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RESUMEN 
 
La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa progresiva que cursa con afectación 
del centro responsable del control del movimiento de los músculos. Actualmente no se conoce ninguna cura para 
la ELA, sin embargo, existen dos medicamentos disponibles que ayudan a frenar el progreso. Para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes se debe realizar un trabajo multidisciplinar, donde el odontólogo tiene un papel 
esencial en el manejo de la salud oral, como a su vez en el tratamiento de la disfunción craneomandibular y dolor 
orofacial asociados a la enfermedad. Se debe de instaurar un protocolo de actuación sencillo y eficaz para que los 
cuidadores o familiares puedan ayudar en el tratamiento de la región craneocervical. Se propone realizar un 
protocolo de actuación basado en masajes, ejercicios y autocuidados para lograr una mejoría en la calidad de vida 
de los pacientes. En especial, en disminuir el dolor, y mejorar la función masticatoria y fonatoria. 
 
Palabras clave: Esclerosis Lateral Amiotrófica ELA; Articulación Temporomandibular; Dolor Orofacial; Síndromes 
del Dolor Miofascial. (Fuente: DeCS BIREME). 
 
ABSTRACT 
 
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive neurodegenerative disease that affects the center responsible 
for controlling muscle movement. There is currently no known cure for ALS, however there are two medications 
available that help slow its progress. To improve the quality of life of patients, multidisciplinary work must be carried 
out, where the dentist has an essential role in the management of oral health, as well as in the treatment of 
craniomandibular dysfunction and orofacial pain associated with the disease. A simple and effective action protocol 
must be established so that caregivers or family members can help in the treatment of the craniocervical region. It 
is proposed to carry out an action protocol based on massages, exercises and self-care to achieve an improvement 
in the quality of life of patients. Especially, in reducing pain, and improving masticatory and phonatory function. 
 
Keywords: Amyotrophic Lateral Sclerosis ALS; Temporomandibular Joint; Orofacial Pain; Myofascial Pain 
Syndrome. (Source: MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN  
 
La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) o 
enfermedad de la motoneurona (EMN), 
conocida en gran parte por el nombre de 
personajes reconocidos que la han padecido 
como Louis Gehrig, a la cual también da nombre 
a la enfermedad (beisbolista estadounidense) o 
bien Stephen Hawking (astrofísico).  
 
Es una enfermedad que afecta a las neuronas 
motoras del cerebro, exactamente en la corteza 
motora recibiendo el nombre de neuronas 
superiores y a nivel de las neuronas inferiores 
que se encuentran en el tronco del encéfalo y en 
la médula espinal (1,2). Su afectación conlleva 
una neurodegeneración progresiva de tipo 
neuromuscular; responsable del control del 
movimiento de los músculos voluntarios. Estas 
neuronas se desgastan o mueren, impidiendo 
que envíen mensajes a los músculos 
provocando así una parálisis progresiva de los 
mismos que deriva en la muerte del paciente, 
mayoritariamente por una parada 
cardiorrespiratoria (2-5). 
 
La fisiopatogenia de la ELA, se debe a que las 
motoneuronas superiores e inferiores de la 
corteza motora, el tronco del encéfalo y la 
médula espinal, degeneran y mueren. Puede 
existir una influencia genética en el desarrollo de 
esta enfermedad, afectando a un 5-10% de los 
pacientes totales; pero un 90-95% de los casos 
resulta ser una enfermedad esporádica (5-7).  
 
Se han descrito hasta cinco posibles grandes 
factores de riesgo para el desarrollo y avance de 
la enfermedad. El componente genético juega 
un papel importante en la aparición de ELA, ya 
que se han descrito distintos polimorfismos 
asociados a un mayor riesgo de desarrollar ELA 
esporádica. Si se analiza el componente 
genético, se ha descrito que en los casos de 
ELA familiar, existen mutaciones en la SOD1, 
aproximadamente 1 de cada 5 casos (7).  
 
Otra de las posibles causas de la aparición de la 
enfermedad es la excitotoxicidad que se basa en 
un proceso de muerte neuronal, mediada por el 
aumento de concentración de calcio, como 
consecuencia de la acumulación en el espacio 
postsináptico de concentraciones tóxicas de 
neuromoduladores como el glutamato (8).  
 
No hay que olvidar el papel fundamental que 
juega el estrés oxidativo en el desarrollo de ELA, 
ya que surge de una alteración del equilibrio 
entre la generación de especies reactivas de 
oxígeno (ERO) y su eliminación, junto a la 
capacidad del organismo para eliminar o reparar 

el daño producido por dichas ERO. El efecto 
acumulado del estrés oxidativo en neuronas que 
no se replican, puede suponer un factor 
importante en la ruptura del equilibrio del control 
homeostático, que conlleve un daño celular 
capaz de provocar muerte neuronal y el inicio de 
la neurodegeneración (9-11).  
 
Cabe mencionar el papel fundamental que 
juegan las mitocondrias, encargadas de la 
producción de energía intracelular, la regulación 
de los niveles de calcio, la generación 
controlada de radicales libres y el control de la 
apoptosis. Una disfunción de las mitocondrias 
genera una modificación en la excitotoxicidad y 
el estrés oxidativo.  
 
A su vez un acúmulo anómalo de proteínas 
puede favorecer el avance de la enfermedad. 
Agregados como la ribonucleoproteína TDP-43 
son detectados en pacientes de ELA 
esporádica.  
 
Se ha descrito sobre la desregulación, se 
propone como mecanismo patogénico debido a 
la asociación del sistema inmunitario en el 
desarrollo de enfermedades 
neurodegenerativas (11,12). 
 
El diagnóstico de la enfermedad se elabora 
gracias a una historia clínica detallada 
basándose sobre todo en la sintomatología que 
describe el paciente. A su vez con la ayuda de 
pruebas complementarias como la resonancia 
magnética, electromiografía, análisis genético 
se puede realizar un diagnóstico de certeza de 
la enfermedad (6,13). Con el tiempo, las personas 
con ELA pierden progresivamente la capacidad 
de desenvolverse o cuidarse. El pronóstico de 
vida aproximadamente es de 3 a 5 años 
después del diagnóstico.  
 
Algunas personas viven mucho más tiempo, 
pero normalmente necesitan ayuda para 
respirar a través de un respirador artificial u otro 
dispositivo (14-16), al igual que se vuelven 
personas dependientes 100%. En la actualidad 
no se conoce ninguna cura para la ELA, sin 
embargo, existen dos medicamentos 
disponibles que ayudan a frenar el progreso de 
los síntomas generando un poco más de 
esperanza de vida a los enfermos; dichos 
fármacos son: Riluzol (Rilutek) y el Edaravon 
(Radicava), que consisten en inhibidores de la 
liberación de glutamato (16).  
 
Con la ayuda de fisioterapia, rehabilitación y el 
uso de dispositivos ortopédicos permite 
maximizar la función muscular y la salud en 
general. En ocasiones los pacientes de ELA 
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pueden necesitar medicamentos para la 
depresión, espasticidad (benzodiacepinas) o 
para deglutir su propia saliva (trihexifenidil o 
amitriptilina) (3,17).  
 
El objetivo de esta revisión consistió en instaurar 
un protocolo de actuación sencillo y eficaz para 
que los cuidadores o familiares puedan ayudar 
a los pacientes con ELA en el tratamiento de la 
región craneocervical.  
 
METODOLOGÍA 
 
Para identificar todas las publicaciones 
relevantes, se realizó una búsqueda 
bibliográfica sistemática integral hasta mayo de 
2023, en las bases de datos bibliográficas 
PUBMED, EBSCO Embase y la Biblioteca 
Cochrane. 
 
Las palabras clave que se emplearon para la 
búsqueda bibliográfica fueron: “amyotrophic 
lateral sclerosis”, “LSA”, ““temporomandibular 
joint”, yofascial pain syndrome”, “orofacial pain”. 
Los operadores booleanos utilizados para 
combinar las palabras clave después 
mencionadas fueron “AND” - “OR”, creando 
diferentes categorías de búsqueda. Entre ellas 
“lateral sclerosis amyotrophic” OR “ALS” 
combinadas con (“AND”) “temporomandibular 
disorders”, OR “craniomandibular dysfunction”, 
OR “orofacial pain”. 
 
Se determinaron como criterios de inclusión 
todos los ensayos clínicos, estudios de cohortes

estudios de casos y controles, estudios 
transversales, revisiones sistemáticas, estudios 
prospectivos y retrospectivos que investigaron la 
enfermedad lateral amiotrófica y odontología.  
 
Se excluyeron series/informes de casos, 
comentarios, editoriales y cartas. Las 
publicaciones recopiladas se importaron a un 
software de gestión de referencias (EndNote X9; 
Thomson Reuter) y se excluyeron los artículos 
duplicados. Al final se obtuvieron 27 artículos 
para poder desarrollar el tema principal. 
 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
La ELA es una es una enfermedad que se trata 
en gran medida de forma multidisciplinar, 
ejerciendo el odontólogo un papel que resulta 
indispensable. Dado que la enfermedad cursa 
con afectación de la musculatura laringo-
faríngea y de la cabeza, los cuidados 
odontológicos suelen ser esenciales (3,18). La 
afectación oral (disartria), laringo-faríngea 
(disfagia) y respiratoria (disnea) van a 
condicionar una disminución de los reflejos 
defensivos de las vías aérea y digestiva, lo que 
conlleva un riesgo de realizar una aspiración y 
poner en riesgo la vida de los pacientes (19,20), tal 
como se puede observar en la figura 1, en el 
análisis del rostro y perfil del científico Stephen 
Hawking (6). 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Figura 1. Evolución extraoral del rostro y perfil de Stephen Hawking. De izquierda a derecha y de arriba abajo 1979 
(37 años), 2008 (66 años), 2015 (73 años), 1985 (43 años), 2001 (59 años) y 2017 (75 años). Los ojos y la base 
de la nariz de cada fotografía se han alineado y el aumento de las fotografías se ha normalizado dentro de unos 
límites razonables. Tomado de Vaudroz (2022)(6).  
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Los pacientes con ELA presentan una serie de 
problemas orales, derivados de la evolución de 
la enfermedad, como alteraciones en el sistema 
estomatognático, relacionadas con la 

masticación, la deglución y la oclusión; que 
conllevan la aparición de trastornos 
temporomandibulares (21,22). Tal como se puede 
observar en la figura 2 y 3. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Evolución dental de Stephen Hawking. Vista a través de fotografías extraorales, desde los veinte años 
hasta finales de los cuarenta. De izquierda a derecha y de arriba abajo 1965 (23 años), 1971 (29 años), 1975 (33 
años), 1979 (37 años), 1986 (44 años) y 1989 (47 años). Tomado de Vaudroz (2022) (6) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Vista a través de fotografías extraorales, desde sus primeros cincuenta hasta sus primeros sesenta años. 
De izquierda a derecha y de arriba abajo 1992 (50 años), 1995 (53 años), 1997 (55 años), 1999 (57 años), 2002 
(60 años) y 2004 (62 años). La fuente de las fotografías corresponden a Vaudroz (2022)(6).  

 
A su vez se puede observar la presencia de 
lengua negra vellosa asociada con la mala 

higiene oral, macroglosia como resultado del 
uso de la traqueotomía a largo plazo. Existe una 
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tendencia a presentar placa y cálculo que 
supone la aparición de patología periodontal, 
especialmente en pacientes de larga evolución 
hospitalaria y con una importante limitación en la 
apertura bucal; traduciéndose en una limitación 
en los hábitos de higiene oral, aumentando el 
riesgo a padecer caries, sialorrea e incremento 
de lesiones de los tejidos blandos orales por 
mordeduras (23,24).  
 
La articulación temporomandibular (ATM) y la 
musculatura de la masticación cobran gran 
importancia en el momento que se empieza a 
producir la rigidez muscular. Los protocolos 
odontológicos y rehabilitadores existentes en la 
actualidad para pacientes con ELA, radican en 
la práctica clínica y en el cuidado del paciente, 
pero no de forma específica en la zona del ATM 
ni de la musculatura de la masticación (25-27). 
  
Para mejorar la eficiencia masticatoria, fonatoria 
y aumentar la calidad de vida de los pacientes, 
se debería de establecer una pauta de actuación 
para tratar la rigidez muscular de los músculos 
de la masticación, mediante técnicas de 
fisioterapia y masaje que pudieran se realizador 
por los cuidadores especializados o por 
familiares. Dado que, en la gran mayoría de los 
casos, son los encargados de cuidar al paciente 
en el día a día. 
 
El papel del odontólogo resulta fundamental en 
el tratamiento del paciente con ELA, tal como 
demostraron Bergendal y Mcallister en su 
estudio prospectivo de mejora de la calidad de 
vida sobre la función orofacial y el 
mantenimiento de la salud bucal en 14 pacientes 
con ELA (1). Realizaron visitas cada tres meses, 
se asignaron en dos grupos diferentes, uno en 
estadio bulbar que constaba con ocho individuos 
y el otro en estadio espinal con seis individuos, 
todos ellos con una edad media de 62,8 años, 
con dientes naturales propios y con buena 
condición oral y dental. Durante la parte 
experimental, el equipo odontológico realizó a 
todos los individuos del estudio una exploración 
intraoral y extraoral, evaluación radiográfica y 
profilaxis dental, después proporcionaron a los 
pacientes y cuidadores consejos de higiene oral 
y todo tipo de ayudas, como elementos 
adicionales para mejorar la higiene en el día a 
día. El estudio se enfocó en la importancia de la 
atención bucal en pacientes con ELA, indicando 
que a menudo los pacientes experimentan 
disfunciones orofaciales, incluyendo dificultades 
para tragar, hablar y mantener una buena 
higiene bucal, con un correcto monitoreo de 
estos pacientes pudieron prevenir 
complicaciones como la caries dental, mejoras 
en la calidad de vida del paciente y reducir 

complicaciones como la aparición de disfunción 
craneomandibular (1).  
 
Por otra parte, Riera-Punet y cols. (3) se 
enfocaron en las alteraciones del sistema 
masticatorio de los pacientes con ELA. Los 
autores señalaron que los pacientes con ELA a 
menudo experimentan disfunción masticatoria, 
lo que puede contribuir a la desnutrición y la 
deshidratación, igualmente describieron las 
diferentes formas en que la ELA puede afectar 
el sistema masticatorio, incluyendo la debilidad 
muscular y la dificultad para masticar y tragar los 
alimentos, así como la atrofia y la contracción 
involuntaria de los músculos masticatorios (3). Se 
observaron cómo estos cambios pueden afectar 
la calidad de vida de los pacientes y los 
enfoques de tratamiento que se pueden utilizar 
para abordar estos problemas (3). Los autores 
concluyeron que es importante que los 
pacientes con ELA reciban una evaluación y un 
tratamiento adecuado de los problemas 
masticatorios para garantizar una nutrición 
adecuada además de una calidad de vida 
óptima. Se enfatizó en la necesidad de realizar 
un enfoque multidisciplinario para el manejo de 
la ELA, como la colaboración entre especialistas 
en neurología, odontología y nutrición (1,3).  
 
Vaudroz y cols. indicaron que el impacto de la 
ELA en la función orofacial, basándose en la 
comparativa fotográfica del famoso astrofísico 
Stephen Hawking. Mediante el uso de 
fotografías evaluaron los cambios en la función 
oral. Los autores demostraron cómo la 
enfermedad afectó gradualmente la capacidad 
de Hawking para controlar los músculos faciales 
y lingüísticos, lo que resultó en una disminución 
en la capacidad de hablar y masticar (6).  
 
Los autores destacaron la importancia de la 
atención dental para los pacientes con ELA, ya 
que la disfunción orofacial puede tener un 
impacto significativo en su calidad de vida y 
cómo los dentistas pueden trabajar en 
colaboración con otros profesionales de la salud 
para brindar atención integral a los pacientes 
con ELA, e impulsar a usar la fotografía como 
herramienta útil para documentar los cambios 
en la función orofacial a lo largo del tiempo (6).  
 
 
Dal Bello-Haas y cols. revisaron la evidencia 
actual sobre el uso de ejercicios terapéuticos en 
el manejo de la ELA, describiendo los beneficios 
potenciales de la terapia de ejercicios, 
incluyendo la mejora de la fuerza muscular, la 
función respiratoria y la calidad de vida. Los 
autores explicaron que los ejercicios deben ser 
adaptados y personalizados para las 
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necesidades individuales de cada paciente y 
que es importante trabajar en colaboración con 
otros profesionales de la salud, como 
fisioterapeutas (13). El estudio también discute 
los desafíos únicos que enfrentan los pacientes 
con ELA al realizar ejercicios terapéuticos, 
incluyendo la fatiga muscular, destacando la 
importancia de incluir la terapia de ejercicios 
como parte integral del manejo de la ELA y 
proporcionar orientación práctica sobre cómo 
adaptar los ejercicios para las necesidades 
individuales de cada paciente (13).  
 
De igual forma, Bottomley y cols. proporcionaron 
información relevante para los odontólogos 
sobre la ELA, determinando los síntomas orales 
que los pacientes con ELA pueden 
experimentar, como la dificultad para tragar, la 
xerostomía y la disartria (16). También citaron las 
consideraciones específicas que los 
odontólogos deben tener en cuenta al tratar a 
pacientes con ELA, incluyendo la necesidad de 
adaptar el plan de tratamiento para tener en 
cuenta la debilidad muscular y la necesidad de 
medidas de apoyo para la deglución y la 
comunicación (16). Ambos autores inciden en la 
debilidad muscular de los pacientes con ELA y 
las dificultades que puede atravesar durante la 
evolución de la enfermedad, pero de igual 
manera coinciden en que los tratamientos deben 
ser multidisciplinares, en los que se incluyen a 
los odontólogos, y personalizados de forma que 
se adapten a los pacientes y a su estado de 
salud en el momento que se encuentran (13,16,26).  
 
Para mejorar la eficacia en la masticación y la 
fonación de los pacientes, y a su vez mejorar su 
calidad de vida, se recomienda el siguiente 
protocolo de actuación. Es sencillo y fácil de 
aprender para el cuidador/familiar. Se compone 
de ejercicios y masajes eficaces y reproducibles, 
como medidas básicas de autocuidado (3). 
 
Si se aborda el músculo temporal, se debe 
comprender su anatomía compuesta por tres 
porciones (anterior, media y posterior), y es el 
responsable del cierre mandibular. Para trabajar 
el músculo se recomienda a los pacientes tener 
la boca relajada, realizar círculos con las yemas 
de los dedos (índice, corazón, anular) en sentido 
horario, en ambos lados al mismo tiempo, a la 
altura de las sienes y ampliando el movimiento 
hasta abarcar todo el músculo temporal, con una 
presión moderada, durante diez segundos o 
diez repeticiones (1,3).  
 
Seguidamente se debe realizar unos trazos con 
la yema de los dedos (índice, corazón, anular) 
de arriba a abajo, nuevamente la boca relajada 
y se irá desde las sienes hasta el arco 

cigomático, con una fuerza moderada 
abarcando nuevamente todo el músculo, 
realizar diez repeticiones. A la altura de las 
sienes, por encima del arco cigomático y con 
ayuda de las yemas de los dedos (índice, 
corazón, anular) realizar presión moderada por 
diez segundos de presión, cinco segundos de 
soltar y hacer diez repeticiones. Importante 
siempre con la boca relajada (1,3).  
 
Para la manipulación del músculo masetero se 
debe recordar que tiene forma rectangular, y se 
origina a ambos lados desde el borde inferior del 
arco cigomático, insertándose en la cara externa 
de la rama mandibular. Su función bilateral es la 
elevación de la mandíbula (cierre de la boca) en 
conjunto con el músculo temporal y la protrusión 
de la mandíbula; a nivel unilateral ayuda a 
realizar movimientos de lateralizadas. Es el 
músculo principal de la masticación (1,3).  
 
 La pauta a seguir se basará en aplicar un 
masaje con la yema de los dedos (índice, 
corazón, anular) y la boca relajada, se debe 
masajear de forma circular en sentido horario a 
ambos lados de la mandíbula aplicando fuerza 
moderada/suave haciendo diez repeticiones. 
Colocar las yemas de los dedos (índice, anular, 
corazón), debajo el arco cigomático, a ambos 
lados, justo a la altura de los oídos, se realiza 
una presión media y se abre la boca a medida 
que se hace el movimiento controlado y lento, 
aguantando la boca abierta tres segundos y 
después cerrando la boca, se deben hacer diez 
repeticiones. Seguidamente con las yemas de 
los dedos (índice, corazón, anular) en la misma 
posición del ejercicio anterior con la boca 
relajada, se realizarán unos trazos de arriba a 
abajo desde el arco cigomático hasta el ángulo 
de la mandíbula, con una fuerza moderada, 
intentando abarcar todo el músculo, se realizan 
diez repeticiones (18).  
  
Finalmente, el músculo pterigoideo lateral se 
origina en la cresta infratemporal y la superficie 
externa de la lámina de la apófisis pterigoides. 
Se inserta en el disco articular y la apófisis 
condilar mandibular. Su acción bilateral es 
iniciar el movimiento de apertura de la boca y la 
protrusión mandibular. El músculo pterigoideo 
medial se origina en la fosa pterigoidea y la 
lámina lateral de la apófisis pterigoidea, se 
inserta en el ángulo de la mandíbula y su acción 
bilateral es la elevación (cierre/apertura de 
boca) y la protrusión mandibular: de forma 
unilateral intervienen en el desplazamiento 
mandibular contralateral en movimientos de 
lateralidad (15,18).  
 
La pauta a seguir para manipular el músculo 
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pterigoideo lateral y temporal es la siguiente: se 
debe solicitar al paciente que saque la lengua 
hacia un lado acompañando la mandíbula hacia 
el lado que se saca la lengua con la ayuda de 
dos dedos (índice, corazón) de la mano del lado 
a la que se saca la lengua; con la otra mano y la 
ayuda de las yemas de los dedos (índice, 
corazón, anular) se realizará movimientos 
ascendentes (hacia arriba) en el músculo 
temporal y al mismo tiempo deslizando los 
dedos que están en la mandíbula hacia la 
dirección de la lengua y la mandíbula; se realiza 
un movimiento lento con presión media, 
realizando cinco repeticiones por cada lado, un 
total de diez repeticiones (15,18).  
 
Para ejercitar el músculo pterigoideo medial se 
deben de colocar los pulgares uno a cada lado 
debajo del ángulo de la mandíbula, realizar una 
presión leve en la zona y al mismo tiempo 
deslizar la lengua por fuera del labio superior, 
haciendo el gesto del “ñam”. Realizarlo en diez 
repeticiones (13).  
 
 En caso de que el paciente refiera un punto de 
dolor después de realizar estos masajes el 
cuidador/ familiar indica o nota un punto 
específico más cargado o con dolor (gatillo), se 
debe realizar una presión moderada/fuerte con 
la ayuda de dos dedos (índice, corazón) en el 
punto indicado durante veinte segundos, 
descansando cinco segundos y volver a 
empezar la presión, así sucesivamente hasta 
completar diez repeticiones (1,3,17).  
  
 Se recomienda la aplicación de terapias 
adicionales como el uso de frío, mediante uso de 
toallas o bolsas frías, se emplean para tratar 
dolencias continuadas en la articulación del 
ATM, colocándola en la zona del dolor durante 
diez a quince minutos con cuidado de no 
ocasionar quemaduras por frío. O bien 
aplicación de calor gracias a toallas o bolsas 
calientes, para dolencias continuadas en los 
músculos de la masticación, colocándola en la 
zona del dolor durante diez a quince minutos con 
cuidado de no ocasionar quemaduras por calor 
(13).   
CONCLUSIONES 
 
El papel del odontólogo resulta esencial en el 
cuidado de los pacientes que padecen ELA, 
dado que pueden mejorar la calidad de vida de 
los mismos, y enseñar a los cuidadores y 
familiares de los pacientes a seguir protocolos 
indispensables para el cuidado de la higiene oral 
y la mejora en los casos de padecer disfunción 
craneomandibular y dolor orofacial. 
 
En su mayoría, los cuidadores de los pacientes 

con ELA, no son conocedores de cómo se debe 
tratar estos músculos y la articulación para 
lograr aliviar posibles molestias y/o estimular la 
tonicidad de estos para evitar su pronta atrofia. 
Dado que no todos tienen el conocimiento de 
fisioterapia, el odontólogo conjuntamente con 
fisioterapeutas, deben de enseñar cómo tratar y 
estimular la musculatura de la masticación y el 
ATM de los pacientes.  
 
Tanto la terapia manual y los ejercicios 
terapéuticos son efectivos para reducir el dolor y 
mejorar la función mandibular en pacientes con 
ELA que padecen TTM. De este modo son de 
gran ayuda para mejorar la calidad de vida de 
los pacientes que sufren esta condición.  
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