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RESUMEN 

El estudio de los trastornos temporomandibulares se ha basado más en testimonios 

y opiniones clínicas que en la ciencia misma. Estos trastornos involucran un número 

de  condiciones  clínicas  que  incluyen  los  músculos  masticatorios,  articulación 

temporomandibular  y  estructuras  asociadas.  Se  realizó  una  revisión  acerca  de  la 

evolución  de  los  conceptos  y  la  clasificación  diagnóstica.  Se  concluyó  que  los 

trastornos  temporomandibulares  son  el  resultado  de  múltiples  factores  y  no 

dependientes de criterios morfológicos específicos o de las relaciones oclusales; los 

signos y síntomas son  independientes del tratamiento para lo cual se requiere de 

un estudio multidisciplinario. 

DeCS: TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

ABSTRACT 

The study of temporomandibular  joint disorders  is based more in testimonies and 

clinical  opinions  than  in  the  science  itself.  These  disorders  involve  a member  of 

clinical  conditions  including  masticatory  muscles  and/or  temporomandibular 

articulation,  and  associated  structures.  A  review  about  concept  evolcution  and



diagnostic  classification  was  carried  aout.  Concluding,  temporomandibular  joint 

disorders  are  the  results  of  multiple  factors  and  do  not  rely  upon  specific 

morphologic  criterio  nor  occlusal  relationships;  signs  and  symptoms  are 

independent of treatment, for which a multidisciplinary managment is required. 

DeCS: TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISORDERS. 

INTRODUCCIÓN 

Los  trastornos  temporomandibulares  (TTM)  constituyen  las  condiciones  más 

frecuentes  de  dolor  crónico  orofacial  en  la  consulta  estomatológica.  La 

responsabilidad de la profesión dental en el tratamiento de los síntomas dolorosos 

de  la  cabeza  y  el  cuello  es  la  confirmación  o  exclusión  de  los  TTM  y  otras 

condiciones dolorosas. (1) 

El tema de los TTM tiene una larga historia. Sin embargo, ha habido más cambios 

en  lo  referente  a  los  conceptos  y métodos  de  tratamiento  en  los  últimos  treinta 

años que en los dos mil quinientos anteriores. (2,3) En este trabajo nos propusimos 

revisar la evolución de algunos conceptos y la clasificación de estos trastornos. 

HISTORIA Y EVOLUCIÓN 

Hasta 1920 el  término TTM era aplicado a dos  tipos generales de afecciones:  las 

dislocaciones y las llamadas "fijaciones". En el siglo V AC, Hipócrates describió un 

método para reducir la dislocación bastante parecido a la técnica actual y a la vez 

similar al empleado por los antiguos egipcios dos mil quinientos años antes. (4) 

Las  fijaciones  consisten  en  condiciones  extrarticulares,  tales  como  el  trismus  y 

trastornos  intrarticulares  como  se  ven  en  la  anquilosis  consecutiva  a  infecciones 

locales, a un trauma o bien a artritis. (1, 4) 

El  primer  proceder  quirúrgico  es  realizado  para  tratar  la  anquilosis  y  las 

dislocaciones  recurrentes  y  no  reducibles.  Annandale  recibe  el  crédito  por  la 

primera reposición quirúrgica del disco articular en 1887. (5) En 1990, Lanz Pringle y 

Wakely  fueron  los  primeros  cirujanos  en  reportar  un  tratamiento  exitoso  de  los 

síntomas y signos de los TTM con la remoción del disco intrarticular. (6) 

En cuanto a la oclusión, es Evens el primero en desarrollar un articulador dental en 

1840  (7) ,  seguidamente,  autores  como Balkwel  (8) ,  Bonwell  (9) ,  Spee  (10)  y  otros, 

publicaron  sus  conceptos  oclusales  basados  en  las  normas  geométricas  y 

funcionales  para  establecer  la  "oclusión  balanceada".  Este  interés  en  los



movimientos mandibulares y relaciones oclusales conduce a una convicción fuerte y 

duradera  de  que  la  función,  y  en  consecuencia  la  salud  de  la  articulación 

temporomandibular (ATM) y músculos asociados era primariamente dependiente de 

la oclusión. (11, 12) 

Al  comenzar  el  siglo  XX  algunos  dentistas,  otorrinos  y  anatomistas  atribuyen 

síntomas mandibulares del oído y cara, a  la atrofia por presión del menisco,  fosa 

glenoidea y cráneo como resultado de la pérdida de los dientes posteriores. No fue 

hasta 1934 que Costen publica su hipótesis sobre el síndrome, la cual es refutada 

por Sicher, Debrul y otros anatomistas. (2) 

El ajuste oclusal ganó en popularidad por  la  importancia dada a  la oclusión en  la 

salud,  función  y  confort  del  sistema  masticatorio.  Una  revisión  de  la  literatura 

revela que Kingsley en 1877 fue la primera persona que publicó información sobre 

férulas oclusales para efectuar un cambio en la ATM. (13) Ramjford popularizó el uso 

de la férula oclusal en 1960, sobre la base de su investigación electromiográfica. (14) 

Gelb, introdujo el aparato de reposicionamiento ortopédico mandibular en 1960 con 

el propósito de avanzar el cóndilo a una "posición más ideal". Uno de los riesgos en 

su uso fueron cambios irreversibles en la oclusión. (15) 

Entre 1940­1950 la asociación entre la oclusión y TTM es cuestionada por Schwartz, 

quien enfatizó  la  importancia de  la musculatura masticatoria y específicamente  la 

tensión emocional como un factor etiológico primario (2, 16­19)  Entre 1960­1970, los 

estudios  de  Thilander,  Kawamosa,  Storey  y  Lund  enfatizaron  en  el  papel  de  la 

neurofisiología.  (20­23) . En 1969, Laskin publica su concepto psicofisiológico de que 

es  espasmo  de  la  musculatura  y  la  fatiga,  producida  por  los  hábitos  bucales 

crónicos son responsables de los síntomas del síndrome de disfunsión dolorosa. (24) 

Los  avances  en  las  técnicas  de  imagen  (tomografía  y  artografía)  mejoraron  la 

visualización de  las estructuras  intracapsulares.  (25­27)  En 1971, Farrar y Mc Carty 

desafian  los  conceptos neuromusculares y  enfocan  los  desarreglos  internos  como 

causa primaria de los signos y síntomas de los TTM. (28)  La idea de lograr relaciones 

intrarticulares ideales lleva a la reparación y últimamente a la recolocación del disco 

articular.  (29)  Todo esto facilitado por la  introducción de la artroscopía por Ohnishi 

en 1970 y la resonancia magnética (25, 30­32) 

Entre  1980  –  1990  una  explosión  de  conocimiento  ocurre  en  los  mecanismos 

básicos del dolor en la neurofisiología y neurofarmacología del dolor. (31,33) Dubner, 

Bennett  y  Gracely,  recientemente,  han  mostrado  que  el  incremento  del  dolor 

después de un daño al  tejido o nervio puede causar un procesamiento alterado y 

excitabilidad en el sistema nervioso central (SNC). El daño al tejido y nervio pueden 

conducir  a  cambios  prolongados  en  el  SNC  referidos  como,  por  ejemplo  la



plasticidad ; el dolor puede persistir  largamente, después que el daño original ha 

cesado (31, 34, 35) 

Recientes  investigaciones  han  aportado  datos  sobre  la  historia  natural,  curso  y 

progresión del trastorno.  (36)  El estudio de Boering concluye que la mayoría de los 

desórdenes articulares siguen un curso natural  independiente del tratamiento. Los 

resultados  de  la  resonancia  magnética  están  de  acuerdo  con  los  hallazgos  que 

revelan que aproximadamente el 30 % de  los pacientes asintomáticos  (sin dolor, 

ruido  disfunción)  tienen  anormalidades  en  la  posición  del  disco.  (37)  Estos  datos 

enfatizan la importancia de apreciar las variaciones biológicas 

CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA 

Los  TTM  se  definen  como  un  término  colectivo  que  involucra  un  número  de 

condiciones clínicas abarcadoras de los músculos masticatorios, ATM y estructuras 

asociadas. (38) El desarrollo de una clasificación diagnóstica ha estado dificultada 

por  factores  etiológicos  oscuros,  poca  homogeneidad  de  los  pacientes  y  poco 

conocimiento de la progresión natural del trastorno. (1) 

En  1990  la  Academia  Americana  del  Dolor  Orofacial  establece  la  primera 

clasificación bien definida para  los TTM,  la cual  fue revisada en 1993. En 1996 se 

publicó  el  Libro:  ¨Guía  para  la  evaluación  diagnóstica  y  tratamiento  del  dolor 

Orofacial, del cual brindamos la siguiente clasificación diagnóstica. (39­44) 

ALTERACIONES DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

I .  Alteraciones congénitas o adquiridas: 

a.  Aplasia. 

b.  Hipoplasia. 

c.  Hiperplasia. 

d.  Neoplasia. 

I .  Desarreglos del disco: 

a.  Desplazamiento reducible. 

b.  Desplazamiento no reducible 

I I I . Dislocación 

I .  Condiciones inflamatorias: 

a.  Capsulitis / Sinovitis. 

b.  Poliartritis. 

I .  Condiciones no inflamatorias 

a.  Osteoartrosis primaria. 

b.  Osteoartrosis secundaria. 

I .  Anquílosis.



a.  Fibrosa. 

b.  Ósea. 

I .  Fractura del Cóndilo 

ALTERACIONES DE LOS MÚSCULOS MASTICATORIOS 

I .  Dolor miofacial 

I I .  Mioespasmo 

III .  Miositis 

IV.  Mialgia local no clasificada 

V.  Contractura miofibriótica 

VI.  Neoplasias 

CONCLUSIONES 

1.  La  idea  de  que  la  óptima  salud  de  la  articulación  temporomandibular  es 

dependiente  de  criterios  morfológicos  específicos  y  que  variaciones  en  las 

relaciones interoclusales o intrarticulares predisponen a una disfunsión del sistema 

masticatorio es actualmente rechazada. 

2.  La  etiología  es  multifactorial  y  los  síntomas  y  signos  del  trastorno  son 

independientes del tratamiento, lo cual requiere un modelo médico biosicosocial y 

multidisciplinario. 
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