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 1 

INTRODUCCIÓN 

 

  La  c ienc ia  odon to lóg ica  ha  expe r imen tado  g randes 

avances ,  lo  que  la  ob l iga  a  da r  respues tas  sa t i s fac to r ias  a  una  

pob lac ión  con  t ras to rnos  comp le jos   de  ó rganos y  s i s temas 

cond ic ionados  por  mú l t ip les  fac to res .  Uno de  los  t ras to rnos  con  

una  p reva lenc ia  impor tan te  son  los  T ras to rnos  

temporomand ibu la res  (TTM).  Pa l la ,  (2003 )  repo r ta  que  los   

s ín tomas  y  los  s ignos  de  los  TTM  son  d i f und idos  en  la  pob la -

c ión  adu l ta  con  una  p reva lenc ia   de  los  s ín tomas,  desc r i ta  en  la  

l i te ra tu ra ,  que  var ía  de l  16% a l  59%.  Según  un  meta -aná l is is  de  

51  es tud ios  que  rep resen tan  g loba lmente  una  pob lac ión  de  más 

de  15 .000  ind iv iduos  se lecc ionados  con  la  técn ica  random  

(a lea to r ia ) ,  la  p reva lenc ia  de  los  s ín tomas  se  f i ja r ía  sob re  un  

va lo r  med io  de l  30% y  aque l la  de  los  s ignos  con  un   44%.  

Además,  pa rece r ía  que ,  un  número  de  ind iv iduos  var iab le  en t re  

e l  40% y  e l  75% de  la  pob lac ión  man i f ies ta  a l  menos  un  s igno  de  

m ioa r t ropa t ía .  

 

Po r  su  pa r te ,  B io t t i ,  (2006 )  de f ine  los  TTM como una 

cond ic ión  pa to f i s io lóg ica  de l  s is tema es to matognát ico  

carac te r i zada  po r  do lo r  temporoman d ibu la r ,  usua lmente  

loca l i zada  en  los  múscu los  mand ibu la res ,  en  e l  á rea  p reau r i cu la r  



 2 

y /o  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r .  E l  do lo r  es  hab i tua lmente  

agravado  po r  la  mast i cac ión  y  o t ras  func iones  mand ibu la r es .  

Combinadamente  los  pac ie n tes  p resen tan  l im i tac ión ,  

h ipomov i l idad  o  as imet r ía  en  e l  mov im ien to  mand ibu la r  y  ru i dos  

a r t icu la res .  A lgunos  de  sus  s inón imos  son :  D is func ión  

temporomand ibu la r  o  Craneomand ibu ja r .   

 

En  es te  con texto ,  la  p resen te  inves t igac ió n  p ropone  un  

p ro toco lo  que  un i f i que  c r i te r ios  basados en  la  l i te ra tu ra  

c ien t í f i ca  ac tua l izada  y  a  su  vez  se r  una  gu ía  de l   aná l is is  

s i s temát i co  e  induc t i vo  en  e l   p roceso  de  d iagnóst i co   de  los  

TTM,  lo  cua l  es  una  he r ramien ta  va l iosa  en  la  fo rmac ión  de l  

p ro fes iona l  de  la  odonto log ía  en  todos  los  aspectos  de   los  

es tud ios  de  p re  y  pos tg rado .  

  

Es ta  inves t igac ión  p resen ta  la  c las i f i cac ión  bás ica  de  los  

TTM desa r ro l l ada  po r  Be l l  (Okeson,  2003 ) ,  la  cua l  emp ieza  

d iv id iendo  todos  los  TTM en  cua t ro  g randes  g rupos  con  

carac te r ís t i cas  c l ín icas  s im i la res :  1 )  T ras to rnos  de  los  múscu los  

de  la  mas t i cac ión ,  2 )  T ras to rnos  de  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r ,  3 )  H ipomov i l idad  mand ibu la r  c rón ica  y  4 )  

T ras to rnos  de l  c rec im ien to .   
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Es necesa r io  ac la ra r ,  que  pa ra  e fec tos  de  es ta  

inves t igac ión  se  abo rda rán  ún icamente  los  g rupos 1 ,  2  y  3 ,  

obv iando los  t ras to rnos  de l  c rec im ien to .  
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I I   REVISIÓN DE LA L ITERATURA 

 

1 .  ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR  

 

1 .1  FUNDAMENTOS ANATÓMICOS DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR  

 

“La  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  (ATM) ,  es  una  

a r t icu lac ión  e l ips o ide  de  func iona l idad  comple ja ,  pe rm i te  los  

mov im ien tos  de  c ie r re  y  de  abe r tu ra  de  la  boca ,  as í  como  los  

mov im ien tos  de  p ro t rus ión  y  re t ru s ión ,  y  l os  mov im ien tos  de  

la te ra l idad  (d iducc ión )  de  la  mand íbu la .  Es tos  mov im ien tos  

pe rm i ten  las  func iones  buca les ,  en t re  e l las  la  mas t i cac ión ”  

(La ta r je t ,  2004 ) .  La  a r t icu la c ión  temporomand ibu la r  (ATM)  

humana ,  pe rm i te  mov im ien tos  de  b isagra  en  un  p lano  sag i ta l ,   

po r  tan to  puede  cons ide ra rse  como una  a r t icu lac ión  g ig l imo ide ,  

po r  o t ra ,  pa r te  tamb ién  perm i te  mov im ien tos  de  des l i zam ien to  y  

desp lazam ien tos  la te ra les  en  e l  p lano  ho r i zon ta l  y  se  c las i f i ca  

den t ro  de  las  a r t icu lac iones  a r t rod ia les .  Es to  qu ie re  dec i r  que  e l  

ATM es  una  a r t i cu lac ión  g ig l imoar t rod ia l .  (Okeson,  2003 ) .  
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As í  m ismo,  l a  ATM es ta  compues ta  po r  los  s igu ien tes  

te j idos :  

_  Te j idos  du ros  de  la  A TM 

 

_  Te j idos  b landos de  la  ATM  

 

 

 

Fi gura  1 .   Ub i cac ión  de  l a  Ar t i cu lac ión  
Tempor omandi bula r  y  cor t es  de  la  mi sma  sagi t a l  y  
cor ona l  r espect i vamente .  Tomado de  

h t tp : /w ww .mer ck .com/sec08 / ch097 /ch097a .html  
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TEJIDOS DUROS DE LA ATM  

 

LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL :  Drake ,  (2007 )  

Desc r ibe  a  es ta  zona  compues ta  po r  una  pa r te  pos te r io r  cóncava   

compues ta  po r  l a  f osa  mand ibu la r  y  una  pa r te  an te r io r  convexa  

fo rmada  po r  e l  tubé r cu lo  o  em inenc ia  a r t i cu la r ,  las  cua les  son  

e longadas de  med ia l  a  la te ra l .  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fi gura  2 .  Macr ogra f ía  de l  secto r  l a te ra l  de  l a  ATM  adul t a .  T omado 
de  Góm ez ,  2003  

 

 
 
Los  bo rdes  med ia l  y  l a te ra l  de  la  a r t i cu lac ión  s iguen  las  

f i su ras  escamot impán ica  y  pe t roescamosa.  D icha  a r t icu lac ión  es  

b i la te ra l  y  posee  tan to  mov im ien tos  de  ro tac ión  como de  

t rans lac ión ,  po r  l o  que  la  i n formac ión  a fe ren te  a l  s i s tema 

ne rv ioso  cen t ra l  requ ie re  de  una  g ran  in tegrac ión  lo  cua l  la  hace  

ser  espec ia l  y  ún ica  en  e l  cue rpo  huma no .  (Gómez,  2003 )  
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  F i gura  3 .  H i s to l og í a  de  la  ATM.  Tomado de  G ómez  2003 .  
 

La  fosa  pos te r io r  no  a r t icu la r  es  pa r te  tamb ién  de  la  

escama de l  tempora l .  La  pa r te  pos te r io r  no  a r t icu la r  es tá  

fo rmada  po r  la  p laca  t impán ica ,  la  cua l  ta mb ién  cons t i tuye  la  

pa red  an te r io r  ósea  de l  meato  aud i t i vo  ex te rno .  Tan to  la  p laca  

t impán ica  como e l  techo  de  la  f osa  son  de lgados.  

     Confo rme  la  escama de l  tempora l  y  la  p laca  t impán ica  

conve rgen  med ia lmente  sob re  la  esp ina  de l  es feno ides ,  se  

in te rpone  e l  bo rde  óseo  de l  techo  de  la  cav idad  t impán ica .  La  

f i su ra  en t re  la  escama de l  tempora l  y  e l  hueso  t impán ico ,  ( c i su ra  

t ímpanoscamosa) ,  es tá  d i v id ida  med ia lmente  hac ia  una  pa r te  

an te r io r  ( f i su ra  pe t roscamosa)  y  una  pa r te  pos te r io r  que  es  

f i su ra  pe t ro t impán ica  ( f i su ra  de  g lasse r )  hac ia  fuera  (Ash ,  1996 ) .  
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     En  e l  bo rde  pos te r io r  de  la  f osa ,  un  tubé rcu lo  o  p roceso  en  

fo rma  de  cono  es tá  co locado  la te ra lmen te  en t re  e l  hueso  

t impán ico  y  la  f osa .  Es te  tubércu lo  pos tg leno ideo  o  lab io  es tá  

l im i tado  hac ia  la  m i ta d  la te ra l  de  la  f osa ,  pero  a l  parecer  imp ide  

que  e l  có nd i lo  se  impacte  sob re  la  p laca  t impán ica .  E l  bo rde  

med ia l  de  la  f osa  a r t i cu la r  con t iene  un  lab io  óseo  que  se  

ex t iende  hac ia  la  esp ina  angu la r  de l  es feno ides .  Es tos  dos  

p rocesos  óseos  o  lab ios  l im i tan  e l  desp lazam ien to  cond i la r  hac ia  

aden t ro  y  hac ia  fue ra ,  lo  m ismo  que  en  sen t ido  ver t ica l  (Ash ,  

1996 ) .  

 

LA MANDÍBULA:  Es tá  a r t i cu lada  de  cada  lado  po r  su  pa r te  

pos te rosupe r io r  con  la  reg ión  med ia  de  la  base  ex te rna  de l  

c ráneo.  En  la  ca ra  in fe r io r  de l  hueso  tempora l ,  és te  se  a r t i cu la  

con  e l  cónd i lo  de  la  mand íbu la .  (La ta r je t ,  2004 ) .  

 

PROCESO O APÓFIS IS  CONDILAR DE LA MANDIBULA :  Según  

Schünke  (2007) ,  cons ta  de  cabeza  y  cue l lo .  En  las  pe rsonas 

adu l tas ,  según  Ash  (1996 ) ,  t iene  una  fo rma  de  bar r i l  mod i f i cado  

que  m ide  ap rox imadamen te  20  mm en  d i recc ión  t ransve rsa l   y  10  

mm en  d i recc ión  an te ropos te r io r ,  pe ro  ex is ten  va r iac iones  de  un  

ind iv iduo  a  o t ro .  E l  c ónd i lo  es  pe rpend icu la r  a  la  rama 

ascendente  de  la  mand íbu la  y  es tá  o r ien tado  con  e l  e je  
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long i tud ina l  10  a  30  g rados  d is ta l  a l  p lano  f ron ta l .  E l  ángu lo  

en t re  e l  e je  long i tud ina l  de l  c ónd i lo  e l  p lano  ho r i zon ta l  va r ía  de  

un  ind iv iduo  a l  o t ro  y  de  un  lado  a l  o t ro .  

 

     Las  supe r f i c ies  óseas  de l  c ónd i lo  y  l a  pa r te  a r t i cu la r  de l  

tempora l  en  adu l tos  son  de  hueso  cor t i ca l  denso  Gomez,  (2003)  

(Ve r  F igu ra  3 ) .   

 

TEJIDOS BLANDOS  DE LA ATM  

 
 

DISCO ARTICULAR :  Según  Magl ione  (2008 ) ,  e l  d isco  

a r t icu la r  es  una  es t ruc tu ra   ova l  in te rpuesta  en t re  e l  cónd i lo  y  e l  

tempora l .  Cons is te  en  te j i do  f ib roso  denso  cuyos  haces  se  

o r ien tan  en  d iversas  d i recc iones ,  sa lvo  en  la  po rc ión  mas 

de lgada  donde  se  o r ien tan  de  fo rma  mas  o rgan izada .  En  

de te rm inadas  c i r cuns tanc ias  (aumento  de  carga )  puede 

p resen ta r  te j ido  ca r t i lag inoso  en  forma  de  is lo tes  a i s lados .  T iene  

ausenc ia   de  te j ido  nerv ioso  y  vascu la r  en  e l  á rea  cen t ra l ,  pe ro  

t iene  vasos  y  ne rv ios  en  e l  á rea  per i f é r i ca .   

 

A lonso ,  (1999 )  ind ica  que  e l   d i sco  es  más de lgado  en  e l  

cen t ro  (a l rededor  de  1  mm)  y  más g rueso  hac ia  la  pe r i f e r ia  (2 -

3mm),  (F igu ra  4 ) .   
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    F i gura  4 . Deta l l es  anat óm icos  de l  d i sco  a r t i cu lar .  Tomado de    
Al onso,  1999 .  

 

Gómez,  (2003 )  Seña la  que  e l  d i sco  p resen ta  dos  ca ras ,  dos  

bo rdes  y  dos  ex t remidades .  La  cara  an te rosupe r io r  es  cóncava  

po r  de lan te  (en f ren tada  a  la  em inenc ia  tempora l )  y  su  par te  

pos te r io r  es  convexa  (en f ren tada  a  la  f osa  mand ibu la r ) .  La  ca ra  

pos te ro in fe r io r  es  cóncava  y  cubre  a l  cónd i lo  mand ibu la r  por  

comple to .  E l  borde  an te r io r  se  con t i núa  con  e l  múscu lo  

p te r igo ideo  ex te rno  y  rec ibe  f i b ras  de  la  cápsu la  a r t icu la r .  E l  

bo rde  pos te r io r  y  l a  ex t remidad  ex te rna  son  más  g ruesos .  E l  

d isco  se  d i v ide  a  es te  n i ve l  en  dos  láminas  p royec tando  a lgunas 

f ib ras  hac ia  la  zona  pos te r io r  y  d i r i g iendo  o t ras  hac ia  e l  cue l lo  

de l  cónd i lo ,  donde  se  unen  a l  per ios t io .  Como consecuenc ia  de  

es ta  d ispos ic ión  e l  d isco  acompaña  a l  cónd i lo  en  todos  los  
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mov im ien tos .  En  la  pe r i f e r ia ,  e l  d isco  se  conecta  con  e l  te j ido  

que  fo rma  la  cápsu la  a r t icu la r  y  d i v ide  a  la  a r t i cu lac ión  en  dos  

cav idades  s inov ia les ,  sup ra  e  in f rad is ca l ,  ambas  con  una  

c inemát i ca  d i f e ren te .  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F i gura  5 .  D isco  a r t i cu lar  de  la  ATM.  A. -  V i s ión  super ior .  B . -  
V is i ón  la ter a l .  Tomado de  Putz  2006 .  

 
 
LIG AMENTOS:  Gómez (2003 ) ,  re f ie re  que  los  l i gamentos  son  

es t ruc tu ras  que  unen  los  huesos  a r t i cu la res  y  es tán  cons t i tu idos  

po r  densos  haces de  f ib ras  co lágenas  q ue  se  d isponen 

d i recc ionadas  en  pa ra le lo  pa ra  sopo r ta r  me jo r  las  cargas  ya  que  

no  son  d is tens ib les .  

 

Ánge les  (2006 ) ,  p lan tea  que  los  l i gamentos  que  t ienen  

in je renc ia  con  la  ATM y  la  d inám ica  mand ibu la r  se  pueden 

c las i f i ca r  en  dos  g randes g rupos:  

 



 

 12 

1 .  L igamentos  func iona les  de  sos tén  o  in t r ínsecos.  

2 .  L igamentos  acceso r ios  o  ex t r ínsecos .  

 

La  es t ruc tu ra  ana tómica  que  rea l i za  es ta  d i v i s ión  es  la  

cápsu la  a r t i cu la r  o  l i gamento  capsu la r  (Ánge les ,  2006 ) .   

 

L igamentos  In t r ínsec os 

a )  L igamento  Capsu la r  o  Cápsu la  Ar t i cu la r .  

        I .  Ex te rna  

 I I . I n te rna   

b )  L igamento  Temporomand ibu la r .  

I .  Po rc ión  ob l i cua  ex te rna  

I I .  Po rc ión  Hor i zon ta l  in te rna .  

    c )  L igamento s  d isca les  o  co la te ra les .  

 I .  Ex te rno  

 I I .  I n te rno  

    d )  Láminas  re t rod isca les .  

 I .  Supe r io r  

 I I .  I n fe r io r  

    e )  L igamen to  capsu la r  an te r io r  (pa r te  de  la  cápsu la  a r t i cu la r )   

 I .  Supe r io r  

 I I .  I n fe r io r .  
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Fi gura  6 .  L igamentos  In t racapsular es  de  la  ATM .  Tomado  de      
Bar r ios ,  1991 .  
 

 
 
 

  

 

 

 

 

 
F i gura  7 .  V i s ta  sag i t a l  de l  l igamento  capsula r .  Tomado d e  
Ánge l es ,  2006 .  

 

 

L igamento Capsular  o  Cápsula  ar t icu lar :  

    La  a r t icu lac ión  es tá  rodeada  po r  una  cápsu la  l i gamentosa  

f i jada  a l  cue l lo  de l  cónd i lo  y  a l rededo r  de l  bo rde  de  la  supe r f i c ie  

a r t i cu la r  de l  tempora l .  (Ash ,  2004 ) .  
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Fi gura  8 .  L igament o  Capsul ar .  Tomado de  Ángel es ,  2006 .  

 

La  pa r te  an te ro la te ra l  de  la  cápsu la  puede  engrosa rse  pa ra  

fo rmar  e l  l i gamento  temporomand ibu la r .  

 

Según  Ash  (2004) ,  las  f ib ras  pos te r io res  de  la  cápsu la  se  

unen  con  la  par te  b i lam ina r  de l  d i sco  con fo rme  van  de l  tempora l  

a  la  mand íbu la .  La  cápsu l a  cons is te  en  una  capa  s inov ia l  in te rna  

y  una  capa  f ib rosa  ex te rna ,  que  con t iene  venas ,  nerv ios  y  f ib ras  

co lágenas .  La  pa r te  med ia l  de  a  cápsu la  mas  b ien  es  laxa ,  pe ro  

la  capa  in te rna  (es t ra to  s inov ia l )  es  g ruesa .  A  par te  an te r io r  de  

la  cápsu la  puede  es ta r  adhe r ida  a l  d i sco  y  a l  múscu lo  

p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r .    

 

 

Membranas  s inovia les :  La  supe r f ic ie  in te rna  de  la  cápsu la  es tá  

tap izada  po r  la  membrana  s inov ia l ,  la  cua l  p roduce  e l  l íqu ido  

s inov ia l  que  se  a lmacena  en  los  fondos  de  saco  de  las  
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cav idades  supra  e  in f rad isca l .  Las  membranas  s i nov ia les  

rep resen tan  los  med ios  de  des l i zam ien to  de  la  a r t i cu lac ión  y  

es tán  fo rmadas  po r  dos  capas:  la  s i nov ia l  ín t ima,  que  l im i ta  con  

los  espac ios  de  la  a r t i cu lac ión ,  y  l a  subs inov ia l  un ida  a l  te j ido  

conec t i vo  f ib rosos  de  la  cápsu la .  

 

Es tas  membranas rev is ten  po r  comp le to  la  cáp su la  a r t icu la r  

de l  CATM adu l to ,  t an to  la  cav idad  su pe r io r ,  como  in fe r io r ,  pe ro  

es tán  ausentes  en  e l  te r c io  med io  de l  d isco  en  la  a r t i cu lac ión  

adu l ta .  (Gómez,  2003 ) .  

 

Líquido Sinovia l :  El  l íqu ido  s inov ia l  es  p roduc ido  como un  

u l t ra f i l t rado  de l  p lasma  sangu íneo  a  pa r t i r  de  la  r ica  red  

vascu la r  de  la  membrana s i nov ia l .  Posee  una  co lo rac ión  

amar i l len ta  c la ra  y  con t iene  abundan te  ác ido  h ia lu rón ico  y  muc i -

nas ,  que  le  o to rgan  la  v i scos idad  ca rac te r ís t ica .  Tamb ién ,  

p resen ta  cé lu las  l ib res  descarnadas y  ma cró fagos.  (Gómez,  

2003 ) .  

 

No rma lmen te ,  se  depos i ta  en  los  bo rdes  y  en  e l  f ondo  de  

saco  de  la  reg ión  pos te r io r .  Du ran te  los  mov im ien tos  a r t icu la res ,  

s in  embargo ,  e l  l íqu ido  se  desp laza  de  un  s i t io  a  o t ro  
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(mecan ismo  conoc ido  como « lub r i cac ión  l ím i te» ) .  En  reposo  los  

s inov ioc i tos  «B»  e labo ran  pequeñas go t i tas  de  l íqu ido  s inov ia l  

pa ra  favo rece r  aún  más  la  lub r i cac ión  a r t icu la r  (mecan ismo 

l l amado «de  lágr ima») .  Desde  e l  pun to  de  v i s ta  func iona l ,  e l  

l íqu ido  s inov ia l  t iene  por  f ina l idad ,  además  de  lub r i ca r  las  

d is t in tas  reg iones a r t i cu la res ,  nu t r i r  los  cond roc i tos .  

 

El  L igamento  Temporomandibular :  Se  ex t iende  desde la  base  

de l  p roceso  c igomát ico  de l  tempora l  hac ia  aba jo  y  ob l icuamen te  

hac ia  e l  cue l lo  de l  cónd i lo .  Pasa  sob re  e l  l i gamento  qu e  f i ja  e l  

d isco  a l  cue l lo  de l  có nd i lo  pa ra  que  ambos  puedan  moverse  ba jo  

e l  l i gamento  temporomand ibu la r .  En t re  e l  hueso  y  e l  l i gamento  

temporomand ibu la r  a l  n i ve l  a r t i cu la r  tamb ién  ex is te  a lgo  de  

te j ido  con jun t i vo  laxo  que  pe rmi te  f lex ib i l idad .  (Ash ,  2004 ) .  

 

Ligamentos  Ex tr ínsecos  

 Es tos  l i gamentos  pueden  res t r ing i r  l os  mov im ien tos  l ím i te  

de  la  mand íbu la  y  Ánge les  (2006 )  l os  c las i f i ca  en   l i gamento  

es fenomand ibu la r  y  es t i l omand ibu la r .   

 

El  L igamento  Es t i lomandibu lar :  Se  o r i g ina  en  la  apó f i s is  

es t i lo ides  y  se  d i r i ge  hac ia  aba jo  y  hac ia  de lan te  para  inse r ta rse  
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en  e l  ángu lo  y  bo rde  pos te r io r  de  la  rama  ascend en te  de  la  

mand íbu la .  De  nueva  cuenta  e l  hecho  de  que  su  inserc ión  sea  en  

la  pa r te  pos te r io r  de  la  mand íbu la ,  exp l ica  po r  qué  es  e l  

enca rgado  de  l im i ta r  e l  mov im ien to  de  p ro t rus ión .  (Ánge les ,  

2006 ) .Pa ra  reco rda r  de  fo rma  senc i l l a  la  f unc ión  de  l im i tac ión  de  

los  l i gamen tos ,  se  cons idera  ap rop ia do  ana l i za r  la  f igu ra  9 .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  9 .  L igament os  ext r í nsecos  de  l a  ATM .  Tomado de  Schünke  
2007 .  
 
 
 

El  L igamento  Esfenomandibu lar :  También  rec ibe  e l  nombre  de  

l i gamento  esp inoso  po rque  va  de  la  esp ina  de l  es feno ides  a  la  

esp ina  de  Sp ix .  S i  cons ideramos  que  és ta  se  encuen t ra  en  la  

pa r te  in te rna  de  la  mand íbu la ,  podemos comprend e r  po r  qué  e l  

l i gamento  es fenomand ibu la r  se  encarga  de  l im i ta r  e l  mov im ien to  

la te ra l  de  la  mandíbu la .  (Ánge les ,  2006 )  
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Aho ra  b ien ,  de  es te  l i gamen to  se  o r ig ina  e l  l i ga mento  

t impanomand ibu la r .  P in to  1962  (C i tado  Po r  Ánge les ,  2006 )  

obse rvó  que  de  la  l ámina  r e t rod isca l  supe r io r  se  desp ren de  una  

pequeña  rami f i cac ión  que  se  une  con  es te  l i gamento  

t impanomand ibu la r  pa ra  inse r ta rse  en  e l  hueso  de l  mar t i l lo .  A  

es te  l i gamento  se  le  ha  deno minado  l i gamento  de  P in to  o  

l i gamento  d i scoma leo la r .  

 

En  ocas iones,  a lgunas personas  p resen tan  ru i dos  

aud i t i vos ,  ta les  como t inn i tus  y /o  acú fenos s in  un  fac to r  

e t io lóg ico  iden t i f i cab le  po r  e l  o to r r ino la r ingó logo .  An te  es ta  

s i tuac ión  es  pos ib le  que  ex is ta  un  desp lazam ien to  de l  d isco ,  e l  

cua l  p roduce  una  e longac ión  de  la  l ám ina  r e t rod isca l  supe r io r  la  

cua l ,  a  su  vez ,  t racc iona  e l  l i gamento  de  P in to ,  p ro duc iendo  un  

es t ímu lo  cons tan te  en  e l  mar t i l lo ,  que  puede  p roduc i r  ru idos  en  

e l  o ído .  (Ánge les ,2006 ) .  

 

INERV ACIÓ N DE LA ATM  

 

I sbe rg  (2006 ) ,  seña la  que ,  l os  ne rv ios  responsab les  de  l a  

i ne rvac ión  de  la  a r t i cu lac ión  tempo romand ibu la r  (ATM)  son :  e l  

au r icu lo tempora l ,  e l  masete ro  y  l os  ne rv ios  t empora les  

p ro fundos  pos te r io res .  És tos  de r i van  de l  ne rv io  mand ibu la r  que  
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es tá  ub icado  med ia lmente  de l  t ubércu lo  a r t i cu la r  de  la  ATM .  E l  

ne rv io  au r i cu lo tempora l  es  un  ne rv io  sens i t i vo  con  con t r i buc ión  

au tonómica .  T ras  de ja r  e l  ne rv io  mand ibu la r ,  jus to  a l  sa l i r  de  la  

base  c ranea l ,  és te  se  d i r i ge  hac ia  aba jo  y  a t rás  po r  l a  supe r f i c ie  

med ia l  de l  múscu lo  p te r igo ideo  la te ra l  y  después  se  d i r ige  

la te ra lmente  y  c ruza  e l  rebo rde  pos te r io r  de  la  mand íbu la ,  en  

donde se  d iv ide  en  var ias  ramas.  E l  ne rv io  ine rva  la  cápsu la  de  

la  ATM,  la  membrana  t impán ica ,  l a  supe r f i c ie  an te r io r  de  la  

cóc lea ,  la  p ie l  que  recub re  e l  conducto  aud i t i vo  ex te rno ,  la  par te  

supe r io r  d e  la  o re ja ,  e l  t rago  de  la  o re ja ,  la  reg ión  tempora l ,  la  

g lándu la  pa ró t ida  y  e l  cue ro  cabe l ludo  sob re  la  o re ja .  Es te  

ne rv io  tamb ién  con t r ibuye  a  la  ine rvac ión  sens i t i va  de  la  p ie l  de  

la  pa r te  pos te r io r  de  la  me j i l la ,  s igu iendo a l  ne rv io  fac ia l .  

También  ex i s ten  ram i f icac iones  e  in te rconex iones  en t re  e l  ne rv io  

au r icu lo tempora l  y  e l  ne rv io  au r i cu la r  mayo r ,  que  ine rva  la  p ie l  

sob re  e l  ángu lo  de  la  mand íbu la ,  as í  como  l a  g lándu la  pa ró t ida  y  

su  fasc ia .  

 

E l  ne rv io  maseté r ico  y  l as  ramas  de l  ne rv io  tempora l  

p ro fundo  pos te r io r  son  p r inc ipa lmente  nerv ios  moto res  con  f ib ras  

sens i t i vas  d i s t r ibu idas  en  la  pa r te  an te r io r  de  la  cápsu la  de  la  

ATM.  Es tos  ne rv ios  abandonan  e l  ne rv io  mand ibu la r  ap rox imada -

mente  a l  m ismo n ive l  que  e l  ne rv io  au r i cu lo tempora l .  E l  nerv io  
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maseté r i co  t ranscu r re  la te ra lmente ,  pasa  ce rca  de l  bo rde  med ia l  

de l  múscu lo  p te r igo ideo  la te ra l  y  apa rece  a  t ravés  de  la  pa r te  

an te r io r  de  la  esco tadu ra  mand ibu la r ,  t ras  e l  tendón de l  múscu lo  

tempora l ,  con  e l  f in  de  ine rva r  e l  múscu lo  masete ro .  Las  ramas 

de l  nerv io  tempora l  p ro fundo  pos te r io r  s iguen  e l  cu rso  de l  nerv io  

maseté r i co  y  se  en ro l lan  a l rededor  de  la  c res ta  in f ra tempora l  

pa ra  ine rva r  e l  múscu lo  tempora l .  

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  10 . I nner vac i ón  de  l a  ATM .  Tomado de  Schünke ,  2007 .  

 

Los  ne rv ios  que  ine rvan  la  cápsu la  de  la  ATM con t inúan  po r  

e l  te j i do  conect ivo  poco  denso  de  las  un iones  an te r io r  y  

pos te r io r  de l  d i sco .  Las  f ib ras  de l  ne rv io  s iguen  p r inc ipa lmen te  

los  vasos  sangu íneos .  La  p r inc ipa l  f uen te  de  es t ímu los  

sens i t i vos  de  la  ATM sana  p rov iene  de  las  zonas la te ra l  y  

pos te r io r  de  la  cápsu la .  La  ATM con t iene  t res  t i pos  de  

recep to res  ne rv iosos :  (1 )  te rm i nac iones  no  encapsu ladas  t ipo  
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spray  l lamadas  recep to res  de  Ruf f in i  s i  es tán  ub icadas  en  la  

cápsu la  de  la  a r t i cu lac ión ,  y  ó rganos  tend i nosos  de  Go lg i  

cuando  es tán  loca l i zadas  en  los  l i gamentos ,  (2 )  co r púscu los  

encapsu lados  de  Vate r -Pac in i  y  (3 )  te rm inac iones ne rv io sas  

l i b res .  La  func ión  con jun ta  de  los  recep to res  es  pe rc ib i r  e l  do lo r ,  

l a  pos ic ión  mand ibu la r  y  los  ob je tos  en t re  los  d ien tes .   

 

I sbe rg  (2006 )  exp l ica  que  e l  d i sco  ca rece  de  ine rvac ión .  

Las  te rm inac iones  ne rv iosas  l ib res  son  los  t ransducto res  de l  

do lo r  y  se  encuen t ran  en  g ran  número  loca l i zadas  en  las  

reg iones ine rvadas  de  los  l i gamentos  y  en  la  cápsu la  de  la  ATM,  

en  la  zona  b i lamina r  re t rod isca l ,  en  la  s in ov ia l ,  en  e l  pe r ios t io  

adyacente  y  en  e l  hueso  espon joso .  E l  do lo r  no  se  puede 

o r ig ina r  en  las  supe r f i c ies  a r t i cu la res  in tac tas ,  ya  que  los  te j idos  

somet idos  a  ca rga ,  como  po r  e jem p lo  las  supe r f ic ies  a r t i cu la res ,  

e l  d isco  y  e l  hueso  compacto ,  no  poseen i ne rvac ión .   

 

En  las  a r t i cu lac iones  con  d iscos  desp lazados  ex is te  la  

pos ib i l idad  de  padece r  una  es t imu lac ión  do lo rosa  mecán i ca  

deb ido  a  la  p res ión  e je rc ida  sob re  las  inse rc iones  d isca les  ine r -

vadas  in te rpuestas  en t re  e l  cónd i lo  y  e l  hueso  tempora l .  ( I sbe rg ,  

2006 ) .  
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F i gura  11 .  Iner vac ión  de  la  ATM .  Tomado de  I sber g ,  2006 .  

 

IRRIG ACIÓ N DE LA ATM  

 

Está  dada  p r inc ipa lmen te  po r  l as  a r te r ias  tempora l  

supe r f ic ia l ,  men íngea  med ia  y  max i la r  i n te rna .  E l  apo r te  

secundar io  lo  dan  la  a r te r ia  au r icu la r  p ro funda,  t impán ica  

an te r io r  y  f a r íngea  ascendente  (F igu ra  12 -A y  12 -B ) .  

 

A  su  vez ,  e l  cónd i lo  mand ibu la r  se  nu t re  de  ra mos 

co la te ra les  de  la  a r te r ia  a l veo la r  in fe r io r  po r  med io  de  espac ios  

medu la res .  (Ánge les ,  2006 )  
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F i gura  12 - A.  I r r i gac i ón  ATM.  Tom ado de  Ángel es  2006  

 

1.2  FUNDAMENTOS DE LA F ISIOLOGÍ A MANDIBULAR  

Biomecánica  Básica  de  la  ATM  en  e l  P lano Sagi ta l  

 

Según  Okeson ,  (2003 )  e l  d isco  a r t i cu la r  es tá  un ido ,  l a te ra l  

y  med ia lmente  a l  cónd i lo  mand ibu la r  (cabeza  de  la  mand íbu la )  

po r  los  l i gamentos  d isc a les  (F igura  6 ) .  As í ,  e l  mov im ien to  de  

t ras lac ión  de  la  a r t i cu lac ión  puede  p roduc i rse  so lamen te  en t re  e l  

comple jo  cónd i lo -d isco  y  la  f osa  a r t icu la r .  E l  ún ico  mov im ien to  

f i s io lóg ico  que  puede  p roduc i rse  en t re  e l  cónd i lo  y  e l  d i sco  

a r t icu la r  es  la  ro tac ión .  Es te  ú l t imo  puede  ro ta r  sobre  e l  cónd i lo  

a l rededo r  de  las  inse rc iones  de  los  l i gamentos  en  los  po los  de l  

cónd i lo .   
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 Fi gura  12 -B.  Re l ac i ones  Topográf i cas  ent re  s i  de  l a  i r r i gac ión ,  l a  

iner vac ión  y  l os  L igamentos  de  la  ATM .  Pos i c ión  de l  d isco  

a r t i cu lar  en  re l ac ión  a  l a  fosa  m andibula r  (cavi dad  g lenoi dea)  y  e l  

Tubér cu l o  o  eminenc i a  a r t i cu lar  en  boca  cer r ada ,  movimiento  de  

r o tac ión  puro  y  movimiento  de  ro t ac i ón  y  t r as lac ión  en  l a  

aper tur a  máxima buca l .  Tomado de  Net t er ,  2000 .  
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F i gura  13 .  Las  inse rc i ones  i n te rnas  y  ex t ernas  de l  d i sco  le  
permi t en  com por ta rse  como l a  mani ja  de  un  ba l de  donde  e l  d i sco  
se  des l i za  sobre  la  c r est a   de l  cóndi lo  en  sent ido  ante roposter i or  
s i n  per der  su  r e lac i ón   f unc iona l .  Tomado de  Al onso ,  1999 .  

 

 

La  amp l i tud  de l  mov im ien to  de  ro tac ión  es tá  l im i tada  po r  la  

l ong i tud  de  los  l i gamentos  d isca les ,  as í  como  por  l a  lám ina  

re t rod isca l  in fe r io r  po r  de t rás  y  e l  l i gamento  capsu la r  an te r io r  

po r  de lan te .  “E l  g rado  de  ro tac ión  de l  d i sco  sob re  e l  cónd i lo  lo  

de te rm ina  también  l a  mor fo log ía  de l  d isco  ( f i gu ra  12 -B ) ,   e l  

g rado  de  p res ión  in te ra r t icu la r  y  e l  múscu lo  p te r igo ideo  la te ra l  

supe r io r ,  as í  como la  lámina  re t rod isca l  supe r io r ”  ( f i gu ra  7 ) ,  

(Okeson ,  2003) .  

 

     Okeson,  (2003 )  pos tu la  que  a l   ab r i r  la  boca  y  desp laza rse  

e l  cónd i lo  hac ia  de lan te ,  l a  lám ina  re t rod isca l  supe r io r  se  tensa  

más ,  g i rando e l  d isco  hac ia  a t rás  sobre  e l  cónd i lo .  La  p res ión  

in te ra r t icu la r  p roduc ida  po r  los  múscu los  e levado res  mant iene  e l  
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cónd i lo  sobre  la  zona  in te rmed ia  más  f i na  de l  d isco  

in te ra r t icu la r ,  e  imp ide  que  e l  borde  an te r io r  más g rueso  se  

desp lace  hac ia  a t rás  a  t ravés  de l  espac io  d isca l  en t re  e l  cónd i lo  

y  l a  supe r f ic ie  a r t i cu la r  de  la  eminenc ia  o  tubé rcu lo  a r t i cu la r .   

Pa ra  es tab i l i za r  l a  a r t i cu lac ión ,  e l  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r  

empu ja  hac ia  de lan te  e l  comple jo  cónd i lo -d i sco .   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
F i gura  14 .  Representac ión  esquem át ica  en  e l  p lano  sag i ta l  de  l os  
m ovimientos  bordeantes .  RC,  re lac ión  cént r ica ;  O C,  oc l us i ón  
cént r ica ,  E ,  aper tu ra  máxima;  B  a  RC,  aper t ura  y  c i e r r e  en  e je  
b i sagr a ,  s in  modi f i ca c i ón  de l  rad io  ( R)  ;  F ,  prot r us i ón  máxima;  R ,  
pos i c i ón  de  descans o;  Tom ado de  Ash,  2004  

 
 

Las  f ib ras  de  es te  múscu lo  que  es tán  un idas  a l  d i sco  

p roducen  una  ro tac ión  hac ia  de lan te ,  que  pe rmi te  que  e l  bo rde  

pos te r io r  más  g rueso  se  man tenga en  ín t imo  con tac to  en t re  las   

dos  supe r f ic ies  a r t i cu la res .  Las  f ib ras  la te ra les  que  es tán  un idas  
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a l  cue l lo  de l  cónd i lo  lo  empu jan  hac ia  de lan te ,  apoyándo lo  en  la  

pend ien te  pos te r io r  de  la  em inenc ia .  

 

Okeson,  (2003) ,  i nd ica  que  la  lám ina  re t rod isca l  supe r io r  

es  la  ún ica  es t ruc tu ra  que  puede  re t rae r  e l  d isco  hac ia  a t rás .  

Es ta  fuerza  só lo  puede  ap l ica rse  cuando  e l  cónd i lo  se  ha  

desp lazado hac ia  de lan te ,  desp legando  y  d i s tend iendo  la  lám ina  

re t rod isca l  supe r io r .  E l  d i sco  puede  g i ra r  hac ia  de lan te  po r  la  

acc ión  de l  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r ,  a l  que  es tá  un ido .  “En  la  

a r t i cu lac ión  sana,  l as  supe r f i c ies  de l  cónd i lo ,  e l  d i sco  y  la  f osa  

a r t icu la r  son  l i sas  y  des l i zan tes ,  lo  que  perm i te  un  mov im ien to  

fác i l  y  s in  roce” .  

 

E l  d isco  mant iene ,  en tonces,  su  pos ic ión  sobre  e l  cónd i lo  

du ran te  e l  mov im ien to ,  deb ido  a  su  mor fo log ía  y  a  la  p res ión  

in te ra r t icu la r .  Es ta  mor fo log ía ,  con  los  bo rdes  an te r io r  y  

pos te r io r  más g ruesos ,  hace  que  se  au tos i túe ,  lo  que ,  jun to  con  

la  p res ión  in te ra r t i cu la r ,  lo  cen t ra  sob re  e l  cónd i lo .  Todo  lo  cua l ,  

es  respa ldado  po r  l os  l i gamen tos  d isca les ,  in te rno  y  ex te rno ,  

que  no  pe rmi ten  mov im ien tos  de  des l i zamien to  de l  d isco  sob re  

e l  cónd i lo .   

Mag l ione ,  (2008)  seña la  que  e l  f undamento  de  la  

coope rac ión  d isco -cónd i lo  es tá  dado  po r  la  p rop ia  mor fo logía  
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d isca l  y  la  es tab i l i dad  de  d icha  asoc iac ión  po r  e l  tono  muscu la r .  

Cuando  po r  razones pa to lóg icas  se  a l te ra  esa  mor fo log ía ,  

pueden  apa rece r  mod i f i cac iones  de  las  inse rc iones  l igamen tosas  

que  in f luyen  en  la  a r t i cu lac ión ,  causando  los  p r imeros  s ignos  de  

d is func ión .  Los  l igamen tos  so lamente  func ionan  como e lementos  

l im i tan tes  de  los  mov im ien tos  a r t icu la res ,  la  es tab i l idad  a r t icu la r  

es tá  dada  po r  e l  tono  mus cu la r  y  una  adecuada  re lac ión  cónd i lo -

d isco .  

 

RELACIONES DEL COMPLEJO CÓNDILO -DISCO EN LA 
APERTURA BUCAL DESDE LA BOCA CERRAD A HASTA L A 
APERTURA MÁXIMA.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  15 .    Secuenc i a  normal  de  la  aper tur a  buca l  y  l a  re l ac i ón  
de l  compl e jo  cóndi lo - d isco .  Tom ado de  Isberg ,  2006 .  
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RELACIONES DEL COMPLEJO CÓNDILO -DISCO EN EL 
MOVIMIENTO DE CIERRE BUCAL DESDE LA APERTURA 
MÁXIMA HAST A EL CIERRE COMPLETO DE LA BOCA.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    F i gura  16 .    Secuenc i a  norm al  de l  c ie r r e  buca l  y  l a  r e lac ión  de l        
compl e jo  cóndi l o -d i sco .  Tomado de  Isberg ,  ( 2006) .  

 

B iomecánica  Básica  De La  ATM   En  El  P lano Transversa l  

Según  Schünke   (2007 ) ,  l a  mayo r ía  de  mov im ien tos  en  la  ATM 

son  mov im ien tos  combinados .  Se  pueden reduc i r  a  t res  

mov im ien tos  bás icos :  

  Mov im ien to  de  ro tac ión  (mov im ien to  de  ab r i r  y  ce r ra r  la  

boca ) .  

  Mov im ien to  de  t ras lac ión  (mov im ien to  de  desp lazamien to )  y  

  Mov im ien to  de  t r i tu rac ión .  
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Movimiento  de  ro tac ión .  En  la  ro tac ión ,  e l  e je  a r t i cu la r  pasa  

t ransve rsa lmente  po r  ambas  cabezas  mand ibu la res .  Ambos  e jes  

in te rsecc ionan  en  un  ángu lo  que  va r ía  en  cada  ind iv iduo ,  s iendo  

de  unos  150°  (en t re  110 -180° ) .  En  es te  movim ien to ,  la  

a r t i cu lac ión  es  una  b isagra  (aducc ión ,  descenso ,  y  aducc ión ,  

ascenso  de  la  mand íbu la ) .  Un  mov im ien to  de  ro tac ión  de  es te  

t ipo  só lo  sue le  p resen ta rse  du rmiendo ,  con  la  boca  l i ge ramente  

en t reab ie r ta  (ángu lo  de  abe r tu ra  has ta  unos 15° ,  v .  Bb ) .  En  cada 

abe r tu ra  de  boca  que  supere  los  15° ,  e l  mov im ien to  se  combina  

con  una  t ras lac ión  (g i ro  y  des p lazam ien to ) .  

 

Movimiento  de  t ras l ac ión .  En  es te  mov im ien to ,  la  mand íbu la  se  

desp laza  hac ia  ade lan te  y  hac ia  a t rás  (p ro t rus ión  y  re t rus ión ) .  

Los  e jes  de  es te  mov im ien to  d iscu r ren  pa ra le los  a l  e je  med io  po r  

e l  cen t ro  de  la  cabeza  de  la  mand íbu la .  

 

Movimiento  De  Tr i turac ión  En La  Ar t .  Temporomandibula r  

I zquie rda .  En  es te  mov im ien to  de  t r i tu rac ión  se  d is t i ngue  en t re  

e l  cónd i lo  en  repo so  y  e l  cónd i lo  pendu la r .  E l  cónd i lo  en  reposo  

de l  lado  i zqu ie rdo  que  t raba ja  g i ra  a l rededor  de  un  e je  cas i  

ve r t i ca l  (as im ismo  un  e je  de  ro tac ión )  po r  la  cabez a  mand ibu la r ,  

m ien t ras  e l  cónd i lo  pendu la r  de l  l ado  derecho  que  equ i l i b ra  

osc i la  hac ia  ade lan te -den t ro  en  sen t ido  de  t ras lac ión .  La  
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amp l i tud  de l  movim ien to  pendu la r  se  m ide  en  g rados  y  se  le  

denomina  ángu lo  de  Bennet .  Du ran te  la  osc i lac ión  de  la  

mand íbu la  se  e fec túa  en  e l  lado  que  t raba ja  una  la te ro t rus ión ,  y  

en  e l  lado  que  equ i l ib ra  una  med io t rus ión .  

 

Movimiento  De  Tr i turac ión  En La  Ar t .  Temporomandibula r  

Derecha .  Aho ra  la  a r t i cu lac ión  que  t raba ja  es  la  Ar t .  

temporomand ibu la r  dere cha .  E l  cónd i lo  en  repo so  de l  lado  

de recho  g i ra  a l rededo r  de l  e je  de  ro tac ión  cas i  ve r t ica l ,  m ien t ras  

e l  cónd i lo  i zqu ie rdo  osc i la  hac ia  ade lan te  y  adent ro :  lado  que  

equ i l ib ra .  

 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
     F i gur a  17 .   B iomecánica  Bás ica  de  la  ATM.  Schünke  (2007)  
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La  ATM t raba ja  como uma pa lanca  de  te rce r  gêne ro  segun 

A lonso  (1999 ) ,  po r  que  t iene :  apoyo  en  la  a r t i cu lac iones  

temporomand ibu la res  (A) ,  po tenc ia  e je rc ida  por  la  muscu la tu ra  

(P )  y  res is tenc ia  a  n i ve l  de  las  un idades den ta r ias  (R) .   

 

 

 

 

 

 

 

 
 
F i gura  18 .  E l  s is tem a  gnát ico  debe  com por t arse  como una    
pa lanca  de  te rcer  gèner o  ta l  com o se  obser va  en  e l  esquema.  
Tomado de  Al onso,  1999 .  

 
 

      Gómez,  (2003 )  seña la  que  l os  componentes  de  la  mat r iz  

amor fa  de l  d i sco  a r t icu la r  son  los  que  le  con f ie ren   l a  capac idad  

de  sopor ta r  las  fue rzas  compres ivas ,  por  las  p rop iedades 

h id ro f í l i cas  de  los  p ro teog l icanos  de l  t ipo  de l  cond ro i t ín  su l f a to  y  

de rmatán  su l fa to .  Las  fue rzas  de  t racc ión ,  en  cambio ,  son  

sopo r tadas  por  las  f ib ras  co lágenas  t ipo  1  que  cons t i tuyen  e l  

80% de l  t o ta l  de  las  f ib ras  de l  d isco .   
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2.  TRASTORNOS TÉMPOROMANDIBULARES.  

 

2 .1  DEFINICIÓN 

Los T ras to rnos  Temporomand ibu la res  (TTM)  son  un  

desa r reg lo  o  ano rma l idad  en  la  f unc ión  de  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r ;  los  tendones,  l os  múscu los  mast i ca to r ios  y /o  

e l  s i s tema  den ta r io  (Jab lonsky ,  199 2) .  Deb ido  a  que  l os  

componentes  de l  S is tema  Es tomatognát ico  es tán  ín t imamente  

re lac ionados  en t re  s í ,  cuando  a lguna  pa to log ía  a fec ta  a  a lguno ,  

es tá  c l ín icamente  comprobado que  los  demás  componentes  

pueden  a fec ta rse ,  en  espec ia l  las  a r t i cu lac iones  

Temporomand ibu la res .   

A con t inuac ión  se  p resen ta  una  se r ie  de  de f in ic iones  

recop i ladas  por  B io t t i  (2006 )  acerca  de  los  TTM:  

 

1 )  Cond ic ión  o  cuad ro  de  do lo r  o ro fac ia l  temporo mand ibu la r  y  

pe r tu rbac ión  o  a l te rac ión  func io na l  de l  s is tema  es tomatognát ico  

que  rep resen t a  una  respuesta  pa to f i s io lóg ica  muscu loesque lé -

t i ca  de  los  te j idos  que  lo  componen  f ren te  a  las  sob reca rgas  

b iomecán icas  (para func iona les  o  m ic ro t raumas  a  repe t i c ión  y /o  

t rauma ex t r ínseco )  que  sob repasan  la  capac idad  adap ta t i va ,  

f unc iona l  y  ana tóm ica  de l  pac ien te .  Es te  té rm íno  invo luc ra  t res  

fenómenos :  a l t e rac ión  func iona l  y  b iomecán ica ,  daño  t isu la r  y  
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do lo r ,  as í  como  ca pac idad  de  adaptac ión  sob repasada.  

S inón imos :  d is func ión  temporomand ibu la r  o  c raneoman d ibu ja r .   

 

2 )  Cond ic ión  pa to f is io lóg ica  de l  s i s tem a  es toma tognát ico  

carac te r i zada  po r  do lo r  temporoman d ibu la r ,  usua lmente  

loca l i zada  en  los  múscu los  mand ibu la res ,  en  e l  á rea  p reau r i cu la r  

y /o  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r .  E l  do lo r  es  hab i tua lmente  

agravado  po r  la  mas t i cac ión  y  o t ras  func iones  mand ibu la res .  

Combinadamente  los  pac ien tes  p resen tan  l im i tac ión ,  

h ipe rmov i l i dad  o  as ime t r ía  en  e l  mov im ien to  mand ib u la r  y  ru idos  

a r t icu la res .  

 

3 )  Té rmino  u t i l i zado  para  des igna r  e l  es tado  de  pa to func ión  

temporomand ibu la r .  Se  debe  a  una  desarmon ía  mor fo func io na l  

de  los  componen tes  f i s io lóg icos  bás icos  de l  s is tema 

es tomatognát ico ,  man i fes tándose  con  do lo r  y  pe r tu rbac iones 

func iona les .  

 

4 )  Con jun to  de  s ín tomas  f recuentemen te  obse r vados  en  va r ias  

combinac iones p r imeramente  desc r i tos  por  Cos ten  (1934 ,1937 ) ,  

qu ien  p lan teó  que  e ran  e l  resu l tado  de  la  i r r i t ac ión  de  los  ne r -

v ios  aur i cu lo tempora l  y /o  cuerda  de l  t ímpano  a  med ida  que  e l los  

emergen  de  la  p laca  t impán ica  causados  po r  re lac iones  
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ana tómicas  a l te radas  y  desó rdenes  de  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r  asoc iados  con  la  pérd ida  de  sopo r te  den ta r io  

pos te r io r  y /o  o t ras  ma loc lus iones .  Los  s ín tomas  pueden  inc lu i r  

do lo r  de  cabeza ,  t inn i tus ,  o ta lg ias ,  de te r io ro  d e  la  aud ic ión  y  

g losod in ia .  

 

5 )  Té rmino  co lec t i vo  que  aba rca  un  número  de  p ro b lemas  c r í t i cos  

que  invo luc ran  a  los  múscu los  mas t ica to r ios  o  a  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r  o  a  ambos.  La  mayo r ía  de  los  pac ien tes  se  

que jan  de  do lo r  de  cabeza ,  mandíbu la ,  o ído  y  ca ra .  Todo  es to  

asoc iado  a  l im i tac ión  o  as imet r ía  en  los  mov im ien tos  

mand ibu la res  y  a  ru idos  a r t i tu la res .  

 

6 )  Con jun to  de  s ignos  y  s ín tomas que  obedecen  a  una  

e t iopa togen ia  común,  cuya  ca rac te r ís t ica  p r inc ipa l  es  e l  do lo r ,  

ya  sea  de  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  o  de  las  es t ruc tu ras  

muscu la res  o  tend íneas  de l  s is tema  es tomatognát ico  y  que  se  

acompaña  de  t ras to rnos  de  la  d inám ica  mand ibu la r  y  de  la  

a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r .  

 

7 )  T ras to rno  o  a l te rac ión  func iona l  de l  s i s tema  es to matognát ico  

que  rep resen ta  una  respuesta  pa to f i s io lóg ica  de  los  te j idos  que  

lo  componen f ren te  a  sobreca rgas  b iomec án icas  que  sobrepasan 
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la  capac idad  adap ta t i va ,  f unc iona l  y  ana tóm ica  de l  pac ien te .  

Es te  té rm ino  invo luc ra  t res  fenómenos:  a l te rac ión  func iona l  y  

b iomecán ica ,  daño  t i su la r  y  do lo r ,  as í  como  capac idad  de  

adap tac ión  sob re pasada .  

 

2.2  ETIOLOGÍA.  

Var ios  au to res ,  (Echeve r r i ,  1991 ;  Dos  San tos ,  1995 )  

concue rdan  que  la  e t io log ía  de  es tos  t ras to rnos  es  mu l t i f ac to r ia l ,  

comple ja  y  muchas  veces  s imu l táne a  y  que  inc luye  desde  e l  

t rauma has ta  la  tens ión  ps icosoc ia l  y  c ie r tamen te  pueden  es ta r  

asoc iados a  en fe rmedades  de  o rden  s i s témico ,  as í  como 

tamb ién ,  posee r  p red ispos ic ión  genét i ca .   

 

Por  su  pa r te ,  Mag l ione  (2008 )  iden t i f i ca  se is  f ac to res  que  

in te rv ienen  en  los  mecan ismos  e t iopa togén icos  de  los  TTM los  

cua les  son  los  s igu ien tes :  

1 .  Fac to res  oc lusa les .   

2 .  Fac to res  ps icosoc ia l es  y  ps icoemoc iona les .  

3 .  Háb i tos  pa ra func io na les .  

4 .  Fac to res  genét icos .   

5 .  H ipermov i l idad  a r t i cu la r  s is témica .   

6 .  T raumat ismos .  
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1.  FACTORES OCLUSALES  

Los  fac to res  oc lusa les  fueron  ob je to  de  una  rev is ión  muy 

c r í t i ca ,  du ran te  la  década de  los  noventa  y  un  buen  núme ro  de  

au to res  obse rva ron  en  sus  t raba jos  una  menor  in te r re lac ión  

en t re  oc lus ión  y  los  TTM.  Los  resu l tados  most ra ron  una  l im i tada  

asoc iac ión  en t re  fac to res  oc lusa les  y  TTM,  lo  que  ind ica r ía  pa ra  

los  au to res  que  la  oc lus ión  no  ser ía  e l  más  impor tan te  fac to r  

e t iopa togén ico  asoc iado  a  es ta  pa to log ía , (Magnusson T ,  

2005 ) .Po r  ú l t imo ,  se  ha  es t imado que  los  fac to res  oc lusa les  

es ta r ían  asoc iados  a  TTM,  en  una  p ropo rc ión  que  va  de l  10% a l  

20% so lamen te . (Mag l ione ,  2008 )  

 

De  acue rdo  a  es to ,  en  un  es tud io  rea l i zado  po r  (Ra c ich  M,  

2005 )  se  a f i rma  que  la  oc lus ión  teó r icamen te  es  una  va r iab le  

po tenc ia l  en  e l  do lo r  o ro fac ia l  i nc luyendo  los  t ras to rnos  

temporomand ibu la res .  En  cuanto  a l  pape l  e t iopa togén ico  que  

puede  desempeñar  la  ma loc lus ión ,  se  seña lan  a lgunas 

a l te rac iones  oc lus a les  como fac to res  p red isponen tes  en  e l  

o r igen  de  los  t ras to rnos  témporo mand ibu la res ;  ta les  como:  

mord ida  ab ie r ta  an te r io r ,  sob remord ida  ho r i zon ta l  de  6  mm. ,  

d isc repanc ia  en t re  oc lus ión  cé n t r i ca  y  hab i tua l  mayo r  de  4  mm ,  

mord ida  c ruzada un i la te ra l ,  ausenc i a  de  c inco  o  más  d ien tes  

pos te r io res  y  sob remord ida  p ro funda (Canu t ,  2001) .  

http://www.prosdent.org/medline/record/ivp_00016357_63_99##
http://www.prosdent.org/medline/record/ivp_00016357_63_99##
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Se la imen,  (2007)  ana l i zó  e l  pape l  de  las  va r iab les  

oc lusa les  (overb i te ;  ove r je t ;  número  de  d ien tes  an te r io res  y  

pos te r io res ;  desoc lus iò n  can ina  b i la te ra l  en  los  mov im ien tos  

la te ra les  y  p ro t rus iva ;  c lases  de  oc lus ión  de  Ang le  I I ,  e  I I I )  como 

ind icadores  de l  r i esgo  pa ra  e l  desa r ro l lo  de  l os  desó rdenes 

temporomand ibu la res ,  re f le ja  que  en  e l  aná l i s i s  de  s e ten ta  y  dos  

pac ien tes  con  do lo r  m i o fac ia l ,  con  o  s in  l im i tac iòn  de  ape r tu ra  

de  la  boca  y  a r t ra lg ia ,  se  conc luyó  que  la  ausenc ia  de  la  gu ía   

can ina  b i la te ra l  en  la  excu rs ión  la te ra l  y  pa r t icu la rmente  la  

ma loc lus ión  de  la  c lase  I I  de  Ang le ,  f ue ron  cons ide rados  los  

ind icadores  mas  impor tan tes  de l  r i esgo  pa ra  e l  desar ro l lo  de  

TMD.   

De  igua l  modo  Fa re l la ,  (2007 ) ,  exp l i ca  que  la  mord ida  

c ruzada  un i la te ra l  pos te r io r   se  ha  cons ide rado  como fac to r  de  

r iesgo  pa ra  la  d is func ión  de  la  ATM,  s in  embargo ,  un  es tud io  

que  ana l i zó  la  pos ib le  asoc iac ión  en t re  la  mord ida  c ruzada 

un i la te ra l  pos te r io r   y  e l  desp lazam ien t ro  d i sca l  con  reducc iòn  

en  1291  ado lescen tes  rec lu t ados  a  pa r t i r  de  t res  escue las  con  

una  edad  med ia  de  12 .3  años ,  se  conc luyó  que  la  mord ida  

c ruzada  un i la te ra l  pos te r io r   no  parece  ser  un  fac to r  de l  r iesgo  

pa ra  la  d is func ión  de  la  ATM,  por  l o  menos  en  ado lescen tes  

jóvenes.   
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2.  FACTORES PSICOSOCI ALES Y PSICOEMOCIONALES   

La  re lac ión  en t re  fac to res  de  o r igen  ps íqu ico  y  los  TTM ha  

s ido  amp l iamente  es tud iada  (S lade ,  2007) ,  desde  com ienzos de  

la  década  de l  c incuenta  has ta  la  fecha .  Es  pos i b le  obse rva r  que  

la  mayo r ía  de  los  t raba jos  cons ideran  bás icamen te  dos  c r i te r ios  

d iagnóst icos :  e l  s in tomát ico  y  e l  de  la  es t ruc tu ra  

ps ico lóg ica . (Mag l ione ,  2008 ) .  

 

La  búsqueda  de  una  es t ruc tu ra ,  de  un  pe r f i l  ps ico ló g ico ,  de  

una  pe rsona l idad  que  ca rac te r i ce  a l  pac i en te  d is func ionado,  no  

l l egó  a  concre ta rse .  Ya  hace  muchos años  los  inves t igadores  

in ten ta ron  ca rac te r i za r  a  los  pac ien tes  con  mayo r  p reva lenc ia  de  

TTM seña lando  que  pe rsonas  de  sexo  femen ino ,  de  a l rededo r  de  

30  años  de  edad,  pe r fecc ion is ta  «hype rno rma l»  son  las  que  

desa r ro l laban  con  mayo r  f recuenc ia  es ta s  pa to log ías .  Aunque en  

la  consu l ta  c l ín i ca ,  no  pudo  cons ide rá rse lo  rep resen ta t i vo .  La  

d i f i cu l t ad  pa ra  asoc ia r  de te rm inadas  es t ruc tu ras  ps ico lóg icas  

rep resen ta t i vas  de l  pac ien te  d is func ionado ,  no  inva l id a  los  

ha l lazgos  de  cuadros  ps icopa to lóg icos  seve ros  hab i tua les  en  pa -

c ien tes  con  do lo r  c rón ico .  (Mag l ione ,  2008 ) .  

 

De  igua l  f o rma,  resu l ta  in te resan te  observa r  que  en  una  

muest ra  26  de  pac ien tes  con  do lo r  c rón ico  de  todo  t ipo ,  e l  40% 
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p resen taba  do lo r  c rane ofac ia l ,  y  que  las  ca rac te r ís t icas  de  es tos  

pac ien tes  inc lu ían  a l to  n i ve l  de  es t rés  exp resado,  como 

ans iedad  y /o  depre s ión ,  marcada  tendenc ia  a  la  dependenc ia  y  

ad icc ión ,  no  só lo  med icamentosa  s ino  a  cua lqu ie r  t i po  de  t ra ta -

m ien to ,  i nc luyendo la  c i rug ía ,  ba ja  es t ima pe rsona l  y  hos t i l i dad .  

(Mag l ione ,  2008 ) .  

 

As í  m ismo,  la  p resenc ia  de  ep isod ios  con f l i c t i vos  l i gados a  

mecan ismos  de  in te racc ión  soc ia l ,  t a les  como e l  n i ve l  de  

ingresos ,  emp leo ,  amb ien te  labo ra l ,  educac ión ,  g rado  de  

p ro fes iona l i zac ión ,  pos ib i l i dad  de  je ra rqu izac ión ,  e t c .  se  han  

asoc iado  a  desó rdenes  muscu loesque le ta les  y  son  una  ev idenc ia  

c l ín i ca  hab i tua l .  Po r  o t ra  pa r te ,  con f l i c tos  v i ta les :  comunes  a  

todos  los  ind iv iduos  (desv incu lac ión  mate rno -pa te rno ,  muer te  de  

los  p rogen i to res ,  e t c . )  puede n  se r  f ac to res  desencadenantes  en  

la  apa r ic ión  o  agravamien to  de  los  TTM.        Es  una  re fe renc ia  

más  o  menos hab i tua l ,  que  a l  se r  in te r roga do e l  pac ien te  re f ie ra  

«casua lmen te»  la  co inc idenc ia  de l  con f l i c to  con  la  pa to log ía .  La  

resu l tan te  in te rac t i va  de  l os  fac to res  an tes  menc ionados  se  

exp resa  a  t ravés  de  los  s ín tomas  como ans iedad,  dep res ión ,  

hos t i l idad ,  i ra ,  agre s ión  e  h is te r ia .   
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La  re lac ión  en t re  es t rés  y  ac t i v idad  muscu la r  f ue  tamb ién  

es tud iada .  Es tud ios  comproba ron  un  aumento  de  la  ac t i v idad  

e lec t romiográ f i ca  en  los  masete ros  du ran te  e l  sueño  en  

ind iv iduos  con  es t rés ,  deb ido  a  con f l i c tos  labo ra les ,  a fec t i vos ,  

e t c . ,  y  su  d i sminuc ión  en  ausenc ia  de  e l los .  (Mag l ione  2008 ) .  

De  acue rdo  a  es to ,  un  es tud io  pa ra  de te rm ina r  e l  pape l  

sueño  y  dep res ión  como ind icado res  pos ib les  de l  r iesgo  pa ra  e l  

desa r ro l lo  de  los  desó rdenes  temporomand ibu la r es  en   se ten ta  y  

dos  pac ien tes ,  se  conc luyó  que  e l  sueño  y  la  depres ión  

secons ide ran  ind icado res  impor tan tes  de l  r iesgo  pa ra  e l  

desa r ro l lo  de  TTM .  (Se la imen CM,  2006 ) .  

En  o t ro  o rden  de  ideas  W anman,  (2005 ) ,  ha  inves t igado  la  

re lac ión  de l  hab i to  de  fumar  con  la  apar i c ión   de   s ín tomas de  

T ras to rnos  temporomand ibu la re s  (TTM)  y  de  acue rdo  a  e l lo  un  

es tud io  rea l i zados  en  268  ind iv iduos  de  edades  comprend idas  

en t re  35  y  65  años ,  no  se  encont ró  n inguna  d i f e renc ia  

s ign i f i ca t i va  en t re  los  fumadores  y  los  no  fumadores  con  

respecto  a  s ín tomas  de  T ras to rnos  temporomand ibu la re s  po r  lo  

que  e l  f umar  no  es  un  fac to r  re lac ionado  con  la  p resenc ia  o  e l  

desa r ro l lo  de  los  s ín tomas de  T ras to rno s  temporomand ibu la re s .    

 

 

http://www.prosdent.org/medline/record/ivp_08932174_19_154##
http://www.prosdent.org/article/S0022-3913(06)00077-1/abstract##
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3.  HÁBITOS PARAFUNCIONALES  

 La  pa ra func ión  es  de f in ida  como toda  ac t i v idad  mus cu la r  

con  con tac to  den ta r io  o  no ,  en  donde  no  es tá  invo luc rada  la  

mas t i cac ión ,  f onac ión  o  deg luc ión ,  e  inc luye  e l  mord isqueo de  

lab ios  y /o  gen iano ,  la  succ ión  de l  pu lga r  u  o t ros  dedos ,  la  

on ico fag ia  y  po r  ú l t imo  e l  ap re tamien to ,  f ro tamien to  y  

rech inamien to  den ta r io ,  denominado  b rux ismo.  De todos  e l los ,  

l os  más  hab i tua lmente  re lac ionados  co n  TTM son  e l  

ap re tamien to ,  f ro tam ien to  o  rech inam ien to  a  los  que  se  hará  

re fe renc ia  con  e l  nombre  gené r ico  de  b rux is mo (Manf red in i ,   

2003 ) .  

 

De  a  cue rdo  a  es to ,    Campar i s  (2006 ) ,  pa ra  in ten ta r  una  

comprens ión  me jo r  de l  do lo r  f ac ia l  muscu loesque lé t ico  c rón ico  y  

de  su  re lac ión  con  e l  b rux ismo  du ran te  e l  sueño,  comparó  a  

pac ien tes  con  b rux ismo,  con  y  s in  TTM.  Eva lua ron  a  cua ren ta  

pac ien tes  y  conc luye  que  las  ca rac te r ís t i cas  po l i somnográph icas  

de  pac ien tes  con  b rux ism o,  con  y  s in  do lo r  o ro fac ia l ,  son  

s im i la res .  Y  Agrega ,  que  son  necesa r ios  más  es tud ios  para  

c la r i f i ca r  las  razones  po r  las  que  a lgunos  pac ien tes  con  

b rux ismo du ran te  e l  sueño  desa r ro l lan  do lo r  m i o fasc ia l  c rón ico ,  

y  o t ros  no .   
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 Como causa  asoc iada  a l  b rux ismo,  las  d isc repanc ias  

oc lusa les  han  s ido  cons ide radas,  en  d ive rsos  es tud ios ,  como 

fac to r  des tacado  Es  in te resan te  menc iona r  a l  e fec to  que ,  en  

con t ra r io  a  la  op in ión  gene ra l i zada  en t re  los  odontó logos ,  la  

mod i f i cac ión  ab rup ta  inco r rec ta  de  una  supe r f i c ie  oc lusa l  

(ob tu rac ión  o  co rona  «a l ta» )  gene ra  pa ra func ión .  E l  do lo r  

muscu la r  en  ausenc ia  de  pa ra func ión ,  po d r ía  debe rse  a  un  

mecan ismo  de  p ro tecc ión  denomi nado  sp l in t ing  (co -con t racc ión)  

que  l im i ta  la  aper tu ra  buca l  po r  con t racc ión  s imu l tánea  de  los  

múscu los  a gon is tas  y  an tagon is tas ,  gene rando  do lo r  t an to  en  los  

mov im ien tos  de  ape r tu ra ,  como  de  c ie r re  buca l ,  como  med io  

pa ra  ev i ta r  mov im ien tos  ex tensos  y /o  ráp idos .   

 

4.  FACTORES GENÉTICOS  

Los fac to res  genét i cos  han  s ido  poco  reconoc idos  en  la  

mayor ía  de  los  es tud ios  ded icados a  inves t iga r  l a  re lac ión  

causa l  de  TTM,  y  cuando  en  a lguno  de  e l los  son  menc ionados ,  

se  lo  hace  de  manera  tangenc ia l .  Cuando se  busca  un  fac to r  

gené t i co  asoc iado  a  TTM,  e l  más obv io  es  e l  sexo .  Todos  los  

es tud ios  ep idem io lóg icos  rea l i zados sob re  muest ras  c l ín icas  

obse rva ron  que  e l  porcen ta je  de  f re cuenc ia  de l  sexo  femen ino  

e ra  más  a l to  y  que  tamb ién  la  p reva lenc ia  de  s ignos  y  s ín tomas 

e ra  más  numerosa ,  as í  como  la  seve r idad  de  los  m ismos .  



 44 

También  ha  s ido  obse rvado  en  es tud ios  sob re  au tops ias ,  

d i f e renc ias  s ign i f i ca t i vas  en  la  p reva lenc ia  de  camb ios  

es t ruc tu ra les  a  n ive l  a r t i cu la r  según s exo .  (Mag l ione  2008 ) .  

 

Ta l  es  e l  caso  de  una  inves t igac ión  que  cons is t ió  en  

somete r  a  pac ien tes  mascu l inos  y  femen inos  a  la  mas t i cac ión  

de l  ch ic le  po r  6  m inu tos ,  en  la  cua l  se  encont ró  d i fe renc ias  de l  

sexo  en  e l  do lo r  a l  mas t i ca r .  E l  do lo r  de l  múscu lo  e ra  

pe rcep t ib lemente  mayo r  en  casos  femen inos  que  en  varones ,  y  

más  pe rs i s ten te  en  pac ien tes  femen inos  que  en  varones,  es tos  

resu l tados  sug ie ren  mayo r  suscep t ib i l idad  en  mu je res .  (Ka r ibe ,  

2003 ) .  

 

As í  m ismo,  la  os teoa r t ros is  (OA)  es tá  mucho  más  p re -

sun tamente  re lac ionada  a  fac to res  e t io lóg icos  ta les  como la  

edad  y  fundamen ta lmente  e l  aumento  de  ca rga  in t raa r t icu la r ,  no  

pueden  de ja r  de  re lac ionarse  fac to res  he red i ta r ios  causa les  

p red isponentes .  

 

 En  las  mu je res  hay  un  l i ge ro  aumen to  de  la  f recuenc ia  de  

OA respecto  de  los  hombres  a  pa r t i r  de  los  45  años.  La  

p resenc ia  de  de te rminados  fac to res  cons t i tuc iona les  como la  

H ipermov i l idad  A r t i cu la r  S is tém ica  (HAS) ,  de  ca rác te r  
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he red i ta r io  y  con  amp l ia  p reva lenc ia  en  pob lac iones  de l  sexo  

femen ino ,  pod r ía  ser  o t ro  fac to r  ge né t i co  asoc iado  a  pa to log ías  

in t racapsu la res .  (Ka r ibe ,  2003 ) .  

 

5.  H IPERMOVILIDAD ARTICULAR SISTÉMICA (HAS )  

La  HAS es  un  fac to r  cons t i tuc iona l ,  ben igno ,  que  es tá  

asoc iado  a  camb ios  en  la  es t ruc tu ra  de l  te j ido  conect i vo  y  que  

se  man i f ies ta  po r  l ax i tud  l i ga mentar ia  y  capsu la r ,  a r t i cu lac iones  

ines tab les ,  aumen to  de  las  d is locac iones,  sub luxac ión ,  

desp lazam ien to  d i sca l  y  mayo r  i nc idenc ia  de  OA.  Es tá  p resen te  

hab i tua lmen te  en  los  n iños ,  invo luc io na  pos te r io rmente  hac ia  la  

ado lescenc ia  pe ro  puede  permanecer  has ta  los  40 -45  años  en  

las  mu je res  75 ,76 .  Es ta  f recuenc ia  mayo r  en t re  las  mu je res  se  

debe r ía  a l  menor  tamaño  de  las  a r t i cu lac iones  y  pode r  muscu la r  

y /o  po r  un  aumen to  de  los  es t rógenos .  

  

La  HAS es  o t ro  fac to r  asoc iado  a  la  e t iopa togen ia  de  TTM.  

In t imamen te  re lac ionada  a  aspec tos  gené t i cos ,  

f undamenta lmente  a l  sexo  feme nino ,  de  ca rác te r  he red i ta r io .  

(Mag l ione ,  2008 ) .  
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6.  TRAUMATISMOS  

Cons ide rando  la  numerosa  l i t e ra tu ra  pub l i cada  sob re  e l  

tema ,  e l  t rauma apa rece  como facto r  de  impor tan c ia  c ie r ta ,  con  

carác te r  de  an tecedente  anamnés ico  asoc iado  a  TTM.  E l  daño  

en  la  ATM puede o r ig ina rse  po r  t rauma d i rec to  o  como sucede 

más  f recuen temente  de  manera  ind i rec ta ,  cuando  e l  impacto  se  

p roduce  a  d i s tanc ia ,  gene ra lmente  en  e l  men tón .  S i  e l  t rauma es  

moderado  puede p rovoca r  edema en  e l  te j ido  re t rod isca l  

( re t rod isc i t i s ) ,  i n f lamac ión  de  la  cápsu la  (capsu l i t i s )  y /o  de l  

te j ido  s inov ia l  (s inov i t i s )  y  a  veces  e fus ión  se rosa .  S i  es  seve ra  

puede l lega r  a  p roduc i r  has ta  avu ls ión  de  la  cápsu la  y  de l  

múscu lo  p te r igo ideo  ex te rno ,  gene ra lmente  acompañado de  

hemoar t ros is .  Es ta  ú l t ima  es  la  causa  más  hab i tua l  de  anqu i los i s  

f ib rosa  y  ósea ,  r i esgo  que  se  acen túa  cuan do  se  rea l i za  

inmov i l i zac ión  a r t i cu la r  p ro longada.  S i  se  p roduce  en  edad 

in fan t i l ,  puede ocas iona r  de fec tos  de  c rec im ie n to  a  n i ve l  

cond i la r ,  acompañado  po r  ano ma l ías  mand ibu la res  y  

ma loc lus ión .  Como consecuenc ia  de  un  t rauma seve ro  puede 

tamb ién  ocu r r i r  la  f rac tu ra  de l  cónd i lo  o  de l  cue l lo  de l  m ismo.  

Es te  ú l t imo  po r  su  de lgadez es  e l  que  más comúnmen te  se  

f rac tu ra ,  c i r cuns tanc ia  que  imp ide  la  pos ib le  in t rus ión  de  la  

cabeza  cond i la r  en  la  f osa  c ranea l  med ia .  (Mag l ione ,  2008 ) .  

 



 47 

Cuando  e l  t rauma se  p roduce  a  boca  ab ie r ta  o  en t reab ie r ta ,  

e l  daño  sob re  las  a r t icu lac iones  es  mucho  más  g rave  que  cuando 

e l  t raumat i zado  es tá  en  o c lus ión .  Es to  se  debe  a  que  en  

inoc lus ión  la  luxac ión  es  más seve ra ,  ya  que  e l  desv ío  e  

h ipe rmov i l i zac ión  mand ibu la r  es  mucho  más  ex tenso  f ren te  a l  

impac to  rec ib ido ,  que  cuando  la  mand íbu la  es tá  con ten ida  en  

máx ima  in te rcusp idac ión .  Es ta  es  una  de  las  razo nes de l  po rqué  

se  ha  gene ra l i zado  e l  uso  de  p ro tec to res  buca les ,  pa ra  qu ienes 

p rac t i can  depo r tes  con  con tac to  persona l .  (Mag l ione ,  2008 ) .  

De  acue rdo  a  es to ,  u n  es tud io   que  asoc ia  la  ex t racc ión  de l  

te rce r  mo la r  como  fac to r  de  r iesgo  pa ra  TTM en  g rupos  de  

m isma edad,  conc luye  que  la  ex t racc ión  de l  te rce r  mo la r  en t re  

todas  las  edades d ió  luga r  a  un  es tad ís t ico  ins ign i f i can te    de  

r i esgo  re la t i vo  c rec ien te  para  TTM .  (Huang ,  2008) .  

 

E l  t rauma por  e fec to  lá t i go  (wh ip lash)  se  p roduce  cuando  e l  

veh ícu lo  es  impac t ado  desde  a t rás  y  l a  co lumna  ve r teb ra l  su f re  

una  p r imera  fase  de  h ipe rex ten s ión  ce rv i ca l ,  a l  desp laza rse  e l  

t ronco  hac ia  ade lan te ,  l o  que  p rovoca  la  b rusca  ape r tu ra  buca l  

con  h ipe r t ras lac ión  y  es t i ramien to  o  desga r ro  de l  te j ido  

re t rod isca l  y  de  los  l i ga mentos  co la te ra les ,  para  pos te r io rmente  

pasa r  a  una  segunda  fase  de  h ipe r f lex ión  con  p res ión  seve ra  en  
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la  zona  in ju r iada  po r  apre tamien to  de l  cón d i lo  con t ra  la  cav idad  

g leno idea .  Puede haber  daño  también  en  e l  ne rv io  au r icu lo tem -

po ra l  y  masete ro .  (Mag l ione ,  2008 ) .  VER ANEXO 

En  es te  sen t ido  Häggman -Henr i kson  (2004 ) ,  p lan tean  una  

asoc iac ión  en t re  les ión  de l  cue l lo  y  TTM.  Un  es tud io  p robó  la  

h ipó tes is  de  una  re lac ión  en t re  les ión  de l  cue l lo  y  l a  res is tenc ia  

de te r io rada  du ran te  la  mas t i cac ión  en  c incuenta  pac ien tes  con  

desó rdenes  wh ip lash -asoc iados  (TACO)  fue ron  comparados  con  

50  casos  con  desó rdenes temporomand ibu la r es  (TTM)  pac ien tes  

y  50  casos  sanos.  La  res is tenc ia  fue  eva luada  du ran te  

mas t i cac ión  un i la te ra l  de  la  goma por  5  m inu tos  en  que  los  

pa r t i c ipan tes  d i vu lga ron  fa t iga  y  do lo r .  M ien t ras  que  todos  los  

casos  sanos  te rm ina ron  la  ta rea ,  1 /4  de  TTM y  una  mayor ía  de  

los  pac ien tes  de l  TACO con t inua ron  la  ta rea .  S in  embargo ,  u na  

mayor ía  de  los  pac ien tes  de l  TACO tamb ién  d ivu lgó  fa t iga  y  

do lo r .  Es tos  resu l tados  sug ie ren  una  asoc iac ión  en t re  les ión  de  

cue l lo  y  la  capac idad  func iona l  reduc ida  de  la  mast i cac ión .  De 

los  resu l tados ,  se  p ropone  la  examinac ión  ru t ina r ia  de  las  

les iones  de l  cue l lo  en   los  pac ien tes .   

Es  impor tan te  menc iona r  que  Garc ía  (2007 ) ,  agrega  o t ras  

va r iab les  e t io lóg icas   causa les  de  los  TTM ta les  como:  

A l te rac iones  de l  c rec im ien to  y  tumores ,  en fe rmedades 
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endoc r inas ,  f ac to res  pos tu ra les ,  f ac to res  metabó l icos  y  

b ioqu ím icos  y  fac to res  ana tómicos - func iona les .   

  

En  re lac ión  a  fac to res  ana tómicos - func iona les ,  a lgunos 

au to res  han  seña lado  la  pos ib le  re lac ión  de  la  ATM y  o t ros  

te j idos  ta les  como los  de l  o ído  (Tuz ,  2002 ) .  A lgunos  au to res  

a f i rman  que  muchas de  es tas  teor ías  es tab lec idas  en  e l  t iempo  

no  son  pos ib les  p roba r  con  los  ins t rumentos  ac tua les ,  pe ro  en  

p rác t ica  c l ín i ca  d ia r ia  se  ap l ican  cons tan temente .  Inc luso  

después de  68  años  es tas  teor ías  dan  la  impres ión  de  ser  

ap l icab les  en  la  exp l icac ión  de  a lgunos de  los  s ín tomas 

o ro fac ia les .  (Ramírez ,  2005 ) .   

 

Tambien ,  Costen  en  1934  desc r ib ió  un  s índ rome  (s índrome 

de  Cos ten )  en  e l  cua l  se  p resen tan  vé r t i go ,  t inn inus ,  do lo r  y  

conges t ión  de  o ído ,  boca  seca ,  a rdo r  en  boca  y  ga rgan ta  y  

do lo res  de  cabeza  y  un  o to r r ino la r ingó logo  a t r ibuyó  a  una  

mord ida  p ro funda  y  un  desp lazam ien to  pos te r io r  de l  cónd i lo  

mand ibu la r .  (B io t t i ,   2006 ) .  

 

A  modo  de  s ín tes is ,  se  puede  cons iderar  que  e l  ca rác te r  

po l icausa l  de  los  f ac to res  que  in te rv ienen  en  los  meca n ismos 

e t iopa togén icos  de  los  TTM ,  h i s tó r i camen te  cons ide rado ,  no  se  

http://findarticles.com/p/articles/mi_m5EOM/is_2_23
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ha  mod i f i cado  sus tanc ia l mente .  Es  p robab le ,  en  camb io ,  que  la  

impor tanc ia  aco rdada  a  esos  fac to res  haya  va r iado  en  su  

va lo rac ión .   

 

Aho ra  b ien ,  en  re lac ión  a  la  p reva lenc ia  de  es te  t i po  de  

t ras to rnos ,  es tud ios  rea l i zados ,  i nd ican  que  e l  30%-  50% de  la  

pob lac ión  en  gene ra l  p resen ta  a lg ún  t ipo  de  t ras to rno  de  la  ATM  

y parece  ser  más f recuente  en t re  mu je res  que  en t re  hombres  

(W inocu r ,  2003 ) .  Los  p r imeros  s ignos  y /o  s ín tomas  sue len  

apa rece r  du ran te  la  segunda  década  de  la  v ida ;  con  la  edad 

aumen tan  tan to  la  p reva lenc ia  de  los  t ras to rnos  

témporomand ibu la res  como la  pe rcepc ión  que  e l  pac ien te  

expe r imen ta  de  sus  s ín tomas.  Todo  lo  cua l  jus t i f i ca  rea l i za r  una  

va lo rac ión  s i s temát i ca  de  la  ATM en  todo  pac ien te  que  acuda  a  

una  consu l ta  odonto lóg ica  (Canut ,  2001 ) .  E l  pape l  de  la  ATM,  

hace  impresc ind ib le  que  e l  esp ec ia l i s ta  en  ma loc lus iones  

comprenda la  re l ac ión  de  los  t ras to rnos  témporo mand ibu la res  

con  e l  c rec im ien to  mand ibu la r  y  f ac ia l .  

 

Po r  o t ra  pa r te ,  se  acep ta  la  idea  de  que  e l  o r igen  de  los  

d is tu rb ios  func iona les  de l  s is tema  es toma togná t i co  es  

mu l t i f ac to r ia l ,  pero  a  pesa r  de  que  tan to  en  n iños  como en  

adu l tos  la  p reva lenc ia  de  los  t ras to rnos  temporomand ibu la res  
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(TTM) ha  s ido  a l ta ,  no  se  ha  ev idenc iado  un  fac to r  causa l  

p redom inante .  La  l i te ra tu ra  a lude  que  es tas  d i s func iones  a fec tan  

a  un  po rcen ta je  muy e levado  de  la  pob lac ión  mund ia l  c on  una  

edad  med ia  de  34  años  y  una  p ropo rc ión  de  3  mu je res  po r  cada  

hombre .  Es te  da to  es  muy in te resan te ,  po rque  los  es tud ios  

p rec isan  que  las  mu je res  de  edades  comprend idas  e n t re  los  25  y  

los  35  años  p resen tan  t ras to rnos  temporomand ibu la res  (TTM) 

con  más  as idu idad  (Grau ,  2005) .  

 

     En  la  ac tua l idad ,  los  t ras to rnos  de  la  ATM se  desa r ro l lan  a  

edades  más  tempranas,  como  la  n iñez  y  la  ado lescenc ia .  B ien  

sea ,  po r  la  g ran  adap tab i l idad  b io lóg ica  o  la  res is tenc ia  t i su la r ;  

que  hacen  que  las  a l te rac iones  ana tómicas  o  func iona les  se  

desa r ro l len  con  f recuenc ia  de  fo rma  as in tomá t i ca  a  edades  más 

tempranas.  Una h is to r ia  c l ín ica  m inuc iosa  y  una  co r rec ta  

exp lo rac ión  de  la  ATM po r  pa r te  de l  Odontó logo  pueden  reve la r  

l a  p resenc ia  de  a l te rac iones  cuyo  po tenc ia l  pa tógeno  a   l a rgo  

p lazo  puede  p reven i rse  med ian te  un  t ra tam ien to  adecuado 

du ran te  la  in fanc ia .  Además,  la  f recuenc ia ,  cada  vez  mayo r  de  

t ra tamien tos  de  Or todonc ia  en  pac ien tes  adu l tos ,  o b l iga  a l  

Or todonc is ta  a  conoce r  y  sabe r  d iagnost ica r  la  va r iada  pa to log ía  

de  la  ATM y de  las  es t ruc tu ras  asoc iadas a  e l la  (Canu t ,  2001) .  
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En  suma,  g ran  número  de  cond ic iones  pa to lóg icas  c rón icas  

a fec tan  la  reg ión  o ro fac ia l ,  en t re  e l los  los  t ras to rnos  

temporomand ibu la res  (TTM) ,  asoc iadas  a  do lo r  pe rs i s ten te  y  

deb i l i tan te .  E l  do lo r  es tá  in f luenc iado  po r  aspec tos  b io lóg icos ,  

ps ico lóg icos  y  soc iocu l tu ra les .  Es te  debe  se r  es tud iado  en  e l  

con tex to  de  las  a l te rac iones  de  la  capac idad  func iona l  y  de  los  

componentes  de  la  de f in i c ión  operac iona l  de l  do lo r  c rón ico .   

 

S in  embargo ,  l a  f a l t a  de  c r i te r ios  d iagnóst i cos  un i f i cados 

pa ra  de f in i r  l os  sub t ipos  c l ín i cos  de  los  TTM es  un  p rob lema 

c r í t i co .  Su rge  un  en foque  dua l  para  la  c las i f i cac ión  de  los  TTM.  

Se  p resen tan  dos  c las i f i cac iones  pa ra  e l  e je  de  las  cond ic iones  

f ís icas .  En  e l  e je  I I  se  c las i f i can  la  seve r idad  en  té rm inos  de :  

i n tens idad  de l  do lo r ,  incapac idad ,  dep res ión  y  s ín tomas  f ís icos  

no  espec í f i cos .  Se  neces i ta  e l  uso  ins t rumen tos  ps icomét r icos  

con  la  f ina l idad  de :  de te rm ina r  l os  componentes  e t io lóg icos ,  

d i f e renc ia r  en t re  subgrupos,  ayudar  a  desa r ro l la r  es t ra teg ias  de  

t ra tamien tos  y  p redec i r  resu l tados ,  eva lua r  l a  respuesta  de  la  

en fe rmedad y  e l  manten im ien to .  (Gonzá lez ,  1997) .  

 

http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=depresión&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=estrategias&?intersearch
http://www.monografias.com/cgi-bin/search.cgi?query=mantenimiento&?intersearch
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3.  CLASIF ICACIÓN P AR A EL DI AGNÓSTICO DE LOS 

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES.  

 

La  c las i f i cac ión  de  los  TTM ha  s ido  una  cues t ión  con fusa  

du ran te  años ,  de  hecho,  ha  hab ido  cas i  tan tas  c las i f i cac iones 

como tex tos  sob re  e l  tema.  S in  embargo ,  W elden  Be l l   p resen t ó  

una  c las i f i cac ión  lóg ica  de  es tos  t ras to rnos  que  fue  adoptada  

po r  la  Amer ican  Denta l  Assoc ia t ion  con  pocas  mod i f i cac iones .  

As í  m ismo ha  s ido  rev isada  y  adoptada  po r  la  Amer ican  Academy 

o f  Oro fac ia l  Pa in  en  co laborac ión  con  la  In te rna t iona l  Headache 

Soc ie t y  y  se  ha  conve r t ido  en  un a  gu ía  impor tan te  que  pe rmi te  a  

los  c l ín i cos  l lega r  a  un  d iagnóst i co  p rec iso  y  b ien  de f in ido .  

(Okeson ,  2003) .  

 

A  con t inuac ión  se  p resen ta  la  c las i f i cac ión  bás ica  de  los  

TTM desa r ro l lada  po r  Be l l ,  la  cua l  emp ieza  d iv id ien do  todos  los  

TTM en  cua t ro  g randes  g rupos  con  ca rac te r ís t icas  c l ín icas  

s im i la res :  1 )  T ras to rnos  de  los  múscu los  de  la  mas t icac ión ,  2 )  

T ras to rnos  de  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r ,  3 )  H ipo -

mov i l idad  mand ibu la r  c rón ica  y  4 )  T ras to rnos  de l  c rec im ien to .  

Cada  uno  de  es tos  g rupos  se  subd i v ide ,  a  su  vez ,  en  func ión  de  

las  d i f e renc ias  c l ín i camente  iden t i f i cab les .  Po r  lo  que  es ta  c la -
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s i f i cac ión  es  impor tan te ,  pues to  que  e l  t ra ta mien to  que  es tá  

ind icado  pa ra  cada  subca tego r ía  es  muy d i f e ren te .   

 

Es  necesa r io  ac la ra r ,  que  pa ra  e fec tos  de  es ta  

inves t igac ión  se  abo rda rán  ún icamente  los  g rupos 1 ,2  y  3 ,  

obv iando los  t ras to rnos  de l  c rec im ien to .  

 

3.1 -  TRASTORNOS DE LOS MÙ SCULOS DE LA MASTICACIÓN  

 

3 .1 .1   CO-CONTRACCIÓN PROTECTORA 

Def in ic ión  

Es la  respuesta  in ic ia l  de  un  mús cu lo  a  la  a l te rac ión  de  los  

es t ímu los  sens i t i vos  o  p rop iocep t i vos  o  a  una  les ión .  Es ta   

respues ta  se  denomina  f i jac ión  muscu la r  p ro tec to ra  o  

coac t i vac ión .  En  p resenc ia  de  un  es t ímu lo  sens i t i vo  a l te rado  o  

de  do lo r ,  los  g rupos muscu la res  an tagon is tas  pa recen  ac t i va rse  

du ran te  e l  mov im ien to ,  en  un  in ten to  de  p ro tege r  la  pa r te  

les ionada.  (Okeson,  2003 ) .  

 

D icho  de  o t ra  fo rma,  es  una  r ig idez   re f le ja  p ro tec t i va ,  

p roduc ida  po r  e l  aumen to  de  tono  de  los  an tagon is tas  du ran te  la  

con t racc ión  de l  agon is ta .  Po r  lo  tan to ,  no  hay  les ió n  loca l i zada  a  

n i ve l  muscu la r ,  s ino  una  a l te rac ión  de  los  p rocesos  re f le jos  
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sob re todo  en  e l  de  ape r tu ra  que  se  mod i f i ca  por  p resenc ia  de  

e lementos  noc ivos  que  se  exp resa  a  t ravés  de  las  in te rneuronas 

de  los  pa t rones  gene radores  r í tm icos  a  n i v e l  de l  SNC.  Es ta  

en t idad  tamb ién  se  conoce  con  e l  nombre  de  “Sp l in t ing” .   

 

Debe  reco rda rse  que  la  co -con t racc ión  p ro tec to ra  no  es  un  

t ras to rno  pa to lóg ico ,  s ino  una  respuesta  f i s io lóg ica  no rma l  de l   

s i s tema  múscu lo -esque lé t ico ,  pe ro  que  cuando  se  p ro longa 

puede causa r  s ín tomas miá lg i cos .  (Mag l ione ,  2008 )  

 

Etio log ía  

  Una  a l te rac ión  b rusca  de  la  oc lus ión  hab i tua l  de l  pac ien te ,  

como puede  se r  una  p ró tes is  ma l  a jus tada  o  una  ob tu rac ión  

sob red imens ionada.  

   Una  pe r i co ron i t i s  o  cua lqu ie r  in f lamac ión  g ing iva l ,  que  a l  

ce r ra r  la  boca  p roduzca  do lo r .  

  Un  t raumat ismo t isu la r  p rovocado  po r  una  inyec c ión  

den ta r ia .  

   Una  in te rvenc ión  qu i rú rg ica  buca l  que  haya  ob l i gado  a l  

pac ien te  a  una  ape r tu ra  exces iva  de  la  boca  y  de  fo rma 

p ro longada .  
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 Una  in fecc ión  a lveo la r  pos t -ex t racc ión  (a l veo l i t i s  seca) ,  

puede  l lega r  a  p roduc i r  un  do lo r  p ro fundo  constan te  que ,  

po r  un  e fec to  de  exc i tac ión  cen t ra l ,  p rovoque  una  co -

con t racc ión  p ro tec to ra  que  l im i te  pos te r io rmente  la  

ape r tu ra  buca l . (Garc ía ,  2007 )  

 

His tor ia  C l ín ica  

La  c lave  pa ra  iden t i f i ca r  la  co -con t racc ión  p ro tec to ra  es  

que  se  p roduce  inmed ia tamen te  después  de  una   a l te rac ión .  La  

co-con t racc ión  p ro tec to ra  pe rs is te  só lo  unos  pocos d ías .  S i  no  

se  resue lve ,  es  p robab le  que  pe rs is ta  e l  do lo r  muscu la r  loca l .  

 

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

El  do lo r ,  s i  lo  hay ,  es  deb ido  d i rec tamente  a  la  causa  que  

lo  gene ra ,  pe ro  no  a  la  co -con t raccc ión  que ,  en  s í ,  es  indo lo ra .  

Po r  lo  tan to ,  en  reposo  no  hay  m ia lg ia  p rop iamente  d icha .  

 

En  la  co -con t racc ión  p ro tec to ra  se  dan  4  carac te r ís t icas  c l ín icas :  

  D is func ión  es t ruc tu ra l .  

  Ausenc ia  de  do lo r  en  reposo .  

  Aumen to  de  do lo r  con  la  f unc ión .  

  Sensac ión  de  deb i l idad  muscu la r   
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  La  ve loc idad  y  la  amp l i tud  de l  mov im ien to  muscu la r  se  

reduce .  As í  pues ,  una  aper tu ra  buca l  máx ima  len ta  y  

cu idadosa ,  rea l izada  pa ra  no  sen t i r  do lo r ,  pone  de  

man i f ies to  que  es tamos  an te  una  co -con t racc ión .  (Okeson,  

2003 ) .  

 

3.1 .2 .  DOLOR MUSCULAR LOCAL  

Def in ic ión 

El  do lo r  muscu la r  l oca l  (es  dec i r ,  m ia lg ia  no  in f la mator ia )  

es  un  t ras to rno  de  do lo r  m iógeno,  p r imar io ,  no  in f l amato r io .  A  

menudo  es  la  p r imera  resp uesta  de l  te j ido  muscu la r  a  una  co -

con t racc ión  p ro tec to ra  con t inuada .  M ien t ras  que  la  co -

con t racc ión  cons t i tu ye  una  respues ta  muscu la r  induc ida  po r  e l  

SNC,  e l  do lo r  muscu la r  loca l  co r responde  a  una  a l te rac ión  de l  

en to rno  loca l  de  los  te j idos  muscu la res .  O keson (2003 )  

 

Etio log ía  

Los  s igu ien tes  t ras to rnos  pueden  da r  luga r  a  un  do lo r  

muscu la r  loca l :  

  Co -con t racc ión  p ro tec to ra  p ro longada  secun dar ia  a  una  

a l te rac ión  rec ien te  de  las  es t ruc tu ras  loca les  o  a  una  

fuen te  man ten ida  de  do lo r  p ro fundo y  cons tan te .  
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  T raumat ismo  t isu la r  l oca l  o  emp leo  no  hab i tua l  de l  

múscu lo .  

  Aumen to  de  los  n i ve les  de  tens ión  emoc iona l .  (Okeson,  

2003 )  

 

His tor ia  C l ín ica  

  In i c io  de l  do lo r   va r ias  ho ras  o  d ías  después  de  un  suceso  

re lac ionado con  la  co -con t racc ión  p ro tec to ra .  

  Comienzo  de l  d o lo r  asoc iado  a  una  les ión  t i su la r  (p .  e j . ,  

i nyecc ión ,  ape r tu ra  exces iva  o  uso  desacostumbrado  de l  

múscu lo ,  en  cuyo  caso  puede  demora rse  la  apa r ic ión  de l  

do lo r ) .  

  Apa rec im ien to  de l  do lo r  secunda r iamente  a  o t ra  fuen te  de  

do lo r  p ro fundo.   

  Comienzo  de l  do lo r  t ras  un  ep isod io  rec ien te  de  aumento  

de  la  tens ión  emoc iona l .  (Okeson ,  2003 )  

 

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

  D is func ión  es t ruc tu ra l :  reducc ión  de  la  ve loc idad  y  de l  

rango  de l  mov im ien to  mand ibu la r .  

  E l  do lo r  es  m ín imo en  reposo .  

  Aumen to  de l  do lo r  con  la  f unc ión .  
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  P resenc ia  de  deb i l i dad  muscu la r .  

  Do lo r  l oca l  a  la  pa lpac ión  de  los  múscu los  a fec tados.  

(Okeson ,  2003)  

 

3 .1 .3 .  DOLOR MIOFASCI AL  

Caracte r ís t icas  

  T ras to rno  do lo roso  m iógeno reg iona l .  

  Á reas  loca les  de  bandas  de  te j ido  muscu la r  du ro  e    

h ipe rsens ib le  que  se  deno minan pun tos  ga t i l los .   

  Rec ibe  tamb ién  e l  nombre  d e  do lo r  de  pun tos  ga t i l lo  

m io fac ia les .  En  es te  t ras to rno  es  f recuente  la  p resenc ia  de  

e fec tos  de  exc i tac ión  cen t ra l .   

  E l  e fec to  más  usua l  es  e l  do lo r  re fe r ido  que  se   pe rc ibe  

como una ce fa lea  tens iona l .  (Okeson ,  2003 )  

 

E t io log ía  

  Es t ímu lo  de  do lo r  p ro fundo constan te .  

  Aumen to  de l  es t rés  emoc iona l .  

  A l te rac iones  de l  sueño .  

  Fac to res  loca les  que  in f luyen  en  la  ac t i v idad  muscu la r ,  

como háb i tos ,  pos tu ra  o  inc luso  en f r iamien to .   
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  Fac to res  s is tém icos ,  como  carenc ias  nu t r ic iona les ,  e l  ma l  

es tado  f ís i co ,  la  fa t i ga ,  las  in fecc iones v í r i cas .   

  Mecan ismo de  pun tos  ga t i l lo .  (Okeson,  2003 )  

 

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

  D is func ión  es t ruc tu ra l .  

  E l  do lo r  he te ro tóp ico  se  pe rc ibe  inc luso  en  reposo .  

  E l  do lo r  puede aumenta r  con  e l  uso  fun c iona l .   

  Se  obse rvan  unas bandas  muscu la res  t i ran tes ,  son  los  

pun tos  ga t i l lo  y ,  a l  es t imu la r las ,  aumentan  e l  do lo r  

he te ro tóp ico   

 

En  re lac ión  a  es ta  pa to log ía ,  Raphae l ,   (2000 ) ,  rea l i zó  un  

es tud io  pa ra  de te rminar  s i  hay  d i f erenc ias  en  las  carac te r ís t i cas  

c l ín i cas  en t re  los  pa c ien tes  que  t ienen  do lo r  m io fasc ia l  de  la  

cara  (MFP) ,  y  f ib rom ia lg ia  (FM) ,  y  l os  pac ien tes  que  t ienen  MFP 

pe ro  no  FM y  se  conc luyó  que  pac ien tes  que  t ienen  MFP y  una  

h is to r ia  de l  do lo r  genera l i zado   sugest i va  de  FM es  p robab le  

tener  MFP más pe rs i s ten te  y  m ás deb i l i tan te  y  pa rec ie ra  tene r  

índ ices  más a l tos  de  los  s ín tomas  de  la  dep res ión  y  de l  

somat i zac ión  que  los  que  no  t ienen  n inguna  h is to r ia  de l  do lo r  

gene ra l i zado .   

http://www.prosdent.org/medline/record/ivp_00028177_131_161##
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En  su  inves t igac ión  Gla ros ,  (2005) ,  sug ie re  una  re lac ión  

en t re  háb i tos  pa ra func iona les  y  e l  do lo r ,  en  pac ien tes  con  TTM 

pa r t iendo  de  la  h ipó tes is  de  que  los  pac ien tes  con  TTM t ienen  

n ive les  más  a l tos  con tac to  y  de  tens ión  den ta l   que  aque l los  s in  

pa to log ías  de  ATM .  Los  resu l tados  a r ro ja ron  que  los  pac ien tes  

con  do lo r  m io fasc ia l   con /s in  a r t ra lg ia  d i vu lga ron  un  con tac to  

más  f recuente ,  de  una  in tens idad  más a l ta ,  y  más tens ión  que  

pac ien tes  con  la  d is lo cac ión  de l  d isco  o  con t ro les  no rma les .  La  

ac t i v idad  c rec ien te  de l  múscu lo  mas t i ca to r io  responsab le  de  

con tac to  y  de  la  t ens ión  de  d ien te  puede  se r  un  mecan ismo 

impor tan te  en  la  e t io log ía  y  e l  ma n ten im ien to  de l  do lo r  y  de l  

a r t ra lg ia  m io fasc ia l  de  T TM.   

De  i gua l  f o rma  Schmi t te r ,  (2004 )   en  su   inves t igac ión  cuyo  

ob je t i vo  e ra  de te rm ina r   e l  p redom in io  de  en fe rmedades  

comunes  en  pac ien tes  con  cu a lqu ie ra  de  2  fo rmas  de  do lo r  

m io fasc ia l  ( con  y  s in  la  abe r tu ra  l im i tada  de  la  boca )  y  ve r i f i ca r  

l a  exac t i tud  de  d iagn os is  c l ín i cas  de l  TTM con  e l  uso  de  la  

p royecc ión  de  imagen  de  resonanc ia  magnét i ca  (MRI ) .  D io  como 

resu l tado  que  los  pac ien tes  con  do lo r  m io fasc ia l  ten ían  a  

menudo  t ras to rnos  temporomand ibu la res  que  no  fueron  

de tec tadas  po r  med ios  de  exam inac ión  c l ín ica  s o lamente .  La  

res t r i cc ión  en  la  mov i l idad  de  la  mand íbu la  se  asoc ia  con  
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f recuenc ia  a  t ras to rnos  temporomand ibu la res  que  no  fueron  

iden t i f i cados  du ran te  una  exam inac ión  c l ín ica .   

 

3 .1 .4 .  MIOSP ASMO 

Def in ic ión  

Es un  acor tamien to  b rusco  y  do lo roso  de  un  múscu lo  de  la  

mas t i cac ión  que  imp ide  los  mov im ien tos  norma les  y  que ,  inc luso ,  

puede p rovocar  una  desv iac ión  de  la  mand íbu la  s i  se  t ra ta  de  

una  con t racc ión  un i la te ra l .  (Okeson,  2003 )   

 

Es  una  con t racc ión  tón ica  de l  múscu lo  que ,  a l  i gua l  que  la  

co-con t racc ión  p ro te c to ra ,  es tá  med iada  por  e l  S .N.C .  Es  dec i r ,  

que  e l  do lo r  muscu la r  que  ahora  nos  ocupa,  t iene  un  o r igen  

cen t ra l ,  ya  que  ex is ten  a fe ren c ias  do lo rosas  cons tan tes  a  t ravés  

de  las  neu ronas  sen s i t i vas  pe r i f é r icas  que  inducen  la  l ibe rac ión  

de  sus tanc ias  a lgogén icas  y  una  a l te rac ión  en  e l  ba lance  

e lec t ro l í t i co  de  los  te j idos  pe r i f é r ico s  causando  do lo r .  (Okeson,  

2003 ) .  

I gua lmen te ,  se  p roduce  una  a l te rac ión  en  los  e fe ren tes  p r i -

mar ios  con  unos e fec tos  moto res  que  pueden causa r  aumento  de  

la  t on ic idad  muscu la r  ( c aso  de  la  co -con t racc ión ) .  En  te rcer  

l uga r ,  ex i s te  un  cambio  en  e l  s is tema  inh ib i to r io  descendente  
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que  no  es  capaz de  me d ia r  en  la  con t inua  l legada  de  in fo rmac ión  

noc icep t i va  a  t ravés  de  las  a fe renc ias  p r imar ias  y  po r  ú l t imo 

luga r  se  puede  p roduc i r ,  tam b ién ,  una  exc i tac ión  de l  s is tema 

ne rv iosos  vegeta t i vo . (Garc ía ,  2007) .  

 

Caracte r ís t icas  

  Rep resen ta  e l  p r imer  es tad ío  de  cua lqu ie r  pa to logía  

muscu la r .  

  Cont racc ión  muscu la r  tón ica  invo lun ta r ia  induc ida  por  e l  

SNC.  

  A  menudo  se  asoc ia  con  a l t e rac iones  metabó l ic as  de  los  

te j idos  muscu la res .   

  Es te    t ras to rno  en  ocas iones   puede    a fec ta r    c ie r tamente  

a    los    múscu los   Mast i ca to r ios .  

  No rma lmen te  acon tece  de  fo rma  inconsc ien te  y  se  

cons ide ra  muy sens ib le  a  la  pa lpac ión ,  p rovocando 

mov im ien tos  mand ibu la res  as incr ón icos  e  i r regu la res .  

 

E t io log ía  

  Do lo r  p ro fundo man ten ido .  

  Fac to res  metabó l i cos  loca les  en  los  te j idos  muscu la res  

re lac ionados con  la  f a t i ga  o  e l  uso  exces ivo .  
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  Mecan ismos  id iopá t i cos  de  espasmo muscu la r .   

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

  D is func ión  es t ruc tu ra l :  L im i tac ión  de  la  f unc ión  de l  múscu lo  

a fec tado  que  puede  l lega r  a  imped i r  l a  ape r tu ra  de  la  boca ,  

e l  c ie r re  to ta l  de  la  mand íbu la ,  las  la te ra l idades,  e tc .   

  P resenc ia  de  do lo r  en  reposo .  

  Aumen to  de l  do lo r  con  la  f unc ión .  

  La  pa lpac ión  de  los  múscu los  a fec tado s  pone  de  man i f ies to  

que  es tán  du ros  y  son  do lo rosos .  

  Sensac ión  gene ra l i zada  de  padece r  tens ión  muscu la r .  

  Cambios  en  la  pos ic ión  de  la  mand íbu la ,  depen d iendo  de l  

múscu lo  o  grupo  muscu la r  a fec tado .  Podemos  encont ra r  la  

mand íbu la  desv iada  hac ia  un  lado  o  en t reab ie r ta ,  con  lo  

que  se  a l te ra  e l  pa t rón  oc lusa l  y  e l  pac ien te  re f ie re  que  no  

puede morde r  cor rec tamente .  (Garc ía ,  2007 ) .  

3.1 .5 . -  MI ALGI A DE MEDI ACIÓN CENTRAL  

Caracte r ís t icas  

  T ras to rno  do lo roso  muscu la r  c rón ico  y  con t inuo .  

  Los  s ín tomas  in ic ia les  son  pa re c idos  a  los  de  un  cuadro  

in f lamato r io  de l  te j ido  muscu la r  y ,  deb ido  a  e l lo ,  rec ibe  a  

veces  e l  nombre  de  m ios i t i s .  



 65 

  T ras to rno  do lo roso  muscu la r  c rón ico  y  con t inuo .  

  Los  s ín tomas  in ic ia les  son  pa rec idos  a  los  de  un  cuadro  

in f lamato r io  de l  te j ido  muscu la r  y ,  de b ido  a  e l lo ,  rec ibe  a  

veces  e l  nombre  de  m ios i t i s .  (Okeson ,  2003 )  

 

E t io log ía  

  P resenc ia  p ro longada  de  sus tanc ias  a lgogén icas  en  e l  

te j ido  muscu la r  como  consecuenc ia  de  una  in f lamac ión  

neu rógena.   

  Do lo r  muscu la r  l oca l  o  un  do lo r  m io fasc ia l  p ro longado.   

  Ca rac te r ís t i cas  c l ín i cas  

  D is func ión  es t ruc tu ra l :  reducc ión  de  la  ve loc idad  y  e l  

margen de  mov im ien to  de  la  mand ìbu la .   

  Do lo r  en  reposo .  

  E l  do lo r  aumenta  con  la  ac t i v idad  func iona l .  

  Se  obse rva  una  sensac ión  gene ra l i zada  de  t i ran tez  

muscu la r .  

  Pa lpac ión  muscu la r  m uy do lo rosa .  

  A l  p ro longa rse  en  e l  t iempo ,  l a  m ia lg ia  c rón ica  de  

med iac ión  cen t ra l   puede  induc i r  a t ro f ia  muscu la r  y /o  una  

con t rac tu ra  m ios tá t i ca  o  m io f ib ró t i ca .  
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3.2 .  TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPORO -

MANDIBULAR  

 

An tes  de  in i c ia r  con  e l  es tud io  de  las  a l te rac iones  de l  

comple jo  cónd i lo -d isco  de  la  ATM  es  per t i nen te  rev isa r  los  

s igu ien tes  conceptos  según  B io t t i  (2006 ) .  

 

Concepto de  “End -Fi l l ”  o  “End Feel ” .  

Término  que  desc r ibe  las  carac te r ís t i cas  de  la  a r t i cu lac ión  

cuando  se  in ten ta  aumenta r  l a  ape r tu ra  buca l  o  la te ra l idad  

mand ibu la r  en  un  modo  pas ivo ,  med ian te  una  fuerza  

descendente  o  la te ra l  ap l i cada  con  suav idad  pero  en  fo rma 

cons tan te .  S i  e l  end - f i l l  es  "b lando»,  puede  ob tene rse  un  

aumen to  de l  mo v im ien to  mand ibu la r  y  es to  sug ie re  una  

l im i tac ión  induc ida  po r  los  múscu los .  S i  e l  end - f i l l  es  "du ro» ,  es  

po rque  no  puede  consegu i rse  un  aumen to  ap re c iab le  de  la  

mov i l idad  mand ibu la r  y  es to  sug ie re  una  l im i tac ión  as oc iada  a  

causas in t racapsu la res .  S inón i mo:  tope  f ina l .  (B io t t i ,  2006 ) .  

 

Concepto de  Cl ic  o  Chasquido   

1)  Son ido  b reve ,  co r tan te  y  ún ico  en  re lac ión  a  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r ;  cua lqu ie r  so n ido  agudo  emanado  desde  la  

a r t i cu lac ión .   
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2 )  Ún ico  y  s imp le  ru ido  a r t i cu la r  de  co r ta  du rac ión ,  que  acon tece  

en  ape r tu ra  o  en  c ie r re  mand ibu la r  y  que  es  deb ido  bás icamente  

a  una  incoord inac ión  d isco -cond i la r .  

3 )  Chasqu ido  c la ro ,  usua lmente  aud ib le  o  pa lpab le ,  que  emana 

de  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  du ran te  e l  mov im ien to  de  

la  mand íbu la .  Pue de  o  no  es ta r  asoc iado  con  desó rdenes 

in te rnos  de  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r .  

4 )  Ún ico  y  s imp le  ru ido  a r t icu la r  de  co r ta  du rac ión  que  ocur re  en  

cua lqu ie r  pun to  de l  rango  ac t i vo  de l  mov im ien to  mand ibu la r ,  

p rovocado  hab i tua lmente  po r  un  desp lazam ien to  d isca l  con  re -

ducc ión .  (B io t t i  2006 )  

 

Cl ic  de  c ie rre  

  Cl ic  que  ocu r re  en  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  

du ran te  la  t ras lac ión  re t rus iva  de  c ie r re  mand i bu la r .  

 

Cl ic  tardío  de  apertura  

  Ru ido  que  emana de  la  a r t i cu lac ión  temporomand i bu la r  que  

ocu r re  jus to  an tes  de l  f ina l  de  la  ape r tu ra  mand ibu la r .   

 

Cl ic  tardío  de  c ie rre  

  Ru ido  que  emana de  la  a r t i cu lac ión  temporomand i bu la r  que  

ocu r re  jus to  an tes  de l  f ina l  de l  c ie r re  man d ibu la r .  
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Cl ic  rec íproco  

1)  Ru ido  a r t i cu la r  que  se  man i f ies ta  tan to  en  ape r tu ra  como en  

c ie r re  mand ibu la r ;  gene ra lmente ,  e l  p r imer  ru ido  se  p roduce  en  

cua lqu ie r  rango  de  la  ape r tu ra  m ien t ras  que  e l  segundo  se  

p roduce  cas i  a l  f ina l  de l  c ie r re .   

2 )  Ru idos  ún icos  y  b reves  que  ocu r ren  en  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r ,  t an to  du ran te  la  ape r tu ra  como en  e l  c ie r re  

mand ibu la r ,  deb ido  a  un  desp lazam ien to  an te r io r  de l  d i sco .  E l  

ru ido  de  c ie r re  acon tece  usua lmen te  cerca  de l  c ie r re  oc lu sa l  

mand ibu la r .   

 

Cl ic  de  aper tura  

  Cl ic  de  la  a r t i cu lac ión  tem poromand ibu la r  que  ocu r re  

du ran te  la  t rans lac ión  cond i la r  en  la  ape r tu ra .   

 

Crepi tac ión 

1)  Cru j ido  o  rech inamien to  en  una  a r t icu lac ión  du ran te  e l  

mov im ien to .   

2 )  Ru ido  mú l t ip le  como son ido  de  mo le r  o  de  pape l  ce lo fán  

a r rugado ,  que  se  debe  a  camb ios  degen era t i vos  de  las  

supe r f ic ies  a r t icu la res  de  las  a r t icu lac iones  

temporomand ibu la res  o  a  de f ic ienc ias  en  la  lub r icac ión  a r t i cu la r .  

3 )  Ru idos  mú l t ip les  en  cua lqu ie r  pun to  de l  c ic lo  de  ape r tu ra -

c ie r re  en  fo rma  de  son ido  de  mo le r  o  de  g rav i l l a .  La  mayo r ía  de  
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las  veces  se  asoc ia  a  camb ios  os teoar t r í t i cos  degene ra t i vos  de  

las  supe r f i c ies  a r t icu la res  o  a  de f i c ienc i as  en  la  l ub r i ca c ión  

a r t icu la r .  

 

Crépi tus  ar t icu lar  

  Sensac ión  rech inan te  causada  po r  e l  roce  de  las  su -

pe r f i c ies  s inov ia les  secas  de  las  a r t icu lac iones .  

 

La  c las i f i cac ión  de  Ios  ru idos  segú n  W at t  se  resume a  

con t inuac ión  (c i tado  po r  Pad ró s ,  2006 )  

 

Cl ics  "b landos"  

  Son  ru idos  p roduc idos  hac ia  la  m i tad  de  la  ape r tu ra  (más 

de  1  cm) ,  cons t i tuyendo  c l i cs  c la ramente  aud ib les  y  de tec tab les .  

De  hecho es tos  c l i cs  pueden  apa rece r  en  ind iv iduos  s in  

p rob lemas  de  la  ATM y  se  debe r ían  a  ¡ncoo rd inac ión  muscu la r .  

Es tos  ru idos  sus len  se r  "p icos"  sono ros  de  ba ja  f recuenc ia  y  

ba ja  amp l i tud .  

 

Crépi tus  "b landos”  

  En es te  caso ,  los  ru idos  se  em i ten  en  la  pos ic ión  de  

máx ima  ape r tu ra  de  la  boca  (ape r tu ra  mayo r  de  2  cm) ,  y  re f le jan  

la  f r i cc ión  de  dos  supe r f ic ies  en t re  s í .  Es te  ru ido  es  

p redominante  en  mu je res  jóvenes ,  y  según  W at t  muchas  veces  
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co inc ide  con  la  e rupc ión  de  los  te rce ros  mo la res .  Los  ru idos  

em i t idos  sue len  ser  de  ba ja  f recuenc ia  y  ba ja  amp l i tud .  A  

menudo  es tos  ru idos  apa recen  y  desapa recen ,  e  inc luso  camb ian  

su  pos ic ión  en  e l  c i c lo  de  ape r tu ra  /  c ie r re .  

 

Cl ics  "duros"  

  Es tos  ru idos  apa recen  hac ia  la  m i tad  de l  c i c lo  de  ape r tu ra  

(ap rox imadamen te  de  1  a  2  cm) ,  y  pue den  descr ib i r se  como 

"c l i cs  de  t i po  c rack" .  Su  p resenc ia  sug ie re  de fec tos  a  n i ve l  de  

las  supe r f i c ies  a r t icu la res .  Los  ru idos  de tec tados  aqu í  son  

c la ros  y  con t ienen  var ios  p i cos  de  amp l i tud  a l ta ,  s ign i f i cando 

que  la  super f i c ies  de  las  ATM son  ab ras ivas .  

 

Crépi tus  "duros" 

  P roduc idos  a l  in i c io  de  la  ape r tu ra  mand ibu la r  (a  menos  de  

1  cm) ,  y  tamb ién  du ran te  e l  c ie r re  de l  c i c lo  mast ica to r io ,  se  t ra ta  

de  ru idos  de  f r i cc ión .  La  p resenc ia  de  es te  t i po  de  ru idos  ind ica  

con  g ran  p robab i l i dad  la  res tau rac ión  de  camb i os  a r t r í t i cos  a  

n i ve l  de  las  a r t icu lac iones .  

 

La  s igu ien te  es tad ía  en  la  ca tego r izac ión  de  los  son idos  es  

su  desc r ipc ión  en  re lac ión  con  la  pos ic ión  de  la  mand íbu la  en  

re lac ión  con  e l  max i la r  supe r io r .  En  es te  sen t ido ,  W at t  de f in ió  

t res  pos ic iones :  
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Cl ics  inmedia tos  

  Los  ru idos  que  ocur ren  en  una  pos ic ión  de  menos  de  1  cm 

son  a  veces  e l  resu l tado  de  camb ios  a r t r í t i cos .  Según W at t ,  

es tos  c l i cs  pueden  se r  más  d i f íc i les  de  t ra ta r  que  los  c l i cs  

amp l ios ,  ya  que  a  menudo  ind ican  daño  en  las  supe r f ic ies  

a r t icu la re s .  

 

Cl ics  in termedios  

  Los  ru idos  de  amp l i tud  ba ja  em i t idos  en t re  1  cm y  2  cm a  

menudo  es tán  p rovocados  por  sepa rac ión  de  las  supe r f i c ies  

a r t icu la res  o  po r  e l  des l i zamien to  de l  l i gamento  

temporomand ibu la r  sob re  e l  po lo  la te ra l  de l  cónd i lo .  

 

Cl ics  ampl ios  

 Los  c l i cs  "b landos"  que  acon tecen  en  máx ima  aper tu ra  pueden 

ser  as in tomát icos .  S in  embargo ,  los  c l i cs  que  apa recen  an tes  de  

la  máx ima  ape r tu ra  pe ro  a  mas de  2  cm pueden  ser  e l  resu l tado  

de  la  t rans lac ión  de l  cónd i lo  sob re  la  banda an te r io r  de l  d isco  

a r t icu la r .  Los  pac ien tes  con  es te  p rob lema  pueden  exp e r imen tar  

d is locac ión  pa rc ia l  de  la  mand íbu la  du ran te  e l  c i c lo  de  aper tu ra .  

E l  ru ido  em i t ido  sue le  se r  só lo  aud ib le  por  la  pe rsona  que  t iene  

e l  p rob lema.  
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3.2 .1 .  ALTERACIÓN COMPLEJO CÓNDILO DISCO  

 

A.  DESPLAZ AMIENTOS DISCALES  

Es una  pos ic ión  descen t rada  de l  d isco  respec to  a  su  

ub icac ión  más  es tab le  pe ro  s in  pe rde r  t o ta lmente  la  re lac ión  con  

e l  cónd i lo .  Se r ía  una  p r imera  fase  en  la  que  e l  d i sco  supe ra  esa  

ba r re ra  de  los  2 mm.  pe ro  que  aún  conse rva  su  func ión .  Es  s in  

embargo ,  una  re lac ión  ines ta b le  que  t iende  a  p rogresar  has ta  

conve r t i rse  en  un  desp lazam ien to  comp le to  de l  d isco  y  que  

denomina remos,  pos te r io rmente ,  luxac ión  de  d isco  con  ó  s in  

recap tu rac ión  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

Es  impor tan te  des tacar ,  que  en  es tud io s  que  eva luaron   la  

pos ic ión  de l  cónd i lo  mand ibu la r  en  la  f osa  g leno idea  y  la  

p resenc ia  de  desp lazamien tos  d i sca les ,  los  resu l tados  sug ie ren  

que  la  pos ic ión  de l  cónd i lo  es  un  pob re  p red ic to r  de  la  p resenc ia  

o  ausenc ia  de l  desp lazmien to  d i sca l .  (Bon i l la .1999)  

 

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

  Puede  habe r  o  no  ru idos  a r t i cu la res  aunque ,  s i  los  hay,  

sue len  se r  pequeños  o  inaprec iab les  y  en  e l  mov im ien to  de  

ro tac ión  cond i la r  gene ra l mente .  
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  Puede  habe r  do lo r  o  no ,  depend iendo  de  la  a l te ra c ión  de  

las  es t ruc tu ras  vec ina s  y  en  re lac ión  d i rec ta  con  la  func ión  

a r t icu la r .  

  No  ex is te  l im i tac ión  func iona l  de  la  aper tu ra  n i  de   l os  

mov im ien tos  excén t r icos .  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

B.  LUX ACIÓN DISCAL CON REDUCCIÓN O RECAPTURACIÒN  

Se t ra ta  de  un  es tad ío  más  avanzado  que  e l  

desp lazam ien to  de  d isco ;  es  dec i r ,  que  la  l ámina  re t rod isca l  y  

l os  l i gamen tos  co la te ra les  es tán  todav ía  más  d is tend idos ,  as í  

como e l  bo rde  pos te r io r  de l  d i sco  pod r ía  es ta r  mas  ade lgazado,  

l o  que  favo rece  un  desp lazam ien to  mayo r  hac ia  e l  espac io  

an te r io r ,  l legando a  per de r  con tac to  con  e l  cónd i lo  mand ibu la r .  

(Ga rc ía ,  2007 ) .  

 

En  la  luxac ión  d isca l  con  reducc ión  e l  pac ien te  p resen ta  

una  l im i tac ión  en  la  amp l i tud  de  la  ape r tu ra ,  a  menos que ,  la  

mand íbu la  se  desp lace  has ta  reduc i r  e l  d i sco .  Cuando es to   

ú l t imo  sucede ,  se  p ro duce  una  desv iac ión  ap rec iab le  en  e l  

t rayec to  de  aper tu ra .  En  a lgunos casos  se  oye  un  ru ido  in tenso  y 

b rusco  en  e l  momen to  en  que  e l  d i sco  vue lve  a  su  pos ic ión .  T ras  

la  reducc ión  de l  d i sco ,  la  amp l i tud  de l  mov im ien to  mand ibu la r  es  

no rma l .  En  muchos casos ,  manten iendo  la  boca  en  un  pos ic ión  

de  l i ge ra  p ro t rus ión ,  t ras  la  reco locac ión  de l  d i sco  se  e l im ina  la  
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sensac ión  de  b loqueo ,  inc luso  du ran te  la  ape r tu ra  y  e l  c ie r re .  La  

d is tanc ia  in te r inc i s i va  a  la  que  se  reduce  e l  d i sco  du ran te  la  

ape r tu ra  sue le  se r  super i o r  a  la  que  ex is te  cuando  e l  d isco  

vue lve  a  luxa rse  du ran te  e l  c ie r re .  

 

S i  se  p roduce  un  mayo r  a la rgam ien to  de  la  l ámina  

re t rod isca l  in fe r io r  y  l os  l i gamentos  co la te ra les  d i sca les  y  e l  

bo rde  pos te r io r  de l  d i sco  se  ade lgaza  lo  su f i c ien te ,  e l  d i sco  

puede  des l i za rse  o  se r  f o rzado  a  t ravés  de  todo  e l  espac io  

d is ta l .  Dado  que  e l  d i sco  y  e l  cónd i lo  han  de jado  de  es ta r  

a r t i cu lados ,  es te  t ras to rno  se  denomina  luxac ión  d isca l .  S i  e l  

pac ien te  puede  man ipu la r  la  mand íbu la  de  manera  que  e l  có nd i lo  

vue lva  a  s i tua rse  sob re  e l  bo rde  pos te r io r  de l  d isco  se  d ice  que  

és te  se  ha  reduc ido .  

 

E t io log ía .   

  Fa l lo  de  la  f unc ión  de  ro tac ión  no rma l  de l  d i sco  sob re  e l  

cónd i lo .  

  A la rgam ien to  de  los  l i gamentos  co la te ra les  d i sca les   y  de  

lamina  re t rod isca l  in fe r io r .       

  Ade lgazam ien to  de l  bo rde  pos te r io r  de l  d i sco  

  Fac to r  e t io lóg ico :  T raumat ismo  (Okeson,  2003 )  
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His tor ia  c l ín ica  

  An tecedentes  p ro longados  de  c l i c  en  la  a r t i cu lac ión .  

  Sensac ión  de  b loqueo s más rec ien tes .  

  E l  pac ien te  desc r ibe  que  cuando  la  mand íbu la  se     b loquea 

s in  embargo  pued e  move r la  un  poco  y   res tab lece r  e l  

f unc ionam ien to  no rma l .  

  E l  b loqueo puede ser  o  no  do lo roso .  

  S i  hay  do lo r  se  asoc ia  a  los  s ín tomas  d is func iona les .  

(Okeson ,  2003)  

 

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

  Chasqu ido  o  c l i ck ing.  Para  cons ta ta r  su  p resenc ia ,  e l  

con tac to  de  los  pu lpe jos  de  los  dedos índ ice  y  mayo r  sob re  

la  po rc ión  la te ra l  de  la  ATM permi te  pa lpa r  e l  sa l to  o  

v ib rac ión  cond i la r  duran te  e l  mov im ien to  de  aper tu ra  y /o  de  

c ie r re .  (Mag l ione ,  2008 ) .   

  L im i tac ión  pa rc ia l  en  la  ape r tu ra  buca l ,  es tos  ep isod ios  

pueden se r  pe r iód icos  pe ro  pasa je ros  y  de  co r ta  dura c ión .  

Es to  se  debe  a  que  en  esas  c i r cuns tanc ias  e l  d i sco  su f re  

un  desp lazam ien to  l i ge ramente  más aumenta do  que  

p rovoca  e l  momentáneo b loqueo  de l  t ras lado  cond i la r .   

  Genera lmen te  e l  pac ien te  rea l i za  a lgún  mo v im ien to  

bo rdeante  más  o  menos  fo rzado  que  pe rmi te  rees tab lece r  

l a  f unc ión  no rma l  con  la  cons igu ien te  re ducc ión  d isca l .  En  
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esa  c i r cuns tanc ia  e l  pac ien te  sue le  perc ib i r  un  chasqu ido  o  

sa l to  a r t i cu la r  de  mayor  mag n i tud  que  e l  hab i tua l .  

  Con  mucha  f recuenc ia  los  desó rdenes  func iona les  d i s ca les  

es tán  acompañados por  do lo r .  Se  es t ima  pos ib le  que  la  

a r t ra lg ia  se  p resen te  p r imar iamente  como consecuenc ia  de  

la  a l te rac ión  su f r ida  por  los  l i gamentos  y  cápsu la  

(d is tens ión ) ,  en  base  a  la  es t imu lac ión  de  los  noc icep to res ,  

te rm inac iones  ne rv iosas  l ib res  y  mecanocep to res  

p ro tec t i vos  a l l í  ub icados.  

  Impos ib i l idad  de  ab r i r  en  toda  su  amp l i tud  la  boca ,  hay  una  

l im i tac ión  ca rac te r ís t ica  de  co r to  lapso ,  en  los  que  e l  

pac ien te  só lo  a lcanza  una  ape r tu ra  que  no  sob repa sa  los  

28  a  30  mm.  acompañado po r  un  sa l to  a r t i cu la r  más seve ro  

que  los  hab i tua les  y  po r  lo  tan to  con  un  chasqu ido  tamb ién  

más  aud ib le .   

  P resenc ia  de  b loqueos  tempora r ios  es  de  suma 

impor tanc ia ,  ya  que  ind ican  un  c la ro  p ród romo de  

agravamien to  en  la  pa to log ía ,  es  in te resan te  des taca r  

temprana.  mente  que  las  pa to log ías  po r  DDcR no  deben  se r  

t ra tadas ,  y  s i  lo  se rán  y  de  manera  inmed ia ta ,  cuando 

es tán  acompañadas  po r  do lo r  a r t i cu la r  o  b loqueos  momen -

táneos .  (Okeson ,  2003 )  
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F i gura  19 .  P o s i c i o n a m i e n t o  e s p a c i a l  d e  l a s  d i f e r e n t e s  d i r e c c i o n e s  d e  
d e s p l a z a m i e n t o  d i s c a l .  G a r c í a  2 0 0 7 ,  ( t o m a d o  d e  I s b e r g , A 2 0 0 6 ) .  
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F i gura  20 .  D e s p l a z a m i e n t o  d e l  d i s c o  c o n  r e d u c c i ó n .  D u r a n t e  l a  
a p e r t u r a  d e  l a  b o c a ,  e l  c ó n d i l o  e m p u j a  h a c i a  a d e l a n t e  e l  d i s c o  
d e s p l a z a d o  h a s t a  q u e  o c u r r e  l a  r e d u c c i ó n  ( d  y  e ) . T o m a d o  d e  I s b e r g  
2 0 0 6 .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F i gura  2 1 .   D u r a n t e  e l  c i e r r e  d e  l a  b o c a ,  l a  r e l a c i ó n  d i s c o - c ó n d i l o  e s  

n o r m a l ,  h a s t a  e l  f i n a l  d e l  c i e r r e  d e  l a  b o c a ,  m o m e n t o  e n  q u e   e l  d i s c o  
s e  d e s p l a z a  n u e v a m e n t e  ( e n t r e  i  y  j ) . T o m a d o  d e  I s b e r g  2 0 0 6 .   
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En  es te  sen t ido ,  Ranta la  (2004 )  pub l icó   un   es tud io   que  

tuvo  como ob je t i vo   de te rm ina r  g rupos  c rón icos  de  do lo r  

m io fasc ia l  y  de  luxac ión  d isca l  con  reducc ión  en  un  pe r íodo  de  1  

año ,  y  es tud ia r  la  re lac ión  en t re  e l  es tado  ps ico lóg ico  y  es tos  

subgrupos  c rón icos  TTM en  un  to ta l  de  211  casos  se  encont ró  

que   e l  do lo r  m io fasc ia l  c rón ico  se  p resen tó  en  e l  7%  de  los  

casos  y  la  luxac ión  d isca l  con  reducc ión  en  e l  11% de  los  casos .   

 

Así  m ismo ,  Me laha t  Öḡü tcen -To l le  (2003 )  rea l i zó  un  es tud io  

med ian te  g rabac iones  fonográ f icas  de  los  son idos  comunes  de  la  

ATM en  52  pac ien tes  con  TTM y  12  ind iv iduos  de l  con t ro l .  en  

base  a  mov im ien tos  de  ape r tu ra -c ie r re ,  p ro t rus iva - re t rus iva ,  y   

mov im ien tos  de  la te ra l idad  de  la  mand íbu la .  Los  resu l tados   

a r ro jados  a f i rman que  e l  chasqu ido  e ra  un  son ido  cons tan te   en  

la  l uxac ión  d isca l  con  reducc ión ,  m ien t ras  que  fue ron  

encont rado s  g rados  va r iab les  de  c rep i ta c ión  como ind icado r  de  

la  p rogres ión  de  la  d is locac ión  an te r io r  de l  d i sco  s in  reducc ión   

y  a r t r i t i s  os teodegene ra t i va .   

 

C.  LUX ACIÓN DISCAL SIN REDUCCIÓN.  

Es un  agravam ien to  de  la  pa to log ía  an te r io rmente  

desc r ip ta .  E l  d isco  ha  su f r ido  un  desp lazam ien to  de  mayor  

magn i tud  y  tamb ién  una  pos ib le  a l te rac ión  mor fo lóg ica .   
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Caracte r ís t icas  

  B loqueo pe rmanen te  a r t i cu la r .  En  es ta  c i rcuns tanc ia  la  

ape r tu ra  buca l  su f r i rá  una  l im i tac ión  que  a l canza  a  los  24 -

28  mm,  que  co r responde  a  la  ape r tu ra  que  se  puede 

rea l i za r  en  e je  te rm ina l  de  b isagra ,  de  ro tac ión  exc lus iva  o  

con  l i ge ro  desp lazam ien to  pos te roan te r io r .  

  A  pa r t i r  de  la  ma n iob ra  de  sob reex tens ión  fo rzada  en  

ape r tu ra ,  s i  a l  f ina l  de  la  m isma e l  l ím i te  es  f i rme,  no  

e lás t i co ,  es  más  p robab le  que  e l  b loqueo  a r t i cu la r  sea  po r  

d isco  desp lazado s in  reducc ión ,  m ien t ras  que  s i  es  b lando 

y  pe rmi te ,  aun  con  do lo r ,  una  c ie r ta  sob reex te ns ión ,  pod r ía  

t ra ta rse  de  una  l im i tac ión  de  o r igen  muscu la r .   

  D iagnós t i co  po r  imágenes,  a  t ravés  de  la  RM pos ib i l i ta rá  

una  eva luac ión  de  ce r teza .  

  Do lo r  po r  mecan ismos  s im i la res  a  los  seña lados en  la  

d is func ión  po r  DD con  reducc ión .  Por  supuesto ,  y  por  

obv ias  razones,  no  se  escucha rá  e l  chasqu ido  

carac te r ís t i co  de  los  DD con  reducc ión .  En  a lgunos  casos ,  

s i  la  con t inu idad  pa to lóg ica  se  agrava ,  es tos  desó rdenes  

func iona les  pueden  desemboca r  en  una  pa to log ía  más 

seve ra ,  la  os teoa r t ros is ,  que  es  un  p roceso  

p r imord ia lmente  degene ra t i vo  y  que  en  es te  caso  se  

denomina  secun da r ia ,  deb ido  a  que  se  p resen ta  asoc iada  

a l  desp lazam ien to  d i sca l .  
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  S i  e l  cónd i lo  no  puede reduc i r  a l  d i sco  se  p roduce  una  

l im i tac ión  en  la  amp l i tud  de  la  aper tu ra  y  se  puede  p roduc i r  

una  t raba  mand ibu la r .  

  Se  p roduce  una  de f lex ión  de  la  mand íbu la  hac ia  e l  lado  

a fec tado .  

  S i  se  ap l i ca  una  fuerza  descendente  leve  en  los  inc i s i vos  

in fe r io res ,  no  se  p roduce  aumento  a lguno  en  la  ape r tu ra   

de  la  boca .  

  Los  mov im ien tos  excén t r i cos  son  re la t i vamen te  no rm a les  

hac ia  e l  lado  a fec tado ,  pe ro  los  mov im ien tos  

con t ra la te ra les  es tán  l im i tados .  

  La  ca rga  de  la  a r t i cu lac ión  con  una  man ipu lac ión  b imanua l  

es  do lo rosa ,  ya  que  e l  cónd i lo  es tá  asen tado  en  los  te j idos  

re t rod isca les . (Okeson,  2003 )  

  Po r  auscu l tac ión  de  puede  escucha r  e l  roce  de  las  

es t ruc tu ras  ( re lac ión  Hueso -Hueso )  comparab le  a l  

f ro tamien to  de  dos  nueces,  que  rec ibe  e l  nombre  de  

c rep i tac ión .  És te  nos  ind ica  camb ios  mor fo lóg icos  de  las  

es t ruc tu ras  a r t i cu la res .   

  A l  examen  rad iográ f ico  se  encuen t ran  s ignos  degen e ra t i vos  

en  e l  p roceso  cond i la r .  Cuando  es  c rón ico  puede  tene r  

e fec tos  de  do lo r  en  e l  o ído ,  t in i tus ,  pa res tes ia  en  la  zona  

de l  ATM.  . (Okeson,  2003 )  
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His tor ia  c l ín ica  

  La  mayor ía  de  los  pac ien tes  saben  con  exac t i tud  cuándo  se  

ha     p roduc ido .  

  Pueden  re lac ion a r la  con  un  ep isod io  (morder  una  

manzana ) .  

  Desc r iben  que  la  mand íbu la  queda  b loqueada  en  e l  c ie r re ,   

con  lo  que  no  puede  rea l i za rse  una  ape r tu ra  no rma l .  

  Genera lmen te  cursa  con  do lo r ,  aunque  no  s iempre .  

  Cuando  ex is te  do lo r ,  és te  sue le  acompañar  los  in ten tos  de  

ape r tu ra  más  a l lá   de  la  l im i tac ión  a r t icu la r .  

  Se  p roduce  un  c l i c  an tes  de l  b loqueo ,  pe ro  no  a  pa r t i r  de l  

momento  de  la  luxac ión  de l  d i sco .  

 

As í  m ismo ,  He rnández  (2004 ) ,  comenta  que  den t ro  de  los  

c r i te r ios  pa ra  d iagnó st ico  de l  desp lazam ien to  de l  d isco  agudo 

s in  reducc ión ,  todo  lo  s igu ien te  debe es ta r  p resen te :   

  Pe rs i s ten te  y  marcada  l im i tac ión  de  la  aper tu ra  buca l  

(menor  o  igua l  a  35  mm. )  con  h is to r ia  de  com ienzo  

repen t ino .  

  Desv iac ión  hac ia  e l  lado  a fec tado  con  la  boca  ab ie r ta .  

  Ma rcada  l im i tac ión  de  la t e ro t rus ió n  hac ia  e l  l ado  

con t ra la te ra l  (s i  la  a l te rac ión  es  un i la te ra l ) .  
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  Las  imágenes  de l  t e j ido  suave  reve lan  desp lazamien to  de l  

d isco  s in  reducc ión ,  y  las  imágenes de  los  te j i dos  du ros  

reve lan  camb ios  os teoa r t r í t i cos  no  ex tens ivos .  

  A lgo  de  lo  s igu ien te  p uede  acompañar  lo  an te r io r :  

  Do lo r  p rec ip i tado  a l  f o rza r  la  aper tu ra  buca l .  

  H is to r ia  de  c l i c  que  se  acaba  cuando  se  t raba .  

  Do lo r  a  la  pa lpac ión  en  e l  lado  a fec tado .  

  H iperoc lus ión  la te ra l .  

  Moderados  camb ios  os te oa r t r í t i cos  en  imágenes  de  te j idos  

du ros .  

 

3.2 .2 .  INCOMP ATIBIL IDAD ESTRUCTURAL DE LAS 

SUPERFICIES ARTICULARES       

La  incompat ib i l idad  es t ruc tu ra l  de  las  supe r f ic ies  a r t icu la res  

puede  debe rse  a  un  t raumat ismo,  un  p roceso  pa to lóg ico  o  a  una  

ape r tu ra  exces iva  de  la  boca .  En  a lgunos  casos ,  se  p roduce  por  

una  p res ión  in te ra r t icu la r  es tá t i ca  exces iva .  En  o t ros  son  las  

a l te rac iones  de  la  supe r f i c ie  ósea  (esp ícu las )  o  de l  d i sco  

a r t icu la r  (una  pe r fo rac ión)  las  que  imp iden  una  func ión  no rma l .   

 

A.  ALTERACIÓN MORFOLÓGICA 

Eng loba  un  g rupo  de  t ras to rnos  p roduc ido  po r  a l te rac iones 

de  la  supe r f ic ie  a r t i cu la r  l i sa  de l  d i sco  y  de  la  a r t i cu lac ión ,  los  
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que  p roducen  una  mod i f i cac ión  de l  t rayec to  no rma l  de l  

mov im ien to  cond í leo .  (Okeson ,  2003 )  

 

Se  p roduce  cuando  las  supe r f ic ies  a r t icu la res  p ie rden  su  

ana tomía  no rma l  y  de jan  de  ser  congruen tes ,  o  b ien  t ienen  

a lguna  i r regu la r idad  que  imp ide  e l  des l i zamien to  a t raumát i co  de l  

cónd i lo  con  la  cav idad  g leno idea .  La  causa  más  f recuente  es  por  

t raumat i smos.  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

i .  D isco.  

Al  a l te ra rse  la  f o rma de l  d isco  y  a la rga rse  los  l i gamen tos  

d isca les ,  e l  d isco  se  des l i za  ( t ras lada )  a  t ravés  de  la  super f i c ie  

a r t i cu la r  de l  cónd i lo .  Mov im ien to  que  no  se  p resen ta  en  la  

a r t i cu lac ión  sana.  E l  g rado  de  es te   mov im ien to  v iene  dado  por  

l as  a l te rac iones  que  se  hayan  p roduc ido  en  la  mor fo log ía  de l  

d isco  y  po r  e l  grado  de  e longac ión  de  los  l i gamentos  d isca les .  

 

Du ran te  e l  c ie r re  no rma l  y  du ran te  la  f unc ión ,  la  p res ión  

in te ra r t icu la r  aun  pe rmi te  que  e l  d i sco  se  s i túe  sobre  e l  cónd i lo  

s in  que  aparezca  n inguna  s in tomato log ía .  Una  a l te rac ión  en  la  

f o rma  de l  d isco ,  acompañada de  una  e longac ión  de  los  

l i gamentos  d isca les ,  puede mod i f i ca r  la  f unc ión  no rma l .   
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En  la  pos ic ión  de  c ie r re  en  reposo ,  l a  p res ión  in te ra r t icu la r  

es  muy ba ja ;  s i  los  l i gamentos  se  e longa ron ,  e l  d isco  se  move r ía  

sob re  la  super f i c ie  a r t i cu la r  de l  cónd i lo ,  en tonces la  ton ic idad  

de l  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r  f ac i l i ta rá  que  e l  d i sco  adopte  una  

pos ic ión  más avanzada sob re  e l  cónd i lo .  . (Okeson,  2003 )  

 

E l  mov im ien to  de l  d i sco  hac ia  de lan te  es ta rá  l im i tado  por  la  

l ong i tud  de  los  l i gamentos  d is ca les  y  e l  g roso r  de l  borde  

pos te r io r  de l  d i sco .  De  hecho,  la  i nserc ión  de l  p te r igo ideo  la te ra l  

supe r io r  t i ra  de l  d isco  hac ia  de lan te  y  hac ia  adent ro  sob re  e l  

cónd i lo .  S í  la  t racc ión  de  es te  múscu lo  es  pe rs i s ten te ,  e l  bo rde  

pos te r io r  de l  d isco  puede  hacers e  más  de lgado  y  desp lazarse  

más  en  sen t ido  a n te romed ia l ,  deb ido  a  la  poca  res is tenc ia  que  

o f rece  la  lámina  re t rod isca l  supe r io r ,  en  la  pos ic ión  de  c ie r re  

mand ibu la r .  A l  ade lgaza rse  su  bo rde  pos te r io r ,  puede 

desp laza rse  más  hac ia  e l  espac io  d isca l ,  con  lo  q ue  e l  cónd i lo  

se  s i túa  sob re  e l  bo rde  pos te r io r  de l  d isco .  Es te  t ras to rno  se  

l l ama “desp lazamien to  func iona l  de l  d i sco ”   (Okeson,  2003 )  

 

     La  mayo r ía  de  las  pe rsonas  p resen tan  en  un  p r inc ip io  los  

desp lazam ien tos  func iona les  de l  d i sco  como una  sensac ión  de  

a l te rac ión  momentánea  du ran te  e l  mov im ien to ,  pe ro  s in  do lo r .  

Es to  puede  p resen ta rse  a l  morde r  con  fuerza  y  ac t i va rse  e l  

p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r .  Con  la  t racc ión  de  es te  múscu lo ,  e l  
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d isco  se  desp laza  aún  más  y  la  tens ión  en  e l  l i gamento  d i sca l  ya  

e longado puede  p roduc i r  do lo r  a r t i cu la r .  . (Okeson,  2003 )  

 

     A l  ub icarse  e l  d i sco  en  la  pos ic ión  más  ade lan tada  y  med ia l ,  

l a  f unc ión  de  la  a r t i cu lac ión  se  compromete .  A l  abr i r  la  boca  y 

desp laza rse  e l  cónd i lo  hac ia  de lan te ,  puede  p roduc i rse  un  

mov im ien to  c or to  de  t ras lac ión  en t re  e l  cónd i lo  y  e l  d isco ,  has ta  

que  e l  p r imero  adop ta  de  nuevo  su  pos ic ión  no rma l  sob re  e l  á rea  

más  de lgada de l  d isco  (zona  in te rmed ia ) .  Una vez  aqu í ,  la  

p res ión  in te ra r t i cu la r  mant iene  es ta  re lac ión  y  e l  d i sco  es  

desp lazado de  nuevo  hac ia  de lan te  con  e l  cónd i lo  en  e l  res to  de l  

mov im ien to  de  t ras lac ión .  A l  comp le ta rse  e l  mov im ien to  hac ia  

de lan te ,  e l  cónd i lo  com ienza  a  regresa rse  y  las  f ib ras  

d is tend idas  de  la  l ámina  re t rod isca l  supe r io r  f ac i l i tan  de  fo rma 

ac t i va  es te  regreso  de l  d isco  con  e l  cónd i lo  a  la  pos ic ión  de  

c ie r re  a r t i cu la r .  De  nuevo ,  la  p res ión  in te ra r t i cu la r  mant iene  la  

supe r f ic ie  de l  cónd i lo  sob re  la  zona  in te rmed ia  de l  d i sco ,  a l  no  

pe rm i t i r  que  e l  borde  an te r io r  más  g rueso  pase  en t re  e l  cónd i lo  y  

l a  em inenc ia  a r t icu la r .  . (Okeson,  2003 )  

 

En  la  pos ic ión  de  c ie r re  a r t i cu la r ,  e l  d isco  queda  l ib re  pa ra  

moverse  según  las  ex igenc ias  de  sus  inse rc iones  func iona les .  

La  ton ic idad  muscu la r  adecuada  le  pe rm i t i rá  a l  d isco  ub ica rse  en  

la  pos ic ión  más án te romed ia l  que  le  es  pe rmi t ida .  S í  e s ta  
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ton ic idad  es tuv iese  aumentada ,  e l  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r  

e je rce r ía  mayo r  in f luenc ia  sob re  la  pos ic ión  de l  d isco .     

 

  En  una  a r t i cu lac ión  sana,  las  supe r f ic ies  a r t i cu la res  son  

du ras  y  l i sas ;  lub r i cadas  po r  e l  l íqu ido  s inov ia l ,  que  les  pe rmi te  

desp laza rse  unas sob re  o t ras  cas i  s in  roce .  S i  ex i s te  a lgún  

m ic ro t rauma,  es te  puede  a l te ra r  es tas  supe r f i c ies  y  se  p roduce  

un  de te r io ro  en  la  mov i l idad ;  e l  cua l  puede  debe rse  a  una  

lub r i cac ión  insu f ic ien te  o  a  la  apa r ic ión  de  adhe renc ias  en  las  

supe r f ic ies .   

 

A l  reduc i rse  la  can t idad  de  l íqu ido  s inov ia l ,  aumen ta  e l  

roce  en t re  las  supe r f i c ies ,  l o  que  puede e ros iona r las  y  da r  lugar  

a  rup tu ras  o  adhe renc ias  de  las  m ismas .  Las  adhe renc ias  son  

un iones  pasa je ras  de  las  super f ic ies .  Du ran te  las  ca rgas ,  e l  

l íqu ido  es  expr im ido  pa ra  lub r i ca r  las  supe r f i c ies ;  s i  la  carga  

es tá t i ca  pe rs i s te  po r  un  t iempo  p ro longado ,  la  lub r icac ión  puede  

ago ta rse ,  pud iéndose  p roduc i r  una  adhe renc ia  de  las  supe r f ic ies  

a r t icu la res .  

 

      A l  desapa rece r  l a  ca rga  es tá t i ca  y  re in ic ia rse  e l  

mov im ien to ,  se  pe rc ibe  una  sensac ión  de  r ig idez  en  la  

a r t i cu lac ión ,  has ta  que  se  e je rce  la  ene rg ía  su f ic ien te  para  

sepa ra r  las  supe r f ic ies  adhe r idas .  Es ta  sepa rac ión  de  las  
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adhe renc ias  puede  escucha rse  como un  chasqu ido  y  denota  e l  

re to rno  a  los  mov im ien tos  a r t icu la res  no rma les .  

 

La  carga  es tá t ica  en  la  a r t i cu lac ión  se  p roduce  en  la  

h ipe rac t i v idad  muscu la r ,  po r  e jemp lo ,  a l  ap re ta r  l os  d ien tes ;  

sob re  todo ,  du ran te  la  noche ,  lo  que  le  p roduce  a l  pac ien te ,  

l im i tac ión  de l  mov im ien to  mand ibu la r ,  a l  despe r ta rse  po r  la  

mañana .  A l  i n ten ta r  ab r i r  la  boca ,  no ta  una  res is tenc ia  que  cede ,  

a l  p roduc i rse  un  chasqu ido  b rusco  y  res tab lecerse  la  f unc ión .  

Los  chasqu idos  po r  adherenc ias  se  d i f e renc ian  de  los  que  se  

asoc ian  a  desp lazam ien tos  d i sca les  po rque  t ienen  luga r  después 

de  un  pe r íodo  de  ca rga  es tá t ica .  Después  de l  ún ico  chasqu ido ,  

l a  a r t i cu lac ión  no  p roduce  más  ru idos  duran te  los  s igu ien tes  

ape r tu ra  y  c ie r res .  En  un  desp lazam ien to  d i sca l ,  e l  chasqu ido  

(c l i c )  se  rep i te  en  cada c ic lo  de  ape r tu ra  y  c ie r re .  

 

B.  ADHERENCI AS  

Pa ra  Garc ía  (2007 ) ,  Se  t ra ta  de  una  a l te rac ión  de  las  

supe r f ic ies  a r t icu la res  en  la  que  se  p roduce  un  ago tam ien to  de l  

s i s tema  de  lub r icac ión  de  la  a r t i cu lac ión  po r  la  cua l  e l  d isco  se  

queda  pegado  a l  cónd i lo  o  b ien  a  la  cav idad  g leno idea  po r  unas  

inse rc iones  f ib rosas .   
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E l  f ac to r  e t io lóg ico  más  impor tan te  son  los  

macro t raumat ismos o  la  p rop ia  he mar t ros is  p rovocada  po r  e l  

t raumat i smo o  por  una  les ión  de l  te j ido  re t rod isca l .  Po r  e l lo ,  en  

es tos  cuad ros ,  es  de  v i ta l  impor tanc ia  la  h is to r ia  c l ín ica  de l  

pac ien te  donde in te r roga remos,  sobre  todo ,  l os  go lpes ,  

acc iden tes ,  in te r venc iones  qu i rú rg icas  ó  t raumat i smos,  en  

gene ra l ,  que  haya  ten ido ,  aunque sean  an t iguos .  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  22 .  D u r a n t e  e l  c i e r r e  d e  l a  b o c a ,  l a  r e l a c i ó n  d i s c o -
c ó n d i l o . R e p r e s e n t a c i ó n  g r a f i c a  d e  u n a  a d h e r e n c i a  e n  e l  e s p a c i o  
s u p r a d i s c a l .  T o m a d o  d e  G a r c í a  2 0 0 7 .  

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

  E l  pac ien te  no  puede  ab r i r  la  boca  s in  vence r  una  

res is tenc ia  que  puede  se r  en  mayor  o  menor  g rado ,  pe ro  que  

a l  f ina l  cons igue  despega r  las  supe r f ic ies  adher idas .  

  S iempre  v iene  p reced ido  es te  s igno  de  un  pe r iodo  más  o  

menos  la rgo  de  c ie r re  mand ibu la r  y  cas i  de  fo rma  ob l igada  

ap re tando  los  d ien tes ,  de  ta l  f o rma  que  se  e je rce  una  carga  

es tá t i ca  sobre  las  supe r f i c ies  a r t icu la res .  (Genera lmente  
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du ran te  e l  sueño  po r  lo  tan to  todo  es to  ocu r re  po r  la  mañana 

cuando e l  pac ien te  in ten ta  ab r i r  la  boca ) .  

  Nunca  hay  do lo r ,  a l  menos  po r  es ta  causa ,  ya  que  e l  d i sco  

es tá  s i tuado  en  su  pos ic ión  norma l  con  e l  cónd i lo  y  po r  tan to  

e je rc iendo  su  func ión  de  a lmo had i l l a  a r t i cu l a r .  

  S i  la  adhe renc ia  es  en t re  d isco  y  fosa ,  se  inh ibe  e l  

mov im ien to  de  t ras lac ión  de l  comp le jo  cónd i lo d isco  po r  lo  

que  e l  mov im ien to  se  queda l im i tado  só lo  a  la  ro tac ión  

s iendo po r  lo  t an to  la  aper tu ra  buca l  l im i tada  ( igua l  que  e l  

caso  de  la  luxac ión  de  d isco  s in  reducc ión  pe ro  s in  do lo r  a l  

man ipu la r  b imanua lmente  la  mand íbu l a  hac ia  e l  espac io  

re t rod isca l .  

  S i  la  adherenc ia  es  en t re  d i sco  y  cónd i lo ,  la  l im i ta c ión  se  

p roduce  con  e l  mov im ien to  de  ro tac ión  mand ibu la r ,  con  lo  

que  e l  pac ien te  t iene  que  rom per  esa  adhe renc ia  nada  mas 

in ic ia r  e l  mov im ien to  de  ape r tu ra  s i  qu ie re  abr i r  la  boca  de  

manera  no rma l .  Se  p roduce  una  sensac ión  de  tens ión  y  

mov im ien to  i r regu la r  y  e l  ún ico  mov im ien to  pos ib le  es  e l  de  

t ras lac ión  de l  comp le jo  cónd i lo -d isco .  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

Pa ra  con f i rmar  lo  an te r io r  F lo res  (2007 ) ,  p resen ta   un  caso  

de  adhes ión  un i la te ra l  de l  d i sco  de  la  a r t i cu lac ión  temporo -

mand ibu la r  en  un  pac ien te  de  51  años,  sexo  femen ino ,  con  que ja  

de  o ta lg ia  b i la te ra l  ocas iona l ,  de  in tens idad  moderada ,  a  lo  la rgo  
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de  los  ú l t imos  10  años.  La  pac ien te  no  re f i r ió  do lo r  o  ru idos  

a r t icu la res  de  n inguna  na tu ra leza .  C l ín icamen te ,  p resen taba  

l im i tac ión  de  aper tu ra  buca l ,  con  desv ío  hac ia  la  izqu ie rda  s in  

cor recc ión  de  la  t rayec to r ia  a l  f ina l  de l  mov im ien to  mand ibu la r .  

La  impres ión  d iagnóst ica  c l ín ica  e  imageno lóg ica  fue  de  

desp lazam ien to  an te r io r  pa rc ia l  con  reducc ión  de l  d isco  a r t icu la r  

de recho ;  y  apa ren te  desp lazam ien to  an te r io r  pa rc ia l ,  adhes ión  

de l  d isco  a r t i cu la r  ( "ancho red  d isc  phenomenon"  -  ADP)  e  

h ipomov i l idad  de l  cónd i l o  i zqu ie rdo .  

 

B.  SUBLUX ACIÓN (H IPERMOVIL IDAD)  

Según  Okeson,  (2003 )  l a  sub luxac ión  apa rece  independ ien -

temen te  de  toda  noc ión  t raumát ica  du ran te  la  aber tu ra  fo rzada  

de  la  boca .  E l  cónd i lo  mand ibu la r  puede desp lazarse  po r  de lan te  

de l  tempora l  a  causa  de  una  ma yo r  lax i tud  capsu lo l igamen tosa .   

 

La  luxac ión  verdade ra  ocu r re  a  con t i nuac ión  de  un  

t raumat i smo  po r  choque  d i rec to  sob re  e l  mentón  o  en  e l  

t ranscu rso  de  una  ex t racc ión  den ta l .  También  puede  t ra ta rse  de  

una  h ipe r lax i tud  o  de  anomal ías  de  las  ex t remidades  a r t icu la res .  

As im ismo ,  puede sucede r  en  e l  cu rso  de  un  bos tezo ,  de  un  

vóm i to  o  de  una  c r i s i s  de  r isa .  La  luxac ión  puede  ser  s imp le  o  

es ta r  asoc iada  a  una  f rac tu ra ;  a i s lada  o  re c id i van te ;  y  reduc t ib le  

espontáneamente  o  no .  Okeson (2003 ) .  
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Ana tómicamente ,  se  d is t inguen va r ios  t ipos :   

Luxación  bi la te ra l  ante r ior .  La  mand íbu la  es tá  b loqueada  en  la  

pos ic ión  de  boca  ab ie r ta ,  la  cav idad  g leno idea  se  ha l la  vac ía  y  

l os  cónd i los  mand ibu la res  se  ub ican  de lan te  de  los  tempora les .   

Luxación  anter ior  un i la te ra l .  E l  pac ien te  p resen ta  la  boca  

en t reab ie r ta  y  e l  mentón  desv iado  hac ia  ade lan te  de l  lado  sano .  

Luxación  poster ior .  Es  ra ra ;  ocu r re  a  con t inuac ión  de  un  

t raumat i smo  impor tan te  y  se  acompaña  f recuentemen te  de  una  

f rac tu ra  de l  hueso  t impana l .  Los  cónd i los   ma nd ibu la res  se  

p royec tan  hac ia  a t rás ,  m ien t ras  que  la  boca  se  encuent ra  

b loqueada en  la  oc lus ión .   

Luxación  la te ra l .  Excepc iona l ,  se  ve  en  los  t raumat i smos 

la te ra les  con  f rac tu ra  in f racond í lea  con t ra la te ra l .   

 

E l  té rm ino  sub luxac ión  (a  veces  denominada 

h ipe rmov i l i dad )  se  u t i l i za  pa ra  desc r ib i r  c ie r tos  mov im ien tos  de  

la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  obse rvados  c l ín i ca mente  

du ran te  una  ape r tu ra  ampl ia  de  la  boca .  La  ana tomía  a r t i cu la r  

no rma l  pe rm i te  un  mov im ien to  bas tan te  suave  de l  cónd i lo  en  su  

t ras lac ión  hac ia  aba jo  sob re  la  eminenc ia  a r t i cu la r .  Es te  

desp lazam ien to  es  fac i l i ta do  por  la  ro tac ión  pos te r io r  de l  d i sco  

sob re  e l  cónd i lo  du ran te  la  t ras lac ión .  S in  embargo ,  l a  ana tomía  

de  a lgunas  a r t icu lac iones  no  pe rm i te  es te  mov im ien to  sua ve .   

 



 93 

Las  obse rvac iones c l ín icas  de  a lgunas  a r t icu lac io nes  

reve lan  que  a l  abr i r  la  boca  has ta  e l  máx imo  de  su  amp l i tud ,  se  

p roduce  una  pausa  momentánea,  segu ida  de  un  sa l to  b rusco  

has ta  la  pos ic ión  de  máx ima  ape r tu ra .  Es te  sa l to  no  p roduce  un  

ru ido  de  c l i c ,  s ino  que  se  a compaña  de  un  son ido  de  go lpe  

sordo .  E l  exam inado r  puede obse rva r lo  con  fac i l idad  m i rando  e l  

l ado  de  la  ca ra  de l  pac ien te .  Duran te  la  ape r tu ra  máx ima,  los  

po los  la te ra les  de  los  cónd i los  muest ran  un  sa l to  hac ia  de lan te  

(es  dec i r ,  sub luxac ión) ,  causando un a  depres ión  p reau r icu la r  

ap rec iab le .   

 

Su  causa  no  sue le  se r  pa to lóg ica .  La  sub luxac ión  es  más 

p robab le  que  se  p roduzca  en  una  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r  en  que  la  eminenc ia  a r t i cu la r  muest re  una  

pend ien te  pos te r io r  inc l inada  y  cor ta ,  segu ida  de  una  a n te r io r  

más  p lana  y  la rga .  La  pend ien te  an te r io r  sue le  ser  más a l ta  que  

la  c res ta  de  la  em inenc ia .  Du ran te  la  ape r tu ra ,  la  em inenc ia  

inc l inada  requ ie re  un  g rado  impor tan te  de  ro tac ión  d isca l  an tes  

de  que  e l  cónd i lo  l l egue  a  la  c res ta .  Cuando  és te  a lcanza  l a  

c res ta ,  e l  d i sco  g i ra  hac ia  a t rás  sob re  e l  cónd i lo  has ta  a lcanza r  

e l  máx imo grado  que  pe rmi te  e l  l i gamento  capsu la r  an te r io r .   

En  la  a r t i cu lac ión  no rma l ,  la  ro tac ión  pos te r io r  máx ima  de l  

d isco  y  la  t ras lac ión  máx ima  de l  cónd i lo  se  a l canzan  en  e l  

m ismo  pun to  de l  mov im ien to .  En  la  sub luxada ,  e l  mov im ien to  de  
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ro tac ión  máx ima  de l  d i sco  se  a lcanza  an tes  que  la  t ras lac ión  

máx ima  de l  cónd i lo .  Po r  tan to ,  a l  ab r i r  más la  boca ,  la  ú l t ima 

pa r te  de l  mov im ien to  de  t ras lac ión  se  p roduce  con  un  

desp lazam ien to  con jun to  de l  cónd i lo  y  e l  d i sco  for mando  una  

un idad .  Es to  es  ano rma l  y  c rea  un  sa l to  ráp ido  hac ia  de lan te  y  

un  ru ido  de  go lpe  seco  de l  comple jo  cónd i lo -d i sco .   

 

La  sub luxac ión  (es  dec i r ,  la  h ipe r mov i l idad )  de  la  

a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  cons t i tuye  un  mov im i en to  b rusco  

de l  cónd i lo  hac ia  de lan te  du ran te  la  f ase  f ina l  de  la  ape r tu ra  de  

la  boca .  Cuando  e l  cónd i lo  se  desp laza  más  a l lá  de  la  c res ta  de  

la  eminenc ia ,  parece  sa l ta r  hac ia  de lan te  a  la  pos i c ión  de  

máx ima  aper tu ra .  es  una  desc r ipc ión  c l ín ica  de l  cónd i l o  cuando 

se  desp laza  hac ia  de lan te  en  d i recc ión  a  la  c res ta  de  la  

em inenc ia  a r t icu la r .  No  es  un  t ras to rne  pa to lóg ico ,  s ino  que  

re f le ja  una  va r iac ión  en  la  f o r ma  ana tómica  de  la  f osa .  

 

  Es  conven ien te  menc iona r ,  que  se  han  desa r ro l lado  

es tud ios  pa ra  ana l i za r  la  ev idenc ia  que  es tá  en  con f l i c to  en  la  

l i te ra tu ra  sob re  la  asoc iac ión  en t re  TTM e  h ipermov i l idad ,  s in  

embargo  no  queda  c la ro  s i  la  h ip è rmov i l idad  es ta  asoc iada  a  

o t ros  t ras to rnos  temporomand ibu la res .  (D i jks t ra   2002 )   
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Etio log ía  

La  sub luxac ión  se  p roduce  s in  que  ex is ta  n ingún  t ras to rno  

pa to lóg ico .  Co r responde  a  un  mov im ien to  a r t i cu la r  no rma l ,  como 

resu l tado  de  de te rm inadas  ca rac te r ís t icas  ana tóm icas .  Una 

a r t icu lac ión  temporomand ibu la r  (ATM)  en  la  que  la  em inenc ia  

a r t icu la r  tenga  una  pen d ien te  pos te r io r  co r ta  e  inc l inada ,  

segu ida  de  una  pend ien te  an te r io r  más  la rga  y  que  con  

f recuenc ia  es  más  a l ta  que  la  c res ta ,  t iende  a  p resen ta r  

sub luxac iones .  E l lo  se  debe  a  que  la  em inenc ia  inc l inada  

requ ie re  un  a l to  grado  de  mov im ien to  de  ro tac ión  de l  d i sco  sob re  

e l  cónd i lo  cuando es te  rea l i za  una  t ras la c ión  sa l iendo  de  la  f osa .  

A  menudo  e l  g rado  de  mov i m ien to  de  ro tac ión  de l  d isco  que  

pe rm i te  e l  l i gamen to  capsu la r  an te r io r  se  u t i l i za  a l  máx imo  an tes  

de  a lcanza r  la  t ras lac ión  comple ta  de l  cónd i lo .   

 

Dado  que  e l  d isco  no  puede  g i ra r  más  hac ia  a t rás ,  e l  res to  

de  la  t ras lac ión  de l  cónd i lo  se  p roduce  en  forma  de  un  

mov im ien to  an te r io r  de  es te  y  de l  d i sco  fo rmando  una  un idad .  

Es to  se  t raduce  en  un  sa l to  b rusco  hac ia  de lan te  de l  cónd i lo  y  e l  

d isco  pa ra  pasar  a  la  pos i c ión  de  t ras lac ión  máx ima .   

 

His tor ia  c l ín ica  

El  pac ien te  que  p resen ta  sub lu xac iones  re fe r i rá  a  menudo que  

“ la  mand íbu la  se  le  sa le ”  cada  vez  que  ab re  mucho la  boca .   
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  C l i c  de  la  mand íbu la ,  pero  cuan do  se  los  obse rva  

c l ín i camente ,  es te  c l i c  no  es  s im i la r  a l  de  un  

desp lazam ien to  d isca l .  E l  son ido  a r t i cu la r  se  desc r ibe  

me jo r  como  un  “ ru ido  so rdo ” .   

  E l  pac ien te  re f ie re  una  sensac ión  de  b loqueo  s iempre  que  

ab re  demas iado  la  boca .  Puede  res tab lece r  la  pos ic ión  de  

c ie r re  de  és ta ,  pe ro  a  menudo p resen ta  una  peque ña 

d i f i cu l t ad  pa ra  e l lo .  

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

  Se  escucha  un  ru ido ,  pe ro  d is t i n to  a l  de  los  desp la -

zam ien tos  de  d isco  con  reducc ión .  Es te  es  más  sordo  y  

g rave .  

  Una  vez  a lcanzada  la  máx ima  ape r tu ra  y  después de  

escucha r  e l  sa l to  de  la  mand íbu la ,  se  obse rva  ex te r -

namen te  una  pequeña  fóvea  pos te r io r  a l  po lo  la te ra l .  

  No  hay  do lo r  a  no  se r  que  es te  movim ien to  se  re p i ta  con  

g ran  f recuenc ia  en  un  co r to  pe r íodo  de  t iempo .  (Garc ía ,  

2007 ) .  

 

C.  LUXACIÓN ESPONTÁNE A 

En ocas iones,  la  boca  se  ab re  más de  su  l ím i te  no rma l  y  la  

mand íbu la  se  b loquea.  Es te  fenómeno  se  denomina  luxac ión  

espontánea o  b loqueo ab ie r to .  No  debe  con fund i rse  con  e l  
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b loqueo  ce r rado ,  que  se  p roduce  con  un  d isco  con  luxac ión  

func iona l  s in  reducc ión .  Con  la  luxac ión  espon tánea,  e l  pac ien te  

no  puede ce r ra r  la  boca .  Es te  t ras to rno  t iene  luga r  cas i  s iempre  

po r  una  ape r tu ra  amp l ia ,  como  po r  e jemp lo  en  un  bos tezo  o  en  

una  in te rvenc ión  odon to lóg ica  p ro longada.  Okeson (2003 ) .  

 

Se  p roduce  de  fo rma  ca rac te r ís t ica  en  un  pac ien te  en  e l  

que  la  ana tomía  de  la  f osa  pe rmi te  la  sub lu xac ión .  A l  i gua l  que  

sucede  en  es ta  ú l t ima,  e l  d i sco  su f re  una  ro tac ión  máx ima  sobre  

e l  cónd i lo  an tes  de  que  se  p roduzca  la  t ras lac ión  comp le ta  de  

es te .  E l  f i na l  de  la  t ras lac ión  co r responde  en tonces  a  un  mov i -

m ien to  súb i to  de l  comple jo  c ónd i lo -d isco  fo rmando una  un idad .   

 

S i  en  la  pos ic ión  de  ape r tu ra  máx ima  de  la  boca  se  ap l ica  

una  p res ión  para  fo rza r  una  ape r tu ra  mayo r ,  la  f i jac ión  tensa  de l  

l i gamento  capsu la r  an te r io r  causa  una  ro tac ión  de l  cónd i lo  y  e l  

d isco ,  desp lazando  a  es te  más  hac ia  de lan te  a  t ravés  de l  

espac io  d i sca l .  Es te  se  co lapsa  cuando  e l  cónd i lo  pasa  po r  los  

te j idos  re t rod isca les  y  e l lo  a t ra pa  e l  d i sco  en  una  pos ic ión  

avanzada.   Okeson (2003) .  

 

Cuando  es to  ocur re  la  reacc ión  no rma l  de l  pac ien te  es  

in ten ta r  ce r ra r  la  boc a ,  po r  lo  que  la  ac t i v i dad  de  los  múscu los  

e levado res  co lapsa  aún  más  e l  espac io  d i sca l  y  p ro longa  la  
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luxac ión .  Por  cons igu ien te ,  los  es fue rzos  de l  pac ien te  pueden 

p ro longa r  la  luxac ión .  En  es tas  a r t icu lac iones ,  l a  ve r t ien te  

an te r io r  es  con  f recuenc ia  má s a l ta  que  la  c res ta  de  la  

em inenc ia  y ,  en  consecuenc ia ,  ex i s te  un  b loqueo  mecán ico  en  la  

pos ic ión  de  boca  ab ie r ta .  Okeson (2003 ) .  

Es  impor tan te  seña la r  que  la  luxac ión  espontánea puede 

p roduc i rse  en  cua lqu ie r  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  que  se  

fuerce  más  a l lá  de  un  l ím i te  máx imo  de  ape r tu ra .  S in  em bargo ,  

po r  lo  gene ra l  t iene  luga r  en  una  a r t icu lac ión  que  p resen ta  una  

tendenc ia  a  la  sub luxac ión .  No  es  consecuenc ia  de  un  t ras to rno  

pa to lóg ico .  Es  una  a r t icu lac ión  no rma l  que  se  ha  desp lazado 

más  a l lá  de  su s  l ím i tes  no rma les .  

 

Factores  que  pred isponen a  los  t rastornos  de  a l te rac ión 

d isca l  Okeson (2003 ) .  

Exis ten  d ive rsas  ca rac te r ís t icas  ana tóm icas  en  una  

a r t icu lac ión  que  a  menudo  p red isponen  a  un  pac ien te  a  los  

t ras to rnos  de  a l te rac ión  d isca l .  Aunque puede s e r  que  es tas  

carac te r ís t i cas  no  sean  mod i f i cab les ,  su  conoc im ien to  puede 

exp l i ca r  po r  qué  a lgunas  a r t icu lac iones  pa recen  se r  más 

vu lnerab les  que  o t ras  a  es tas  a l te rac iones.  

  Inc l inac ión  de  la  eminenc ia  a r t icu la r .  La  inc l inac ión  de  la  

pend ien te  pos te r io r  d e  la  em inenc ia  a r t icu la r  va r ía  de  un  

pac ien te  a  o t ro .  E l  g rado  de  es ta  inc l inac ión  in f l u ye  en  
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g ran  manera  en  la  f unc ión  de  cónd i lo -d i sco .  En  un  

ind iv iduo  con  una  em inenc ia  p lana  ex is te  un  g ra do  m ín imo 

de  ro tac ión  pos te r io r  de l  d i sco  sobre  e l  cónd i lo  du ra n te  la  

ape r tu ra .  A  med ida  que  aumenta  la  i nc l inac ión  es  necesar io  

un  mayo r  mov im ien to  de  ro tac ión  en t re  e l  d isco  y  e l  cónd i lo  

du ran te  la  t ras la c ión  de  es te  ú l t imo.  As í  pues ,  los  

pac ien tes  con  em inenc ias  inc l inadas muest ran  más p ro -

bab i l idades de  p resen ta r  un  mayo r  mov im ien to  de l  cónd i lo -

d isco  du ran te  la  func ión .  Es te  mov im ien to  exage rado  puede 

aumen ta r  e l  r iesgo  de  e longac ión  de  los  l i gamentos  que  

da r ía  luga r  a  los  t ras to rnos  de  a l te rac ión  d isca l .  Aunque 

es te  hecho  se  ha  puesto  de  ma n i f ies to  en  va r ios  es tud ios ,  

no  se  ha  obse rvado  en  o t ros .   

 

Ta l  vez  es te  fac to r  p red isponente  so lo  tenga  t rascendenc ia  s i  se  

combina  con  o t ros  fac to res  re lac ionados  con  e l  g rado  de  func ión  

y  ca rga  a r t icu la res .  

 

  Mor fo log ía  de l  cónd i lo  y  l a  f osa .  Los  da tos  ob ten idos  en  

es tud ios  de  au tops ias  sug ie ren  que  la  f o rma  ana tóm ica  de l  

cónd i lo  y  l a  f osa  puede  p re d ispone r  a l  d isco  a l  

desp lazam ien to .  Los  cónd i los  p lanos  o  en  fo rma  de  

te jad i l lo ,  que  se  a r t icu lan  con  componentes  tempora les  en  

fo rma  de  V  inve r t i da ,  pa recen  p resen ta r  una  mayo r  
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inc idenc ia  de  a l te ra c iones d isca les  y  a r t ropa t ías  

degene ra t i vas ,  A l  pa rece r ,  los  cónd i los  más  p lanos  y  

anchos  d is t r ibu yen  me jo r  las  fue rzas  y  causan menos  

p rob lemas  de  ca rga  

.   

  A r t i cu lac ión .  Los  l i gamentos  ac túan  como gu ías  pa ra  l im i ta r  

c ie r tos  desp lazam ien tos  de  la  a r t i cu lac ión .  Aun que  su  

f ina l idad  es  res t r ing i r  e l  mov im ien to ,  la  ca l idad  e  in tegr idad  

de  es tas  f ib ras  co lágenas  va r ían  de  un  pac ien te  a  o t ro .  En  

consecuenc ia ,  a lgu nas  a r t icu lac iones  p resen ta rán  una  

l i be r tad  de  mo v im ien to  o  una  lax i tud  l i ge ramente  

supe r io res  a  o t ras .  Una  c ie r ta  lax i tud  genera l i zada  puede 

debe rse  a  un  aumento  en  las  concent rac iones  de  es t róge -

nos .  As í ,  po r  e jemp lo ,  las  a r t i cu lac iones  de  las  mu je res  

son ,  en  gene ra l ,  más  f lex ib les  y  laxas  que  las  de  los  

va rones .  A lgunos  es t ud ios  ind i can  que  las  mu je res  con  una  

lax i tud  a r t icu la r  gene ra l  muest ran  una  inc idenc ia  de  

chasqu idos  de  la  ATM mayor  que  las  que  no  p resen tan  es te  

rasgo .  En  o t ros  es tud ios  no  se  adv ie r te  re lac ión  a l guna.  

Aunque  es ta  re lac ión  no  es  c la ra ,  se  t ra ta  de  un o  de  los  

muchos  fac to res  que  pueden  ayuda r  a  exp l i ca r  la  mayor  

i nc idenc ia  de  t ras to rnos  temporomand ibu la res  en  las  

mu je res .   
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  O t ro  fac to r  de  es te  t i po  puede re lac iona rse  con  las  

mod i f i cac iones  ho rmona les  que  se  asoc ian  a  la  

menst ruac ión .  Se  ha  observado  qu e  la  fase  p remens t rua l  

se  co r re lac iona  con  un  aumento  de  la  ac t i v idad  de l  EMG 

que  puede  asoc ia rse  a  do lo r .  La  fase  p remenst rua l  pa rece  

acompañarse  de  un  aumento  de  los  s ín tomas  de  t ras to rnos  

temporomand ibu la res .  Se  ha  observado que  los  es t rógenos 

rep resen tan  un  fac to r  impor tan te  en  de te rminadas  v ías  

do lo rosas ,  lo  que  sug ie re  que  las  va r iac iones  en  los  

n i ve les  de  es t rógenos podr ían  a l te ra r  a lgunas 

t ransmis iones  noc icep t i vas .   

  También  es  muy in te resan te ,  en  re lac ión  con  las  

d i f e renc ias  en t re  ambos  sexos ,  que  los  múscu los  

femen inos  pa recen  tene r  un  t iempo  de  res is tenc ia  in fe r io r  

a l  de  los  múscu los  mascu l inos .  No  obs tan te ,  se  igno ra  s i  

es te  fac to r  t iene  a lguna  in f l uenc ia  sob re  e l  do lo r  c l ín ico .   

  Inse rc ión  de l  múscu lo  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r .  Es te  

múscu lo  t iene  su  o r igen  en  la  supe r f ic ie  in f ra tem pora l  de l  

a la  mayo r  de l  es feno ides  y  se  inser ta  en  e l  d isco  a r t i cu la r  y  

en  e l  cue l lo  de l  cónd i lo .  E l  tan to  po r  c ien to  exac to  de  

inse rc ión  en  ambos ha  s ido  una  cues t ión  d i scu t ida  y  pa rece  

ser  va r iab le .  S in  embargo ,  pa rece  razonab le  suponer  que  s i  

su  inse rc ión  es  mayo r  en  e l  cue l lo  de l  cónd i lo  (y  menor  en  

e l  d isco ) ,  la  f unc ión  muscu la r  in f lu i rá  menos  en  la  pos ic ión  
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de l  d i sco .  Y  a  la  i nve rsa ,  s i  es  mayo r  en  e l  d isco  (y  menor  

en  e l  cue l lo  de l  cónd i lo ) ,  la  f unc ión  muscu la r  in f l u i rá  más 

en  d icha  pos ic ión .  Es ta  va r iac ión  ana tómica  puede  ayuda r  

a  exp l i ca r  po r  que  en  a lgunos  pac ien tes  los  d i scos  pa recen  

desp laza rse  con  rap idez ,  e  inc luso  luxa rse ,  s in  que  ex is tan  

an tecedentes  u  o t ros  s ignos  c l ín i cos  muy no ta b les  

 

Etio log ía  

La  luxac ión  espon tánea  (es  dec i r ,  e l  b loqueo  ab ie r to )  

cons t i tuye  una  h ipe rex tens ión  de  la  ATM p rovocando  una  

a l te rac ión  que  f i ja  la  a r t i cu lac ión  en  la  pos ic ión  ab ie r ta  

imp id iendo  toda  t ras lac ión .  En  la  p rác t i ca  c l ín i ca  es ta  a l te rac ión  

se  conoce  como  b loqu eo  ab ie r to  ya  que  e l  pac ien te  no  puede 

cer ra r  la  boca .  A l  i gua l  que  la  sub luxac ión ,  puede  p roduc i rse  en  

cua lqu ie r  a r t i cu lac ión  que  sea  fo rzada  más  a l lá  de  las  

l im i tac iones  no rma les  de  la  ape r tu ra  que  pe rmi ten  los  

l i gamentos .  Se  da  con  mayo r  f recuenc ia  en  l as  a r t icu lac iones  

que  t ienen  las  carac te r ís t i cas  ana tómicas  que  p roducen  la  

sub luxac ión .   

 

Cuando  e l  cónd i lo  es tá  en  una  pos ic ión  de  t ras lac ión  hac ia  

de lan te  comp le ta ,  e l  d isco  g i ra  has ta  su  máx imo  grado  pos te r io r  

sob re  e l  cónd i lo  y  ex is te  un  con tac to  in te nso  en t re  d isco ,  cónd i lo  

y  em inenc ia  a r t icu la r .  En  es ta  pos ic ión ,  la  f uerza  de  re t racc ión  
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in tensa  de  la  lám ina  re t rod isca l  supe r io r ,  jun to  con  fa l ta  de  

ac t i v idad  de l  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r  imp iden  que  e l  d i sco  se  

desp lace  hac ia  de lan te .  No rma lmente ,  e l  p te r igo ideo  la te ra l  

supe r io r  no  se  ac t i va  has ta  l l ega r  a  la  f ase  f i na l  de l  c i c lo  de  

c ie r re .  S i  po r  a lguna  razón  se  ac t iva  an tes  (du ran te  la  pos ic ión  

de  máx ima  t ras lac ión  hac ia  de lan te ) ,  su  t racc ión  hac ia  de lan te  

puede  vence r  l a  acc ión  de  la  lám ina  re t ro d isca l  supe r io r  y  

desp laza r  e l  d i sco  po r  e l  espac io  d isca l  an te r io r ,  dando  luga r  a  

una  luxac ión  an te r io r  espontánea.  Es ta  ac t i v idad  p rematu ra  de l  

múscu lo  puede  p roduc i rse  du ran te  un  bos tezo  o  cuando los  

múscu los  es tán  fa t igados  po r  e l  manten im ien to  de  la  boca  

ab ie r ta  du ran te  mucho  t iempo,  o  después  de  la  rea l i zac ión  de  

in te rvenc iones con  la  boca  ab ie r ta .  Se  t ra ta  de  una  luxac ión  

espontánea de l  cónd i lo  y  de l  d i sco .   

 

La  luxac ión  espontánea  puede  p roduc i rse  tam b ién  cuando,  

a l  l lega r  a l  máx imo  de  la  t ras lac ión ,  se  ap l ica  una  fue rza  que  

amp l ía  en  exceso  e l  mov im ien to  de  ape r tu ra .  Dado  que  e l  d isco  

se  encuent ra  ya  en  su  pos ic ión  de  ro tac ión  pos te r io r  máxima 

sob re  e l  cónd i lo ,  t oda  ro tac ión  u l te r io r  t iende  a  l leva r lo  a l  

espac io  d isca l  an te r io r .  S i  e l  mov im ien to  ad ic iona l  es  lo  

su f ic ien temente  impor tan te  (es  dec i r ,  ape r tu ra  fo rza da )  se  

p roduc i rá  una  luxac ión  an te r io r  espontánea.  En  es te  caso ,  e l  

cónd i lo  se  desp laza  hac ia  a r r iba  con t ra  los  te j idos  re t rod isca les ,  
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reduc iendo  e l  espac io  d isca l  y  a t rapando  e l  d isco  d e lan te  de l  

cónd i lo .   

 

E l  grado  de  desp lazamien to  an te r io r  es  l im i tado  po r  la  

l ámina  re t rod isca l  i n fe r io r ,  que  une  e l  d isco  a  la  ca ra  pos te r io r  

de l  cónd i lo .  S i  se  ap l ica  una  fue rza  a  la  mand íbu la  en  un  in ten to  

de  ce r ra r  la  boca  s in  reduc i r  an tes  la  luxac ión ,  puede  p roduc i rse  

una  d is tens ión  do lo rosa  de  la  lám ina  re t rod isca l  in fe r io r .  Dado 

que  la  lám ina  re t rod isca l  supe r io r  es tá  en  ex tens ión  máxima 

du ran te  la  luxac ión  espontánea,  en  cuanto  e l  espac io  d i sca l  

l l ega  a  se r  lo  su f i c ien temente  ancho,  e l  d i sco  vue lve  a  su  

pos ic ión  respecto  a l  cónd i lo  y  se  reduce  la  luxac ión .  (Okeson 

2003 )  

 

Es ta  m isma  luxac ión  espon tánea  puede tene r  lugar  s i  e l  

p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r  se  con t rae  du ran te  la  t ras lac ión  

máx ima,  empu jando  a l  d i sco  a  t ravés  de l  espac io  d isca l  an te r io r .  

Cuando  se  p roduce ,  la  lámina  re t rod isca l  supe r io r  no  es  capaz 

de  re t rae r  e l  d isco ,  deb ido  a l  co lapso  de l  espac io  d i s ca l  

an te r io r .  La  luxac ión  se  agrava  aún  más  cuando  los  múscu los  

e levado res  se  con t raen ,  ya  que  es ta  ac t i v idad  aumenta  la  

p res ión  in te ra r t icu la r  y  d i sminuye  todav ía  más  e l  espac io  d isca l .  

La  reducc ión  resu l ta  aún  más  improbab le  cuando  e l  p te r igo ideo  
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la te ra l  supe r io r  o  in fe r io r  expe r imenta  m iospas mos ,  que  empu jan  

a l  d isco  y  a l  cónd i lo  hac ia  de lan te .   

 

Cua lqu ie r  pe rsona  puede  su f r i r  una  lux ac ión  espon tánea  de  

la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  s i  e l  cónd i lo  es  empu jado  por  

de lan te  de  la  c res ta  de  la  eminenc ia  a r t i cu la r .  Aunque  se  d ice  

que  e l  d isco  se  desp laza  has ta  una  pos ic ión  an te r io r  a l  cónd i lo ,  

a lgunos au to res  han  demost rado  que  e l  d i sco  puede  quedar  

a t rapado  po r  de t rás  de l  cónd i lo .  En  ambos  casos ,  e l  cónd i lo  

queda a t rapado  po r  de lan te  de  la  eminenc ia  a r t icu la r ,  lo  que  

imp ide  a l  pac ien te  ce r ra r  la  boca .  (Okeson,  2003 ) .  

 

E l  d iagnós t i co  po r  imagen de  la  ATM en  la  pos ic ión  de  

b loqueo  ab ie r t o  ha  con f i rmado  que  e l  d i sco  puede  s i tua rse  

tamb ién  po r  de t rás  de l  cónd i lo .  La  pos ic ión  exac ta  de l  d isco  

puede va r ia r  y  j us t i f i ca  una  exp lo rac ión  más  minuc iosa ,  pe ro  en  

cua lqu ie r  caso  e l  cónd i lo  apa rece  po r  de lan te  de  la  c res ta  de  la  

em inenc ia  a r t i cu la r  c on  e l  espac io  d isca l  co lapsado,  imp id iendo 

e l  regreso  no rma l  de l  cónd i lo  a  la  fosa  a r t icu la r .  (Garc ía  2007 ) .  

 

His tor ia  C l ín ica   

La  luxac ión  espontánea  se  asoc ia  con  f recuenc ia  a  una  

ape r tu ra  máx ima de  la  boca ,  como por  e jemp lo  en  las  

in te rvenc iones  odon to lóg icas  p ro longadas,  pe ro  puede 
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p roduc i rse  tam b ién  después de  un  bos tezo  ampl io .  E l  pac ien te  

ind ica  que  no  puede  ce r ra r  la  boca .  La  luxac ión  cursa  con  do lo r  

y  e l lo  ca usa  a  menudo  una  g ran  inqu ie tud .  Okeson (2003 ) .  

  

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

La  luxac ión  espontánea  es  fác i l  de  d iagnost i ca r  deb ido  a  

que  aparece  re pen t inamente  y  a  que  e l  pac ien te  queda  

b loqueado  en  una  pos ic ión  con  la  boca  ab ie r ta .  C l ín icamente ,  

l os  d ien tes  an te r io res  sue len  es ta r  sepa ra dos,  con  los  d ien tes  

pos te r io res  ce r rados.  E l  pac ien t e  no  puede  exp resar  

ve rba lmen te  e l  p rob lema,  ya  que  la  mand íbu la  es tá  b loqueada  en  

ape r tu ra .  E l  pac ien te  acude  a1  consu l to r io  den ta l  con  la  boca  

ab ie r ta  y  l e  resu l ta  impos ib le  ce r ra r la .  A  menudo  es tá  muy 

p reocupado  po r  e l  t ras to rno ,  a l  no  pode r  ce r ra r  la  b oca .  

 

  

 3 .2 .3 . -TRASTORNOS INFLAM ATORIOS DE LA ATM  

 

Def in ic ión .  

Los  t ras to rnos  in f lamato r ios  de  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r ,  se  ca rac te r i zan  po r  un  do lo r  con t inuo  en  e l  

á rea  a r t i cu la r ,  que  a  menudo  se  acen túa  con  la  f unc ión .  En  la  

mayor ía  de  los  caso s  e l  do lo r  es  cons tan te  lo  que  p rovoca  una  

exc i tac ión  cen t ra l  secunda r ia ,  t rayendo  como consecuenc ia  e l  
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do lo r  muscu la r  c íc l i co ,  la  h ipe ra lges ia  y  e l  do lo r  re fe r ido .  Es te  

t ipo  de  man i fes tac iones  puede con fund i r  a l  c l ín i co  pa ra  

es tab lecer  un  d iagnóst ico ,  po r  lo  tan to  se  debe  rea l i za r  una  

buena h is to r ia  c l ín ica  y  exp lo rac ión ,  y  as í  ev i t a r  se lecc iona r  un  

t ra tamien to  inco r rec to .  Los  t ras to rnos  in f lamato r ios  de  

es t ruc tu ras  a r t icu la res  se  p roducen a   menudo de  fo rma 

s imu l tánea  o  secunda r ia  a  o t ros  p rocesos  in f lama tor ios .  

(Okeson ,  2003 ) .  

 

 Se  t ra ta  de  un  grupo  de  a l te rac iones  donde  los  d ive rsos  

te j idos  que  cons t i tuyen  la  es t ruc tu ra  a r t i cu la r   se  in f l aman  como 

resu l tado  de  una  les ión  o  una  rup tu ra .  Pueden  a fec ta r  a   

cua lqu ie ra  de  las  es t ruc tu ras  a r t icu la res  o  a  todas  e l las .  

También  ex is ten  a lgunos t ras to rnos  in f lamato r ios  re lac ionados 

con  es t ruc tu ras  asoc iadas a  la  ATM.  

 

 A  d i f e renc ia  de  los  t ras to rnos  de  a l te rac ión  d isca l ,  en  que  

e l  do lo r  sue le  se r  momentáneo  y  se  asoc ia  a l  mov im ien to  

a r t icu la r ,  los  t ras to rnos  in f lam ator ios  se  ca rac te r izan   por  un  

do lo r  so rdo  y  cons tan te  que  se  acen túa  con  e l  mov im ien to  de  la  

a r t i cu lac ión .  A  és ta  ca tegor ía  pe r tenecen  las  s inov i t i s ,  l as  

capsu l i t i s ,  la  re t rod isc i t i s  y  las  a r t r i t i s .  (Okeson ,  2003 )  
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 E l  es t rés  y  la  ma loc lus ión  ( los  con tac tos  p rematu ros  y  las  

in te r fe renc ias  oc lusa les )  son  los  desencadenan tes  de  es tos  

p rocesos in f lamator ios  en  la  ATM;  po r  cons igu ien te ,  una  

t rans fo rmac ión  inadecuada  de  la  oc lus ión  será  s iempre  

ia t rogén ica ,  t rá tese  de  una  rehab i l i tac ión  pa rc ia l  o  to ta l ,  de  una  

cor recc ión  oc lusa l  por  ta l lado  se lec t i vo  o  de  una  p laca  oc lusa l .  

(Rub iano ,  2005 ) .  

 

 La  A tm,  como los  te j idos  en  gene ra l  t i ene  una  capac idad  de  

adap ta rse  a  las  cargas  y  has ta  las  sob reca rgas ,  l lamada 

remode lac ión  p rogres iva  o  adaptab i l idad .  As í  m ismo,  pose e  o t ra  

capac idad  l lamada ,  repa rac ión  o  fenómeno  c i ca t r ic ia l ,  que  

responde  an te  la  degene rac ión  o  des t rucc ión  de  te j i dos  cuando 

ha  fa l lado  la  adaptab i l idad  por  remode lac ión  p rogres iva .  

 

 Un  fenómeno  des favo rab le  l lamado l i s i s  y  degenerac ión ,  o  

remode lac ión  regres iva ,  es  la  o t ra  respues ta  que  se  da  cuando 

la  sob reca rga  sob repasa  la  capac idad  adapta t i va  de  la  ATM 

(Rub iano ,  2005 ) .  

 

A.  S INOVITIS  

La  s inov i t i s  es  o t ro  p roceso  in f lamator io  donde los  te j i dos  

s inov ia les  se  in f laman.  Es  d i f í c i l  de  d i f e renc ia r  de  la  capsu l i t i s  
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s i  no  es  a  t ravés  de  a r t roscop ia ,  pe ro  e l lo  ca rece  de  impor tanc ia  

ya  que  e l  t ra tam ien to  es  s im i la r .  

 

  La  s inov i t i s  es  la  i n f lamac ión  de l  reves t im ien to  

s inov ia l  de  la  ATM.  (ASH,  1996 ) .  Es te  t ipo  de  in f lamac ión  se  

carac te r i za  por  un  do lo r  in t racapsu la r   cons tan te  que  se  

in tens i f i ca  con  e l  mov im ien to  a r t icu la r .  Se  sue le  p roduc i r  por  

cua lqu ie r  t ras to rno  i r r i tan te  en  e l  i n te r io r  de  la  a r t i cu lac ión .  

Puede  deberse  a  una  func ión  inusua l  o  a  un  t raumat ismo .  Po r  lo  

gene ra l ,  es  d i f íc i l  d i f e renc ia r  c l ín icament e   los  t ras to rnos  

in f lamato r ios  en t re  s í ,  ya  que  las  fo rmas de  p resen tac ión  

c l ín i cas  son  s im i la res .  (Okeson ,  2003 ) .  

  

Etio log ía  

La  s inov i t i s  en  su  g ran  mayo r ía  es  de  o r igen  t raumát ico  

(macro t rauma)  y  es  p rovocado  po r  la  sob reca rga  f unc iona l  o  

m ic ro t rauma,  que  a  su  vez  es  p rovocada  po r  e l  b inom io  s t rés -  

B ruxoman ía ,  según las  s igu ien tes  secuenc ias  e t iopa togén ica :  

  Ma loc lus ión  +  Es t rés  

  B ruxoman ía  

  Sob reca rga  func iona l  de  la  ATM  

  Degenerac ión  f ib r i la r  de l  co lágeno  en  las  supe r f ic ies  

a r t icu la res .  
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  Fo rmac ión  de  pa r t ícu las  p ro te icas  a  ra íz  de l  co lágeno  

degenerado .  

  L ibe rac ión  de  B rad iqu in inas .   

  Acc ión  de  la  b rad iqu in ina  sobre  la  membrana  s inov ia l  como 

ó rgano  b lanco .  

  Acc ión  enz imá t i ca  (c ic lo -ox igenasas  y  l ipo -Ox igenasas )  

sob re  e l  ác ido  a raqu idón ico .  

  Fo rmac ión  de  p ro tag l and inas  E2,  l euco t r ienos ,  rad ica les  

l i b res .  

  Generac ión  de  fenómenos  vascu la res  hemod inám ico s  

S inov i t i s  (Rub iano ,  2005 )  

  1 . -   H ipe rem ia  a r te r io la r  t rans i t i va .  

2 . -  H ipe rem ia  cap i la r  y  venu la r  (d i la tac ión  y  congest ión  

p ro longada )  y  es tab le .  

3 . -  H ipe rpe rmeab i l idad  venu la r  a  cap i la r   ( inmed ia ta ,  

pasa je ro ,  inmed ia ta  du rade ro  y  ta rd ía )  

4 . -  Exudado  

 5 . -  v i scos idad  

 6 . -  T rombos is ,  

 7 . -  Es tas is  

 8 . -  Marg inac ión  y  pav imentac ión  leucoc i ta r ia ,  

9 . -M ig rac ión  y  d iapédes is  l eucoc i ta r ia ,  y  a  veces  

e r i t roc i ta r ia .  

 10 . -  Opson izac ión ,  y  

       11 . -  Fagoc i tos i s  
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 Carac ter ís t icas  c l ín icas  

El  l i gamento  capsu la r  puede  pa lpa rse  med ian te  una  p res ión  

con  e l  dedo  sob re  e l  po lo  la te ra l  de l  cónd i lo .  E l  do lo r  p roduc ido  

po r  és ta  man iobra  ind ica  una  capsu l i t i s .  

Es  f recuen te  la  l im i tac ión  de  la  ape r tu ra  mand ibu la r  

secundar ia  a l  do lo r .   S i  hay  un  edema deb ido  a  la   i n f lamac ión ,  

e l  cónd i lo  puede  desp laza rse  hac ia  aba jo ,  con  lo  que  se  

p roduc i rá  una  desoc lus ión  de  los  d ien tes  pos te r io res  

homo la te ra les .   (Okeson,  2003 )  

 

  Do lo r  i n t racapsu la r  loca l i za do  que  aumenta  con  e l  

mov im ien to  a r t icu la r  y  a  la  pa lpac ión .   

  Mov i l idad  d isminu ida .  

  No  hay  cambios  rad iográ f i cos .  

  A  veces  se  p resen ta  un  aumento  de  vo lumen  f luc tuan te  

(edema) ,  que  hace  que  los  d ien tes  no  puedan  oc lu i r  

no rma lmente  (d ien tes  pos te r io res  ipso l a te ra les) .  La  

oc lus ión  se  ve  a l te rada  de l  lado  a fec tado .  (Ange les ,  2006 ) .                  

          

CAPSULITIS  

 La  cápsu la  a r t i cu la r  es tá  compuesta  po r  te j ido  f ib roso ,  és ta  

y  l os  l i gamentos  a r t icu la res  son  e lementos  de  un ión  in te róseos,  

responsab les  de  la  es tab i l idad  a r t i cu la r .   
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L im i ta  los  mov im ien tos  a r t icu la res ,  és tos  due len  po r  

d is tens ión  ocas ionada ,  po r  e jemp lo ,  m ic ro t rauma o  repe t i c ión ,  o  

a lgún  macro t rauma o  t raumat i smos de  a l ta  ve loc idad  (s igno  de l  

l á t i go ) ,  que  t rae  cons igo  in f lamac ión ,  rec ib iendo  la  

denominac ión  de  capsu l i t i s .  (Es t re l l a ,  2006 )  

Capsu l i t i s  es  la  in f lamac ión  de  las  es t ruc tu ras  que  

cons t i tuyen  la  cápsu la  a r t icu la r .  (R ica rd ,  2002 ) .   Po r  lo  gene ra l  

se  man i f ies ta  c l ín icamente  po r  un  do lo r   a  la  pa lpac ión  en  e l  

po lo  ex te rno  de l  cónd i lo .  Causa  do lo r  inc luso  en  la  pos ic ión  

a r t icu la r  es tá t i ca ,  pero  e l  mov im ien to  a r t i cu la r  sue le  causar  

do lo r  a  la  pa lpac ión  de l   po lo  exte rno  de l  cónd i lo .  

 

Aunque  ex is ten  numerosos  fac to res  e t io lóg icos  que  pueden 

con t r ibu i r  a  p roduc i r   la  capsu l i t i s ,  e l  más  f recuen te  es  e l  

macro t raumat ismo (sob re  todo  las  les iones  con  la   

boca  ab ie r ta ) ,  as í  pues ,  s iempre  que  tenga  luga r  una  e longac ión  

b rusca  de l  l i gamento  capsu la r  y  se  obse rve  una  respuesta  

in f lamato r ia ,  es  p robab le  que  se  de tec te  un  t raumat i smo  en  los  

an tecedentes  de l  pac ien te .  La  capsu l i t i s  puede  apa recer  t amb ién  

secundar iamen te  a  una  les ión  e  in f lamac ión  de  los  te j idos  

adyacentes .  (Okeson,  2003 )  

 

Cua lqu ie r  ac t i v idad  que  p roduce  una  aber tu ra  exces iva  de  

la  boca  puede  causa r  una  les ión  de  la  cápsu la  po r  h ipe r  
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es t i ramien to ,  lo  que  inc luye  la  h ipe rex tens ión  de  la  mand íbu la ,  

l a  in tubac ión  de  la  endot ráquea  y  e l  bos tezo .  E l  t rauma oc lusa l  y  

l os  háb i tos  abus ivos  de  la  mast icac ión  puede  o r ig ina r  una  les ión  

de  la  cápsu la .La  capsu l i t i s  se  reconoce  po r  e l  do lo r  que  p rovoca  

e l  es t i ram ien to  de  la  cápsu la  deb ido  a  los  mov im ien tos  de  

t ras lac ión .   

 

E l  do lo r  se  exacerba  po r  la  p ro tus ión  o  exc lus ión  la te ra l  de  

la  mand íbu la  con t ra  la te ra l  mast i cadora  y  po r  una  abe r tu ra  

exage rada  de  la  boca .  Se  ca rac te r i za  po r  do lo r  a  la  pa lpac ión  

de l  cónd i lo .  La  f rac tu ra  de  és te  es  la  cons iderac ión  p r imar ia .  

(R ica rd ,  2002 ) .  

 

Etio log ía  

  T rauma d i rec to :  M ic ro t rauma (sobrecarga)  y  macro t rauma.  

  Uso  exces ivo  de  la  mand íbu la .  

  Degenerac ión  Car t i lag inosa .   

  Cua lqu ie r  t ras to rno  i r r i tan te  en  e l  in te r io r  de  la  ATM  

  F i s iopa to lóg ica ,  ya  sea  in fecc ión  o  neop las ia .  

  Cond ic iones  inmuno lóg icas  secunda r ias   a  degene rac ión  

a r t icu la r .     ( Ánge les ,  2006  ) .  

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

  Do lo r  con t ínuo  que  puede  p roduc i r  e fec tos  de  exc i tac ión  

cen t ra l  secundar ios  como:  
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a .  Do lo r  re fe r id o .  

b .  H ipe ra lges ia  secunda r ia  

c .  Co -con t racc ión  p ro tec to ra  

  Cua lqu ie r  mov im ien to  que  d is t ienda  e l  l i gamen to  capsu la r  

aumen ta  e l  do lo r .  

  A  la  pa lpac ión  sob re  e l  po lo  la te ra l  de l  cónd i lo  tamb ién  

p roduce  do lo r .  

  "End  fee l "  b lando ,  ya  que  se  t ra ta  de  l i gamentos  a fec tados.  

  Puede  l l ega r  a  habe r  edema,  con  lo  que  e l  cónd i lo  se  

desp laza  hac ia  aba jo  desoc luyendo  los  d ien tes  pos te r io res  

homo la te ra les .  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

B .  RETRODISCIT IS  

Los  te j idos  re t rod isca les  (zona  b i l amina r )  son  a l tamente  

ine rvados  y  vascu la r i zados.  Es to s  te j i dos  no  fueron  d iseñados 

pa ra  sopor ta r  cargas .  As í ,  an te  un  p rob lema  degenera t i vo  de  la  

ATM se  ve rán  c ie r tamen te  a fec tados.  S i  e l  cónd i lo  se  va  poco  a  

poco  hac ia  a t rás ,  puede  ap las ta r  e l  te j i do  y  po r  tan to  p rovocar   

una  a l te rac ión ,  ya  sea  in f lamac ión  o  rup tu ra .  

  S i  la  ca rga  es  muy fue r te ,  e l  d i sco  se  puede  l lega r  a  

ade lgaza r  más y  expe r imen ta r  una  pe r fo rac ión ,  l o  que  da rá  como 

resu l tado  la  a l t e rac ión  de l  cónd i lo  con  la  f osa .  ( Ánge les ,  2006) .  
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  Imp l ica  una  in f lamac ión  que  a fec ta  a  los  te j idos  

re t rod isca les  pos te r io res  los  cua les  es tán  muy vascu la r i zados e  

ine rvados.  Por  tan to ,  no  pueden to le ra r  una  fuerza  de  ca rga  

impor tan te .  S i  e l  cónd i lo  ap las ta  e l  t e j ido ,  es  p robab le ,  que  es te  

su f ra  una  rup tu ra  e  in f lamac ión .  A l  i gua l  que  ocu r re  con  o t ros  

t ras to rnos  in f lamato r ios ,  la  i n f lamac ión  de  és tos  te j idos  

re t rod isca les  se  carac te r i za  po r  un  do lo r  sordo  y  cons tan te  que  

a  menudo  aumenta  a l  ap re ta r  los  d ien tes .  La  l im i tac ión  de l  

mov im ien to  mand ibu la r  se  debe  a  la  a r t ra lg ia .  Hay un  end  fee l  

b lando ,  a  menos que  la  in f lamac ión  se  asoc ie  a  una  luxac ión  

d isca l .  Cuando  l a  in f lamac ión  l lega  a  se r  impor tan te ,  puede 

ocu r r i r  un  desp lazamien to  de l  cónd i lo  hac ia  de lan te  y  hac ia  

aba jo ,  po r  la  pend ien te  pos te r io r  de l  tubércu lo  a r t i cu la r .  Es te  

desp lazam ien to  puede  causar  una  ma loc lus ión  aguda.  

C l ín icamen te  és ta  se  observa  en  fo rma  de  un  desengrana je  de  

los  d ien tes  pos te r io res  homo la te ra les  y  un  con tac to  in tenso  de  

los  can inos  con t ra la te ra les .  

 

Como sucede  en  la  capsu l i t i s ,  l os  t raumat ismo son  la  

p r inc ipa l  causa  de  la  re t rod isc i t i s ,  l os  macro t raumat ismos  con  la  

boca  ab ie r ta  es  dec i r ,  un  go lpe  en  e l  men tón  pueden  fo rza r  de  

fo rma  brusca  un  mov im ien to  de l  cónd i lo  sob re  los  te j idos  

re t rod isca les .  Los  m ic ro t raumat ismos  pueden  se r  t amb ién  un  

fac to r  que  sue le  asoc ia rse  a l  desp lazam ien to  d isca l .  Cuando  e l  
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d isco  se  ade lgaza  y  los  l i gamentos  se  e longa ,  e l  c ónd i lo  

comienza  a   p res iona r  en  los  te j idos  re t rod isca les .  La  p r imera  

á rea  a fec tada  es  la  lámina  re t rod isca l  in fe r io r ,  que  pe rm i te  un  

desp lazam ien to  d i sca l  todav ía  mayo r .   S i  con t inúa  la  a l te rac ión ,  

se  p roduce  una  luxac ión  de l  d isco ,  que  fue rza  a  todo  e l  cónd i lo  

a  a r t i cu la rse  con  los  te j idos  re t rod isca les .  S i  la  ca rga  es  

demas iado  e levada  pa ra  és te  te j i do ,  la  a l te rac ión  de l  m ismo 

con t inúa  y  puede  tener  luga r  una  pe r fo rac ión .  Con  la  pe r fo rac ión  

de  és tos  te j idos ,  e l  cónd i lo  l lega  a  a t ravesar los  y  se  a r t icu la  con  

la  f osa .  (Okeson,  2003 )   

 

E t io log ía  

Su causa  sue le  se r  un  t raumat i smos .  Deben  cons ide ra rse :  

  Macro t rauma ( les ión  a  boca  ab ie r ta  como un  go lpe  en  e l  

mentón ,  que  puede  

  p roduc i r  que  e l  cón d i lo  se  vaya  hac ia  te j idos  re t rod isca les ) .   

  M ic ro t rauma secunda r ia  a  un  desp lazamien to  d i sca l   

  Sob reca rga   

  Degenerac ión  car t i lag inosa .  (Ange les ,  2006) .  

 

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

  E l  do lo r  es  cons tan te  m ien t ras  e l  cónd i lo  es té  s i tuado  en  

esa  pos ic ión  y ,  sob re todo ,  s i  e l  pac ien te  es  b rux is ta  ya  que  

la  p res ión  en  la  zona  es  mayor .  Es  un  do lo r  en  e l  á rea  
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a r t icu la r  que  se  puede  con fund i r  con  una  o t i t i s ;  en t re  o t ras  

cosas  po rque  la  lám ina  re t rod isca l  supe r io r  se  une  a l  d isco  

a r t icu la r  jus to  de t rás  de  la  lám ina  t i mpán ica .  

  E l  do lo r  no  aumenta  s i  le  mandamos morde r  f uer temente  a l  

pac ien te  un  separado r  buca l ,  ya  que  en  esa  pos ic ión  es -

tamos sepa rando  e l  cónd i lo  de l  espac io  re t rod isca l .  

  Puede habe r ,  tamb ién ,  e fec tos  exc i ta to r ios  cen t ra les  como 

la  co -con t racc ión ,  e l  do lo r  re fe r ido  ó  la  h ipera lges ia .  

  S i  hay  un  g ran  componen te  in f lamato r io  puede  desp laza rse  

e l  cónd i lo  c reando  una  ma loc1us ión  aguda  con  desoc1us ión  

de  los  d ien tes  pos te r io res  horno  la te ra les  y  un  con tac to  

in tenso  de  los  d ien tes  an te r io res  con t ra la te ra les .  

  En  caso  de  luxac ión  de  d isco ,  la  degradac ión  de  los  

. te j idos  re t rod isca les  y  l a  pé rd ida  de  e las t i c idad  de  la  

l ámina  re t rod isca l ,  inc remen ta  e l  ca rác te r  i r re ve rs ib le  de  la  

l es ión .  

               

C.  ARTRIT IS  

La  a r t r i t i s  es  una  a fecc ion  común  de  la  ATM.  Aunque  la  

a r t r i t i s  degene ra t iva  y  reumato ide  es  la  más  f recuente ,  l a  a r t r i t i s  

i n fecc iosa ,  la  a r t r i t i s  metabó l i ca ,  y  l a  a r t r i t i s  t raumát i ca  tamb ién  

se  han  d ivu lgado.  E l  d is t i ngu i r  en t re  d i f e ren tes  TTM es  tan  

impor tan te  como e l  cu rso  c l ín ico ,  e l  p ronóst ico  a  la rgo  p l azo ,  y  

l a  t e rap ia .  (A tsü  ,  2006 ) .  

http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/ympr/medline/record/MDLN.16437199##
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i .  OSTEOARTRIT IS  

El  té rm ino  “os teoa r t r i t i s ”  c lás ico  se  ha  de f in ido  como 

cond ic ión  a r t r í t i ca  ba jo - in f lamato r ia .  E l  té rm ino  “os teoa r th ros is , ”  

un  s inón imo  pa ra  la  os teoar t r i t i s  en  la  l i te ra tu ra  o r topéd ica  

méd ica ,  ha  ven ido  rec ien temente  se r  iden t i f i cada  en  la  l i te ra tu ra  

común  den ta l  de  los  desó rdenes temporomand ibu la res  como  

cua lqu ie r  cond ic ión  a r t r í t i ca  non  in f lammato ry  que  resu l te  en  

cambios  degenera t i vos  s im i la res  como en  os teoa r t r i t i s .  E l  

té rm ino  “ reso rc ión  cond i la r  id iopa th ic , ”  tamb ié n  conoc ido  como 

“ reso rc ión  cond i la r  p rogres iva , ”  se  desc r ibe  como remode la r  

d is func iona l  de l  ATM man i fes tado  po r  e l  camb io  mor fo lóg ico ,  

a l tu ra  rama l  d i sminu ida ,  re t rus ió n  de  la  mand íbu la  p rogres iv a  en  

e l  adu l to ,  o  c rec im ien to  de  la  mand íbu la  d ism inu ido  en  e l  joven .  

(Mercu r i  2008 ) .  

 

 

i i .     OSTEOARTROSIS  

Ésta  en t idad  se  ca rac te r i za  po r  una  in f lamac ión  d e  las  

supe r f ic ies  a r t icu la res .  És te  imp l ica  cambios  degene ra t i vos  de  

las  super f ic ies  a r t icu la res  que  causan  c rep i tac ión ,  d i s func ión  

mand ibu la r ,  y  camb ios  rad iográ f i cos .  La  os teoa r t ros is  puede 

ocu r r i r  en  cua lqu ie r  e tapa  de  un  desp lazam ien to  de  d isco  as í  

como  después  de  un  t rauma,  in fecc ión ,  y  o t ras  causas  que  

a fec ten  a  la  in tegr idad  de  la  a r t i cu lac ión  como pa to log ías  
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reumát icas .  La  os teoa r t r i t i s  se  carac te r i za  porque  los  camb ios  

degene ra t i vos  a r t icu la res  se  ven  acompañados  de  do lo r ,  

i n f lamac ión  y  deb i l idad .   

 

Se  p roduce  en  una   os teoa r t r i t i s  que  a l  d ism inu i r  la  

sob reca rga ,  e l  p roceso  a r t r í t i co  pasa  a  se r  un  p roceso  de  

adap tac ión  aunque  s iga  a l te rada  la  mor fo log ía  ósea .Const i tuye  

una  fase  adap ta t i va  es tab le  en  la  cua l  e l  pac ien te  no  re f ie re  

s ín tomas.  

 

Caracte r ís t icas  C l ín icas  

  E l  pac ien te  re f ie re  gene ra lmente  un  do lo r  a r t i cu la r  

un i la te ra l  que  se  agrava  con  e l  mov im ien to  y  sue le  ser  

cons tan te  va r iando  según  e l  ho ra r io .   

  Cua lqu ie r  mov im ien to  p roduce  do lo r  po r  lo  que  sue le  

quedar  muy res t r ing ida  la  f unc ión  mand ibu l a r .  

  E l  pac ien te  p resen ta  l im i tac ión  de  la  ape r tu ra  buca l  a  

causa  de l  do lo r  a r t i cu la r  y  se  escucha  una  c rep i tac ión .  

  E l  d iagnóst i co  se  con f i rma  med ian te  Rx las  que  muest ran  

s ignos  de  a l te rac iones  es t ruc tu ra les  como ap lanam ien to ,  

os teo f i t os  o  e ros iones en  e l  hueso  suba r t icu la r .  

 

Inves t igac iones  a f i rman  que  a unque  e l  do lo r  m io fasc ia l  de l  

s i s tema  temporomand ibu la r  es  una  causa  impor tan te  de l  do lo r  en  
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a r t r i t i s  reumato ide ,  los  es tud ios  con t ro lados  an t ic ipados  son  

necesa r ios  pa ra  desa r ro l la r  las  es t ra teg ias  te rapéu t i cas  e f i caces  

pa ra  es tos  pac ien tes .  (A rd ic ,   2006) .  

As í  m ismo ,  o t ros  au to res  a f i rman que  dado  la  fa l ta  de  

s ín tomas  c l ín i cos  en   la  a r t r i t i s  común  temporomand ibu la r ,  es  

esenc ia l  para  ins t i tu i r  t e rap ia  ap rop iada  en  una  manera  opo r tuna  

pa ra  la  de tecc ión  de  l a  in f lamac ión  común  temporomand ibu la r ,  

l a   p royecc ión  de  imagen  de  resonanc ia  magnét ica .  (A rabshah i  

2006 ) .  

i i i .    POLI ARTRITIS  

Es  un  g rupo  de  t ras to rnos  en  los  que  las  supe r f i c ies  

a r t icu la res  su f ren  una  in f lamac ión  en t re  las  cua les   se  t ienen :  

A r t r i t i s  T raumát ica ,  Ar t r i t i s  in fecc iosa ,  A r t r i t i s  Reumato ide  y  

H iperur i cemia .  

 

D .  TRASTORNOS INFLAM ATORIOS DE ESTRUCTUR AS 

ASOCI ADAS  

 

i .  TENDINITIS  DEL TEMPORAL  

El  tempora l  es  un  múscu lo  e levador  de  la  mand íbu la  y  deb ido  a  

un  aumento  de  la  carga  y  tens ión  en  e l  c ie r re  buca l ,  como ocu r re  

en  los  b rux is tas ,  puede p rovocar  una  in f lama c ión  de l  múscu lo  en  

su  inse rc ión  en  la  apó f is is  co rono ides .  (Garc ía ,  2007) .  

http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/ympr/medline/record/MDLN.16896288##
http://journals.elsevierhealth.com/periodicals/ympr/medline/record/MDLN.16896288##


 121 

Etio log ía   

El  múscu lo  tempora l  se  inse r ta  en  la  apó f i s i s  corono ides  

med ian te  un  tendón  re la t i vamen te  g ran de.  Es te  tendón  puede 

su f r i r  una  in f lamac ión ,  a l  i gua l  que  ocu r re  con  o t ros  tendones  (p .  

e j . ,  los  de l  codo ) .  Una  ac t i v idad  cons tan te  y  p ro longada  de l  

múscu lo  tempora l  puede  da r  luga r  a  una  tend in i t i s  de l  tempora l .  

Es ta  h ipe rac t i v idad  muscu la r  puede  se r  secunda r ia  a  un  

b rux ismo,  un  aumen to  de l  es t rés  emoc iona l  o  un  do lo r  p ro fundo 

cons tan te  (p .e j . ,  do lo r  in t racapsu la r ) .  (Okeson ,  2003) .  

 

His tor ia  c l ín ica  

Los  pac ien tes  con  una  tend in i t i s  de l  tempora l  re f ie ren  a  

menudo  un  do lo r  cons tan te  en  la  reg ión  de  la  s ien  y /o  de t rás  de l  

o jo .  Hab i tua lmente  es  un i la te ra l  y  se  agrava  con  la  f unc ión  

mand ibu la r .  

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas   

  La  tend in i t i s  de l  tem pora l  con  f recuenc ia  p roduce '  do lo r  

s iempre  que  se  ac t i va  e l  múscu lo  tempora l  (es  dec i r ,  la  

e levac ión  de  la  mand íbu la ) .   

  Se  aprec ia  una  l im i tac ión  de  la  ape r tu ra  mand ibu la r  con  

un  “end- fee l ”  b lando .   

  La  pa lpac ión  in t rabuca l  de l  tendón  de l  tempora l  p roduce  

un  do lo r  in tenso .  Es ta  man iob ra  se  rea l i za  co locando  un  
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dedo  sob re  la  rama  ascenden te  de  la  mand íbu la  y  

desp lazándo lo  hac ia  a r r iba  lo  más a l to  pos ib le ,  has ta  la  

pa r te  más e levada  de  la  apó f is is  co rono ides .  (Okeson ,  

2003 )  (Garc ía ,  2007 ) .  

 

i i .  INFLAMACIÓN DEL LIG AMENTO ESTILOMANDI BULAR  

Aunque la  base  c ien t í f i ca  es  escasa  a lgunos  au to res  

a f i rman  que  es te  l i gamento  puede in f lamarse  p roduc iendo  do lo r  

en  e l  ángu lo  de  la  mand íbu la  e  inc luso  una  i r rad iac ión  hac ia  e l  

o jo  y  la  s ien .   

 

Es te  t ras to rno  puede  iden t i f i ca rse  co locando  e l  dedo  en  e l  

ángu lo  de  la  mand íbu la  e  in ten tando  desp lazar lo  hac ia  den t ro  

sob re  la  ca ra  med ia l  de  la  mandíbu la  en  donde  se  inser ta  e l  

l i gamento  es t i lomand ibu la r .  (Okeson,  2003 ) .  

Cabe  menc iona r  que  ex is te  un  repo r te  de  caso  en  e l  que  

es ta  pa to log ía  cu rsaba  con  do lo r .  E n  es te  es tud io  luego  de l  

es tud io  imageno lóg ico  fue  d iagnost icada  una  f rac tu ra  de l  

p roceso  es t i lo ideo ,  en  donde  e l  pac ien te  p resen tó  do lo r  

m io fasc ia l   con   l im i tac ión  de  la  ape r tu ra  buca l . (Saglam,  2006 ) .  
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F i gura  24 .   D u r a n t e  e l  c i e r r e  d e  l a  b o c a ,  l a  r e l a c i ó n  d i s c o - c ó n d i l o  

R a d i o g r a f í a  p a n o r á m i c a  i n d i c a n d o  l a  f r a c t u r a   d e l  p r o c e s o  e s t i l o i d e o  
i n d i c a d o  e n  l a  f l e c h a .  T o m a d o  d e  S a g l a m  2 0 0 6 .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  25 .  V i s t a  p o s t e r i o r  d e  l a  f r a c t u r a  e n  T o m o g r a f í a  3 D .  T o m a d o  d e  

S a g l a m  2 0 0 6 .  

 

D iagnóst ico Di ferenc ia l  Con El  S índrome De Eagle :  

Resu l ta  opo r tuno ,  hacer  e l  d iagnó st ico  d i f e renc ia l  con  e l  

S índ rome de  Eag le ,  ya  que  por  sus  s ignos  y  s ín tomas  pud iesen  

en  a lgún  momento  con fund i r  a l  c l ín ico .  En  ta l  sen t ido ,  B io t t i  

(2006 )  l o  de f ine  como una pa to log ía  asoc iada  a  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r  que  cons is te  en  una  ca lc i f i cac ión  s in tomát ica  

de l  l i gamen to  es t i l oh io ideo  (F igura  26 ) .   Los  s ín tomas  que  lo  
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carac te r i zan  son  d is fag ia ,  do lo r  en  la  reg ión  h io i de  a ,  

s in tomato log ía  en  las  reg iones  i r r i gadas  po r  la  ca ró t ida  in te rna  y  

sensac ión  de  cu e rpo  ex t raño  en  la  ga rgan ta .  As í  m ismo,  

Jab lonsk i  (1992 ) ,  l o  de f ine  como la  e longac ión  o  ca lc i f i cac ión  de  

la  apó f i s is  es t i lo idea .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F i gura  26 .  R e l a c i o n e s  d e l  l i g a m e n t o  e s t i l o h i o i d e o .  T o m a d o  d e  

D r a k e ,  2 0 0 7 .  
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3.3 .  HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRÓNICA.  

La  h ipomov i l idad  mand ibu la r  c rón ica  es  una  l im i ta c ión  

indo lo ra  y  de  la rga  durac ión  de  la  mand íbu la .  Só lo  se  p roduce  

do lo r  cuando  se  u t i l i za  la  ap l i cac ión  de  una  fue rza  pa ra  in ten ta r  

una  aper tu ra  más  a l lá  de  la  l im i ta c ión  ex is ten te .  E l  t ras to rno  

puede  c las i f i ca rse  en  func ión  de  su  e t io log ía  en  anqu i los i s ,  

con t rac tu ra  muscu la r  e  impedanc ia  de  la  apó f is i s  co rono ides .  

(Okeson ,  2003) .  

 

3.3 .1  ANQUILOSIS  

A veces  las  supe r f ic ies  in t racapsu la res  de  la  a r t i cu la c ión  

desa r ro l lan  adherenc ias  que  imp iden  los  mov i m ien tos  norma les .  

Es to  se  denomina  anqu i los i s .  Cuando  ex is te  anqu i los i s ,  la  

mand íbu la  no  puede  rea l i za r  una  t ras lac ión  desde la  fosa ,  y  e l lo  

l im i ta  in tensamente  la  amp l i tud  de l  mov im ien to .  La  anqu i los i s  

puede deberse  a  adhe renc ias  f i b rosas  en  la  a r t i cu lac ión  o  a  

degene rac iones  f ib rosas  de l  l i gamen to  capsu la r .  En  ocas iones,  

puede p roduc i rse  una  anqu i los i s  ósea  en  la  que  e l  cónd i lo  se  

une  rea lmen te  a  la  f osa .  (Okeson ,2003 )  
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Etio log ía   

Según Okeson (2003 ) .  

  La  causa  más  f recuente  de  la  anqu i lo s is  son  los  

macro t raumat ismos.  És tos  causan una  le s ión  h ís t ica  que  

da  luga r  a  una  in f l amac ión  secunda r ia .  Los  t raumat ismos  

pueden p roduc i r  tamb ién  una  hemar t ros is  o  sangrado  

den t ro  de  la  a r t i cu lac ión ,  que  puede  const i tu i r  una  mat r i z  

pa ra  e l  desa r ro l lo  de  una  f i b ros is .   

  O t ra  causa  f recuente  de  t raumat ismos  es  la  c i rug ía  de  la  

ATM.  Las  in te rvenc iones  qu i rú rg icas  p roducen  con  mucha 

f recuenc ia  a l t e rac iones  f ib rosas  en  e l  l i gamento  

capsu la r ,  que  l im i tan  e l  mov im ien to  mand ibu la r .  La  

anqu i los i s  ósea  se  asoc ia  con  más  f recuenc ia  a  una  

in fecc ión  p rev ia .  

  En fe rmedades  degene ra t i vas .  

 

His tor ia  c l ín ica .   

Los  pac ien tes  re f ie ren  a  menu do  una  les ión  o  una  capsu l i t i s  

p rev ia ,  jun to  con  una  l im i tac ión  ev iden te  de l  mov im ien to  

mand ibu la r .  
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Caracte r ís t icas  c l ín icas  

Según Garc ia ,  (2007 ) ,  e l  mov im ien to  es tá  l im i tado  en  todas  

las  pos ic iones  (es  dec i r ,  ape r tu ra ,  la te ra l ,  p ro t rus ión )  y ,  s i  la  

anqu i los i s  es  un i la te ra l ,  se  p roduc i rá  una  de f lex ión  de l  t rayec to  

de  la  l ínea  med ia  hac ia  e l  lado  a fec tado  du ran te  la  ap e r tu ra .  

Pueden  u t i l i za rse  rad iogra f ías  de  la  ATM pa ra  con f i rmar  es te  

hecho.  E l  cónd i lo  no  se  desp laza rá  de  manera  s ign i f i ca t i va  en  la  

p ro t rus ión  o  la  la te ro t rus ión  hac ia  e l  lado  con t ra r io ,  po r  lo .  que  

no  hab rá  d i f e renc ias  im por tan tes  en  es tas  dos  p lacas .  La  

anqu i los i s  ósea  puede  con f i rmarse  tamb ién  med ian te  

rad iogra f ías .  La  anqu i los i s  o  ca renc ia  to ta l  de  mov im ien to  puede 

ser  deb ida  a  múl t ip les  causas  en t re  e l las  a  la  ex is tenc ia  de  

huesos  acceso r ios  o  a  la  f ib ros is  de  la  f osa  cond i la r .  En t re  las  

causas  ext racapsu la res  des tacan  la  po l ia r t r i t i s  y  la  con t racc ión  

muscu la r  que  puede  causa r  una  l im i tac ión  s ign i f i ca t i va  de  los  

mov im ien tos  mand ibu la res .  Dent ro  de  es tas  en t idades 

pa to lóg icas  encont ramos dos  t ipos :   

 

A.  ANQUILOSIS  F IBROS A :  deb ida  a  adhe renc ias  f ib ros as  en  la  

a r t i cu lac ión  o  a  degenerac iones f ib rosas  de l  l i gamento  capsu la r .  

B.  ANQUILOSIS ÓSEA:  se  p roduce  cuando e l  cónd i lo  se  fus iona  

a  la  f osa .  
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3.3 .2  CONTRACTURA MUSCULAR  

En es te  comentar io ,  la  con t rac tu ra  muscu la r  hace  re fe -

renc ia  a l  aco r tamien to  c l ín i c o  de  la  l ong i tud  de  un  múscu lo  en  

reposo ,  s in  in te r fe r i r  en  su  capac idad  de  con t rae rse  a  pa r t i r  de  

es ta  s i tuac ión .  e l  que  con f i rma e l  d iagnóst ico . (Okeson 2003 )  

 

A.  CONTRACTURA MIOSTÁTICA 

Et io log ía   

La  con t rac tu ra  m ios tá t i ca  se  p roduce  cuando  un  múscu lo  no  

se  re la ja  (es  dec i r ,  se  d i s t ien de )  po r  comple to  du ran te  un  

pe r íodo  de  t iempo  p ro longado.  La  l im i tac ión  puede debe rse  a  

que  una  re la jac ión  comp le ta  causa  do lo r  en  una  es t ruc tu ra  

asoc iada .  As í ,  por  e jemp lo ,  s i  la  boca  só lo  puede  ab r i r se  25mm 

s in  do lo r  en  la  ATM,  los  múscu los  e levado res  l im i ta rán  e l  

mov im ien to  a  es ta  amp l i tud  de  manera  p ro tec to ra .  S i  es ta  

s i tuac ión  se  mant iene ,  se  p roduc i rá  una  con t racc ión  m ios tá t ica .  

(Okeson ,  2003) .  

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

  La  con t rac tu ra  m ios tá t i ca  se  ca rac te r i za  po r  una  l im i tac ión  

indo lo ra  de  la  aper tu ra  de  la  boca .  
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His tor ia  c l ín ica   

El  pac ien te  descr ibe  unos  an te ceden tes  p ro longados  de  

l im i tac ión  de l  mov im ien to  mand ibu la r .  Puede  habe rse  in ic iado  

secundar iamen te  a  un  t ras to rno  do lo roso  que  ya  se  haya  

resue l to .  

 

B.  CONTRACTURA MIOFIBRÓTICA  

Etio log ía  

Magl ione ,  (2008 ) ,  seña la  que  l a  con t rac tu ra  m io f ib ró t i ca  se  

p roduce  como consecuenc ia  de  unas  adhe renc ias  h ís t icas  ex -

ces ivas  den t ro  de l  múscu lo  o  su  va ina .  Con  f recuen c ia  apa rece  

después  de  una  m ios i t i s  o  un  t raumat is mo  muscu la r .  Con t rac tu ra  

m io f ib ró t ica  que  ha  p ro duc ido  una  l im i tac ión  pe rmanen te  de  ia  

ape r tu ra  mand ibu lo r .  E l  mov im ien to  l im i tado  no  es  do lo roso .   

 

His tor ia  c l ín ica   

La  h is to r ia  c l ín ica  de  la  con t rac tu ra  m io f ib ró t ica  pone  de  

re l ieve  un  an teceden te  de  les ió n  muscu la r  o  una  l im i tac ión  

c rón ica  de  la  amp l i tud  de l  mov im ien to .  No  hay  s ín tomas  de  

do lo r .  A  veces  e l  pac ien te  n i  s iqu ie ra  se  da  cuenta  de  la  l i -

m i tac ión  de l  movim ien to  de  ape r tu ra ,  ya  que  és ta  ha  es tado  

p resen te  du ran te  mucho t iempo.  
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Caracte r ís t icas  c l ín icas   

La  con t rac tu ra  m io f i b ró t ica  se  carac te r i za  po r  una  

l im i tac ión  indo lo ra  de  la  ape r tu ra  de  la  boca .  E l  mov im ien to  

cond í leo  la te ra l  no  es tá  a fec tado .  As í  pues ,  s i  e l  d iagnóst ico  

resu l ta  d i f í c i l ,  las  rad iogra f ías  que  ponen  de  man i f ies to  un  

mov im ien to  cond í leo  l im i tado  duran te  la  aper tu ra ,  pe ro  no rma l  

du ran te  e l  desp lazamien to  la te ra l ,  pueden  se r  de  u t i l idad .  No 

hay  ma loc lus ión  aguda . (Okeson  2003 )  

 

3.3 .3  CHOQUE CORONOIDEO  

Et io log ía   

Con  la  ape r tu ra  de  la  boca ,  la  apó f is is  co ro no ides  se  

desp laza  hac ia  d e lan te  y  hac ia  aba jo  en t re  la  apó f is is  

c igomát i ca  y  la  supe r f ic ie  pos te r io r  ex te rna  de l  max i la r .  S i  la  

corono ides  es  muy la rga  o  s i  ex is te  f ib ro s is  en  es ta  zona ,  e l  

mov im ien to  puede  verse  inh ib ido  y  puede  p roduc i rse  una  

h ipomov i l i dad  c rón ica  de  la  mand íbu la .  Los  t raumat i smo s  o  las  

in fecc iones  en  la  zona  inmed ia tamente  an te r io r  a  la  apó f i s is  

corono ides  pueden  da r  luga r  a  adhe renc ias  f ib rosas  o  a  una  

un ión  de  es tos  te j idos .  Una  in te rvenc ión  qu i rú rg ica  en  la  zona  

puede  causa r  t amb ién  imped imentos  a  la  co ro no ides .  

Pos ib lemente ,  en  de te rminadas cond ic iones ,  l a  apó f is is  

corono ides  p resen ta  un  a la rgam ien to ,  que  im ped i r ía  su  
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mov im ien to  a  t ravés  de  es ta  á rea  de  te j idos  b landos.  Es tos  

t ras to rnos  pueden  es ta r  re lac ionados co n  una  luxac ión  d isca l  

c rón ica .  (Okeson 2003 ) .  

 

His tor ia  c l ín ica   

Se aprec ia  una  l im i tac ión  in do lo ra  de  la  ape r tu ra  que ,  en  

muchos  casos ,  apa rece  después de  un  t raumat ismo  en  la  zona  o  

una  in fecc ión .  Puede  habe r  tamb ién  una  luxac ión  d isca l  an te r io r  

de  la rga  du rac ión .  

 

Caracte r ís t icas  c l ín icas  

La  l im i tac ión  es  ev i den te  en  todos  los  mov im ien tos ,  pe ro  

sob re  todo  en  la  p ro t rus ión .  Con  f recuenc ia  se  obse rva  un  

t rayec to  de  aper tu ra  rec ta  en  la  l ínea  med ia ,  a  menos que  una  

apó f i s is  co rono ides  es té  más  l ib re  que  la  o t ra .  S i  e l  p rob lema es  

un i la te ra l ,  e n  la  ape r tu ra  se  p roduc i rá  una  de f lex ión  de  la  

mand íbu la  hac ia  e l  lado  a fec tado  (Okeson ,  2003 ) .  
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4. -  DI AGNÓSTICO  DIFERENCIAL EN RELACIÓ N A LOS 

TRASTORNOS  TEMPOROMANDIBULARES  

 

Rea l i za r  e l  d iagnóst ico  d i f e renc ia l  de  los  t ras to rnos  

temporomand ibu la res  en t re  s i  y  a  su  vez  con  o t ras  pa to log ías  en  

las  cua les  su  e t io log ía  es ta  fue ra  de l  s is tema  es tomatogná t ico  

puede resu l ta r  una  ta rea  de  a l ta  c omp le j idad ,  s i  e l  m ismo,  no  se  

l l eva  a  cabo  de  una  fo rma s i s temát i ca  y  o rdenada.  

 

Pa ra  Mag l ione ,  (2008 )  e l  do lo r  es  po r  supues to ,  e l  

componente  más hab i tua l  que  de te rm ina  la  concu r renc ia  de l  

pac ien te  a  la  con su l ta  y  puede  ser  a )  espontáneo  o  b )  p rovocado 

(po r  pa lpac ión ) .  Es tá  asoc iado  tan to  a  los  p rocesos múscu loo  

esque le ta les  como ar t i cu la res ,  de  la  m isma  manera  que  las  

a l te rac iones  en  e l  rango  de  mov im ien to .   

 

En  e l  m ismo  o rden  de  ideas ,  Garc ía ,  (2007)  p lan tea  que  

só lo  d i f e renc iando  un  do lo r  neu ropá t i co  de  uno  somát ico  se  

pod r ía  desca r ta r  más  de  un  50% de  todos  los  do lo res  f í s icos  

pos ib les ;  i gua lmente ,  d is t ingu i r  un  do lo r  neu ropá t i co  con t inuo  de  

uno  ep isód ico  ó  un  do lo r  somát ico  p ro fundo  de  uno  supe r f ic ia l  

nos  reduce  aún  más  las  d i s t in tas  opc iones  d iagnós t icas  y  as í ,  

suces ivamente ,  has ta  que  las  pos ib i l idades  se  van  aco tando.  
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Ha l l ,  (1995)  p ropone  como punto  de  pa r t ida  e l  s igu ien te  

p ro toco lo :  

Fi gura  27 .  Prot ocol o  según  Ha l l ( 1995 )  

 

Para  Garc ía  (2007 ) ,  l o  p r imero  que  hab r ía  que  d isce rn i r  es  

s i  e l  do lo r  t iene  como o r igen  una  a l te rac ión  f í s i ca  ó  ps ico lóg ica ,  

encuad rándose ,  ya ,  en  e l  p r imer  g ran  g rupo  de  e lemen tos  que  se  
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denomina  e je  I  pa ra  los  t ras to rnos  f ís i cos  y  e je  I I  pa ra  los  

ps ico lóg icos .  Hab i tua lmente ,  cuando  se  e s tab lece  un  cuad ro  de  

do lo r  o ro fac ia l  c rón ico ,  es  m ás  p robab le  que  ex is tan  

a l te rac iones  ps ico lóg icas  y ,  és tas ,  se  pueden  con f i rmar  s i  

tenemos  en  cons ide rac ión  o t ros  componentes  que  de f inen  e l  

concep to  de  DOLOR ORO FACIAL  CRÓNICO.  Pa ra  de f in i r  es te  

concep to  se  es tab lece ,  en  p r imer  lugar ,  las  c laves  que  

carac te r i zan  a l  do lo r  agudo  y  que  desc r ibe  la  Asoc iac ión  

In te rnac iona l  para  e l  Es tud io  de l  Do lo r :  

 

4.1 .  CLASIF ICACIÓN DEL DOLOR OROFACI AL   

Según Garc ía  (2007 )  

a )  DOLOR AGUDO 

  T iene  una  du rac ión  menor  a  se is  meses  (en  genera l  ho ras  

o  d ías ) .   

  Supone un  mecan ismo de fens ivo  corpo ra l .   

  Es  ú t i l  po rque  a le r ta  de  un  pe l ig ro  ana tómicamen te  

inminen te .  

  Se  asoc ia  a  s ignos  f ís i cos  de  h ipe rac t i v idad  s impá t i ca  

como taqu ica rd ia ,  m id r ias is  o  sudo rac ión .  

  E l  d iagnóst i co ,  sue le  es ta r  b ien  de f in ido  y  e l  t ra ta m ien to  

fa rmaco lóg ico  co r rec to  es  e fec t i vo .  

  Puede p roduc i r  impotenc ia  y  compromiso  func io na l .  
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b)  DOLOR CRÓNICO 

  Evo luc ión  supe r io r  a  los  se is  meses .  

  Comienzo  gradua l  pers is t iendo  en  e l  t iempo.  

  No  supone  un  mecan ismo de fens iv o  co rpo ra l .  

  E l  d iagnóst i co  sue le  en t raña r  más  comple j idad .  

  Re lac ión  escasa  "causa -e fec to"  en  re lac ión  a l  do lo r .  

  Pe rs i s tenc ia  de  los  s ín tomas a  pesa r  de l  t ra ta m ien to .  

  E l  pac ien te  responde  de  fo rma  no  f i s io lóg ica  a l  do lo r .  

  Hay  un  componente  dep res ivo ,  o  de  ans iedad  man i f ies to  

con  de te r io ro  f ís ico  y  emoc iona l  p rogres ivo  y  obses ión  f i na l  

po r  e l  t ras to rno  do lo roso .  

  Cas i  s iempre  hay  a l te rac iones  de l  pa t rón  de l   sueño.  

  Se  ha  l l egado  a  de f in i r  e l  do lo r  c rón ico  como una 

en fe rmedad con  en t idad  p rop ia .  

Pa ra  encuad ra r  e l  do lo r  en  la  ca tego r ía  adecuada den t ro  

de l  e je  I  (TRASTORNOS F ÍSICOS) ,  se  enumeran ,  

f undamenta lmente ,  se is  conceptos  dua les  que  nos  ap ro x iman  a l  

d iagnóst ico  de  ce r teza  y  que  pasamos  a  de f in i r  de  manera  

resumida .  Según Garc ía  (2007 ) .  

 

I .  Do lo r  neu ropá t i co  ó  somát i co .  

I I .  Do lo r  super f i c ia l  ó  p ro fundo .  

I I I .  Do lo r  ep isód ico  ó  con t inuo .  
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IV .  Do lo r  muscu loesque lé t i co  ó  v i sce ra l .   

V .  Do lo r  mucog ing iva l  ó  cu táneo.  

 

I .  1 .  DOLOR NEUROP ÁTICO  

a.  Se  gene ra  en  e l  p rop io  s is tema  ne rv ioso ,  s in  una  fuen te  

noc icep t i va  obv ia .  

b .  Es t ruc tu ra s  ne rv iosas  ano rma les  con  las  es t ruc tu ras  

somát icas  no rma les .  

c .  Es  de  t ipo  a rd ien te ,  d i ses tés ico  e  inc luso  anes té s ico .  

d .  To ta lmente  desp ropo rc ionado con  e l  es t ímu lo .  

e .  Se  acompaña  de  o t ros  s ín tomas  neu ro lóg icos .  

f .  Puede tene r  ac t i v idad  s impát ica  que  agrava  e l  cuadro .  

EJEMPLO:  neu ra lg ia  de l  t r i gémino .  

 

I .2 .  DOLOR SOMÁTICO  

a .  Pa r te  de  es t ruc tu ras  somát i cas  a l te radas,  con  e le men tos  

ne rv iosos  no rma les .  

b .  Neu ronas  a fe ren tes  no rma les  in fo rman  de  es t ímu los  

noc icep t i vos  a l  ce reb ro .  

c .  La  in f l amac ión  puede inc rementa r  la  recep t i v idad  de  

es t ruc tu ras  ne rv iosas .  

EJEMPLO:  pe r iodon t i t i s  
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I I .1 .  DOLOR SUPERFICI AL  

a .  Do lo r  de  cua l idad  v i va  y  es t imu lan te .  

b .  Loca l i zac ión  de l  do lo r  con  p rec is ión  ana tómica .  

c .  E l  o r igen  de l  do lo r  y  la  loca l i zac ión  son  idén t i cas .  

d .  La  in tens idad  de l  es t ímu lo  y  la  respues ta  es  p ro  po rc iona l .  

e .  La  reacc ión  a l  es t ímu lo  es  inmed ia ta  y  sue le  du rar  l o  que  dura  

e l  es t ímu lo .  

f .  La  ap l i cac ión  de  anes tes ia  loca l  sup r ime e l  do lo r .  

EJEMPLO:  he rpes  s imp lex .  

 

I I .2 .  DOLOR PROFUNDO  

a .  Do lo r  de  cua l i dad  so rda  y  dep res iva  de  mas  d i f íc i l  

l oca l i zac ión .   

b .  Puede  habe r  do lo r  lanc inan te  de  fondo y  momentáneo .   

c .  La  reacc ión  a l  es t ímu lo  es  la  re t i rada  ó  una  d ismi nuc ión  de  la  

ac t i v idad .  

d .  Puede acompañarse  de  lax i tud ,  dep res ión ,  deb i l i dad  e  

h ipo tens ión .  

e .  E l  pac ien te  loca l i za  e l  do lo r  con  menor  p rec is ión  que  e l  

supe r f ic ia l .  

f .  E l  á rea  do lo rosa  puede se r  mayor  que  la  zona  que  la  o r ig ina .  

g .  A  veces  hay  poca  re lac ión  en t re  es t ímu lo  y  res pues ta .  

h .  No  s iempre  se  sup r ime  e l  do lo r  con  anes tes ia  tó p ica  en  la  

zona  do lo rosa .  
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i .  Pueden  apa recer  e fec tos  exc i ta to r ios  cen t ra les ;  que  se  

es tud ia rán  más ade lan te :  

1 .  Do lo r  Refe r ido .  

2 .  H ipe ra lges ia  Secunda r ia .  

3 .  E fec tos  Au tónomos  Loca l i zados .  

4 .  Co-Con t racc ión  P ro tec to ra .  

EJEMPLO:  Do lo r  M io fasc ia l  

 

I I I .1 .  DOLOR EPISÓD ICO 

a.  Pe r íodos de  do lo r  in tenso  con  o t ros  de  to ta l  re m is ión .  

b .  Do lo r  b ien  loca l i zado  po r  e l  pac ien te  que  no  t iene  porque  ser  

l a  f uen te  rea l  de l  do lo r .  

c .  La  respuesta  a  la  p rovocac ión  no  es  muy f ie l .  

EJEMPLO:  neu ra lg ia  pa rox ís t ica .  

 

I I I .2 .  DOLOR CONTÍNUO  

a .  Sensac ión  a rd ien te  pe rs i s ten te ,  con t inua  y  s in  rem is ión .   

b .  E l  á rea  do lo rosa  es tá  agrandada .   

c .  La  in tens idad  do lo rosa  puede  f luc tua r  en  e l  t iempo  aunque  s in  

remis ión  to ta l .  

EJEMPLO:  he rpes  zos te r .  

 

IV .1 .  DOLOR MUSCULO-ESQUELÉTICO  

a .  Re lac ionado co n  la  ac t i v idad  b iomecán ica .  
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b .  La  respues ta  a  la  p rovocac ión  es  p ropo rc iona l  y  g radua l  a l  

es t ímu lo .  

c .  E l  do lo r  pa r te  de  múscu los ,  hueso ,  l i gamento  y  te j ido  

conec t i vo  b lando.  

EJEMPLO:  os teoar t r i t i s  temporomand ibu la r .  

 

IV .2 .  DOLOR VISCERAL  

a .  Re lac ionado con  las  func iones metabó l i cas .  

b .  No  responde a  la  p rovocac ión  loca l  s in  a l canza r  un  

de te rm inado  umbra l .  

c .  E l  do lo r  pa r te  de  los  vasos ,  g lándu las ,  v ísce ras  y  pu lpas  

den ta r ias .  

EJEMPLO:  s ia loaden i t i s .  

 

V.  DOLOR MUCOGINGIV AL  

a .  Do lo r  es t imu lan te ,  v i vo ,  a rd ie n te  o  punzante  con  la  

es t imu lac ión  d i rec ta .  

b .  Loca l i zab le  fác i lmen te  a  la  p rovocac ión .   

c .  Puede  haber  h ipe ra lges ia  loca l i zada  po r  un  t rauma o  

in fecc ión .  

d .  S in  es t ímu lo  do lo roso  hay  mo les t ia  escasa  o  nu la .  

e .  E l  do lo r  se  in te r rumpe  con  anestés icos  loca le s  en  la  zona  

a fec tada .  

f .  Pueden apa rece r  s ignos  de  in f lamac ión ,  h ipe re m ia ,  e t c .  

EJEMPLO:  es tomat i t i s  a i rosa  
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Mapa de l  Dolor  Ar t icu lar  

Según Mar iano Rocabad o (2000 )  Ci tado  por  Aya la  J .  y  

Gut ie rrez  A. (2001 ) .   

Diagnós t i co  D i fe renc ia l  In ic ia l  -  8  pun tos  bás ic os  

•  1 . -  S inov ia l  An te ro  In fe r io r   

•  2 . -  S inov ia l  An te ro  Supe r io r  

•  3 . -  L igamento  Co la te ra l  La te ra l   

•  4 . -  L igamento  Témporomand ibu la r  

•  5 . -  S inov ia l  Pos te ro  In fe r io r  

•  6 . -  S inov ia l  Pos te ro  Supe r io r   

•  7 . -  L igamento  Pos te r io r  

•  8 . -  Re t rod isco  

 

4.2 .   IDENTIFICACIÓN DEL ORI GEN DEL DOLOR  

Pa ra  Magl ione  (2008 ) ,  e n  c i r cuns tanc ias  en  que  la  

l oca l i zac ión  de l  do lo r  no  permi te  d isce rn i r  un  d iagnóst ico  

d i f e renc ia l  en t re  do lo r  l oca l  y  do lo r  he te ro tóp ico  (do lo r  que  

ocu r re  en  un  luga r  anorma l ) ,  a  pa r t i r  de  un  pun to  ga t i l lo  a  

d is tanc ia ,  se  debe rá  rea l i za r  in f i l t rac ión  anestés ica  en  e l  luga r  

donde  se  exp resa  o  en  la  zona  ga t i l lo  que  se  sospe cha  es  la  

d isparado ra  de l  s ín toma.  

 

a )  Cefa lea  tensional  a  n ive l  tempora l :  pa ra  reconocer  s i  

rea lmente  es  de  o r igen  tens iona l  y  hay  sospecha que  es  
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p rovocado  po r  un  pun to  ga t i l l o  a  n i ve l  de l  múscu lo  t rapec io  se  

in f i l t ra rá  e l  múscu lo  en  e l  á rea  ga t i l lo ,  con  anestes ia  s in  

vasocons t r i c to r .  De  p roduc i rse  a  co r to  p lazo  e l  a l i v io  o  la  

desapa r ic ión  de  la  ce fa lea ,  es to  con f i rma  e l  o r igen  muscu la r  .de  

la  m isma.  

 

b)  Diagnóst ico  d i ferencia l  entre  dolor  de  or igen ar t icula r  o  

muscula r :  se  p rocede  a  b loquea r  con  in f i l t rac ión  anestés ica  e l  

ne rv io  au r i cu lo tempora l .  

 

Pa ra  e l lo  se  debe u t i l i za r  una  agu ja  ca l ib re  27 ,  ha c iéndose  

e l  ing reso  inmed ia tamente  po r  de lan te  de  la  un ión  de l  t ragus  con  

e l  lóbu lo  de  la  o re ja ,  en  d i recc ión  de  a t rás  a  ade lan te ,  a  boca  

ab ie r ta  pa ra  desp laza r  e l  cónd i lo ,  y  depos i ta r  la  anes tes ia  en  la  

zona  re t rod isca l ,  con  una  p ro fund idad  ap rox ima da a  1  cm.  S i  

desapa rece  o  d ism inuye  e l  do lo r  a  los  5  m inu tos ,  e l  do lo r  es  de  

o r igen  a r t i cu la r .  

 

c )  Dolor  a  n ive l  dentar io:  se  p rocede  a  anestes ia r  l oca lmente  

e l  d ien te ,  ev i tando  anestes ia r  e l  t ron co  ne rv ioso  (no  anestes ia  

t roncu la r ) ,  de  no  p ro duc i rse  la  reducc ión  de l  s ín toma,  e l  do lo r  

pod r ía   se r  p rovocado po r  un  pun to  ga t i l lo  a  d is tanc ia .  
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4.3 .  DI AGNOSTICO DIFERENCI AL CON ODONTALGIA ATÍP ICA  

Pa l la ,  (2003 ) ,  re f ie re  la  impor tanc ia  de l  d iagn óst ico  

d i f e renc ia l  con  pa to log ías  p resen tes  en  la  consu l ta  odon to lóg ica  

como la  odon ta lg ia  a t íp ica  que  ha  s ido  l l amada  ta mb ién  

odon ta lg ia  id iopá t i ca ,  odon ta l g ia  vascu la r ,  odon ta lg ia  

neu rovascu la r ,  do lo r  o ro fac ia l  neu ropá t i co ,  neu ra lg ia  fac ia l  

a t íp ica  y  muy a  menudo ,  "odon ta lg ia  fan tasma"  (phan tom too th  

pa in ) .  Es  f recuentemente  perc ib ida  en  un  d ien te  t ra tado  con  

endodonc ia  o  en  la  zona  de  avu ls ión  de  uno  o  más d ien tes .  

E fec t i vamente  sucede  a  menudo,  que  e l  pac ien te  p iense  de  

iden t i f i ca r  en  un  c ie r to  d ien te  e l  pun to  de  o r igen  de l  do lo r  y  l o  

i nd ique  a l  méd ico :  todo  es to  l le va ,  con  mucha  f recuenc ia ,  a  

i n te rvenc iones  odon to lóg icas .  Es tas  in te rvenc iones  pueden  p ro -

voca r  in i c ia lmente  una  rem is ión  de l  do lo r  que ,  pasado  un  b reve  

pe r íodo  de  t iempo,  se  reanuda  y empeora .  Además sucede a  

menudo  que ,  l uego  de  la  in te rvenc ión ,  e l  pac ien te  dec la re  que  

aún  s ien te  e l  do lo r  pe ro  en  o t ro  d i en te ,  no rma lmente  p rox ima l .   

 

Los  c r i te r ios  de  d iscern im ien to  pa ra  pode r  em i t i r  un  

d iagnóst ico   son :  

  Do lo r  den toa lveo la r  s in  apa ren te  pa to log ía  loca l ;  

  Pe rs i s tenc ia  de  do lo r  más  a l lá  de  cua t ro  meses;  

  Do lo r  con t inua  du ran te  toda  la  jo rnada  pe ro  s in  t ras to r no  

de l  sueño ;   
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  Ausenc ia  de  a taques pa rox ís t icos ;  

  P resenc ia  de  h iperes tes ía /  a lod in ia ;  

  E fec to  dudoso  de ja  anes tes ia  loco r teg iona l .  

 

4.4 .  DI AGNÓSTICO DIFERENCI AL CON CEFALE AS  

Pa l la ,  (2003 ) ,  repo r ta  a  las  ce fa leas  como o t ra  en t idad  

pa to lóg ica  con  la  que  es  ne cesar ia  la  rea l i zac ión  de  un  

d iagnost ico  d i f e renc ia l  en  los  pac ien tes  con  TTM.  Es ta  ex ige  una  

anamnes is  a ten ta  y  un  examen  neu ro1óg ico  comple to ,  que  no  

aba rque  só lo  las  func iones  de  los  ne rv ios  c raneanos,  es  la  

p rem isa  pa ra  un  co r rec to  d iag nóst ico .   

 

1.  Cefa leas  de  T ipo Tensiona l  

Es ta  es  la  f o rma  de  ce fa lea  que  se  ha l la  más 

f recuentemente ,  con  una  p reva lenc ia  en  los  adu l tos  de l  78%  a  lo  

l a rgo  de  la  v ida ;   se  p resen ta  sob re  todo  en  los  su je tos  de l  sexo  

femen ino  y en  juven tud .  

La  ce fa lea  de  t ipo  tens iona l  e s tá  ra ramente  acompañada  po r  

s ín tomas  secunda r ios  y  es  d iagnos t icada  en  e l  caso  en  que  e l  

do lo r  p resen te  a l  menos dos  de  las  s igu ien tes  carac te r ís t icas :   

  B i la te raL .  

  Sensac ión  de  compres ión  o  cons t r i cc ión .  

  In tens idad  de  leve  a  moderada 1 .  
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  Fa l ta  de  empeoram ien to  ba jo  es fuerzo  f ís ico .  

  En  ausenc ia  de  nausea  o  vóm i to ,  f o to fob ia  y  f o to fob ia  en  

Combinac ión .  

 

  La  ce fa lea  de  t ipo  tens iona l  es  cons iderada  c rón ica  cuando 

a fec ta  a l  pac ien te  po r  lo  menos  15  d ías  a l  mes  y  po r  un  pe r íodo  

de  a l  menos  6  meses;  de  o t ro  mod o  se  t ra ta  de  una  fo rma 

ep isód ica .  

 

2.  Hemicránea  

Este  s índ rome  do lo roso ,  p resen te  más  en  las  mu je res  que  

en  los  hombres  (p reva lenc ia  5 -6% en  e l  hombre  y  15 -17% en  las  

mu je res ) ,  es tá  ca rac te r i zado  por  a taques  muy in tensos  de  

do lo res  acompañados  po r  a l  men os uno  de  los  s igu ien tes  

s ín tomas:  nausea,  f o to fob ia  y  f ono fob ia  en  comb ina c ión ,  

h ipe rsens ib i l idad  a  los  o lo res  y  pe r iod ic idad .  Los  do lo res  po r  

hem ic ránea  pueden  loca l i za rse  parc ia l  o  to ta lmen te  en  la  ca ra ,  

d ien tes  o  max i la r  i n fe r io r .  En  es tos  casos  e l  d o lo r  puede  se r  

con fund ido  con  una  neu ra lg ia  de l  t r i gém ino  o  con  ve rdade ras  y  

p rop ias  odonta lg ias  que  a  menudo  conducen  a  ex t racc iones 

den ta les  in jus t i f i cadas e  inú t i les .  

Según  la  de f in ic ión  de  la  In te rna t iona l  Heada che  Soc ie t y   

pa ra  e l  d iagnós t i co  de  hem ic ránea  se  neces i ta  que  e l  do lo r   

 



 145 

p resen te  a l  menos  dos  de  las  s igu ien tes  ca rac te r ís t icas :  

  Un i la te ra l .  

  Pu lsan te .  

  In tens idad   de  moderada  a  seve ra .  

  Agravamien to  duran te  e l  es fuerzo  f ís i co .  

  A l  menos  uno  de  los  s igu ien tes  dos  s ín tomas :  nausea o  

vóm i to ,  f o to fob ia  y  f ono fob ia  combinadas .  

 

Clas i f icac ión  de  las  Hemicráneas  

  Hemic ránea S in  Au ra  

  Hemic ránea Con  Au ra  

-  hem ic ránea con  au ra  a t íp ica  

-  hem ic ránea con  au ra  p ro longada  

-  hem ic ránea hemip lé j i ca  fami l i a r   

-  hem ic ránea bas i la r  

-  au ra  hemic raneana  s in  ce fa lea  

-  hem ic ránea con  au ra  y  con  apar i c ión  aguda  

  Hemic ránea Of ta lmop lég ica .  

  Hemic ránea Re t ín i ca    

  S índ rome  Per iód ico  de  La  In fanc ia  P recu rso r  de  la  

Hemic ránea o  Asoc iac ión  a  la  Hemic ránea  

 -  Es tado  Hemicraneano  

 -  In fa r to  Hemic raneano  
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-  T rans to rno  Hemic raneano  que  no  Sa t i s face  Los  Cr i te r ios  

de  las  fo rmas p recedentes .  

 

Pa l la ,  (2003 )  seña la  que  l a  hem ic ránea  s in  ep isod ios  

neu ro lóg icos  (hem ic ránea  s in  au ra )  es  la  f o rma  más  f recuente ,  

m ien t ras  es  más  ra ra  la  hemic ránea  con  s ín tomas p remon i to r ios  

de  carác te r  neuro lóg ico  (hem ic ránea  con  au ra ) ,  un  t iempo 

l l amada  "hemic ránea  c lás ica" .  La  fo rma  más  f recuente  de  au ra  

es  aque l la  ca rac te r i zada  po r  t ras to rnos  v i sua les :  espec t ros  en  

fo r t i f i cac ión ,  esco tomas,  hem ianops ia ,  más  ra ros  son  los  

t ras to rnos  senso r ia les  como la  pares ia  y  a fas ia .  Es tos  s ín tomas 

neu ro lóg icos ,  l l amados foca les ,  lo  p receden genera lmente  por  

poco  (has ta  60  m inu tos  po r  cada  s ín toma)  la  c r is is  ce fa lá lg i ca ;  

puede  du ra r  tam b ién  una  hora ;  s i  pe rdu ran  es  necesa r ia  una  

consu l ta  neu ro lóg ica :  s i  pe rma necen  más  de  24  ho ras  es  pos ib le  

supone r  una  les ión  i squémica .  Ot ros  s ín to mas  p remon i to r ios  

pueden  ser :  h ipoac t i v idad  e  h ipe rac t i v idad ,  dep res ión ,  eu fo r ia ,  

deseo  de  a l imen tos  espec ia les  y  reduc idas  capac idades 

cogn i t i vas .   

 

La  hem icránea  y  la  ce fa lea  de  t ipo  tens iona l  p ueden 

man i fes ta rse  só lo  en  la  ca ra ,  d ien tes  y  max i la res .  Según  nues t ra  

expe r ienc ia ,  la  odon ta lg ia  a t íp ica  es tá  asoc iada  a  la  ce fa lea  en  

e l  70% de  los  casos .  (Pa l la  2003)  
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3.  Cefa lea  en Racimo y Cefa lea  Crónica  Paroxís t ica  

La  ce fa lea  en  rac imo  ( l lamada  tamb i én  c lus te r  headache,  

s índ rome  de  B ingHor ton  o  e r i t rop rosopa lg ia )  es tá  ca rac te r i zada  

po r  uno  o  mú l t ip les  a taques  en  48  ho ras  con  una  du rac ión  de  15  

a  180  minu tos .  Los  a taques  se  p resen tan  reagrupados  (en  

rac imo)  en  per íodos  que  va r ían  de  semanas  a  meses y  a  menudo 

se  rep resen tan  con  cadenc ia  regu la r ,  tamb ién  con  in te rva los  de  

meses  y /o  años.  E l  do lo r  es  de  in tens idad  insopor tab le ,  cas i  

s iempre  es  un i la te ra l ,  pe r io rb i ta r io  y  acompañado  de  fenómenos 

pasa je ros  homola te ra les  de l  s is te ma  nerv ioso  au tónomo (a l  

menos uno  de  los  s igu ien tes :  i nyecc ión  con jun t i va l ,  l ag r imeo ,  

i n f lamac ión  de  los  párpados ,  obs t rucc ión  nasa l ,  r ino r rea ,  s ín -

d rome de  Horner ) .  

 

La  ce fa lea  en  rac imo  es  d is t ingu ida  de  la  ce fa lea  c rón ica  

pa rox ís t i ca .  Tam bién  es ta  fo rma do lo rosa  es tá  carac t e r i zada  por  

do lo r  muy in tenso ,  gene ra l mente  un i la te ra l ,  per io rb i ta r io  y  

s iempre  sob re  e l  m ismo  lado .  Los  a taques  se  rep i ten  po r  más  de  

c inco  veces  a l  d ía  y  son  más  b reves  que  en  la  ce fa lea  en  rac imo 

(du rac ión  de  2  a  45  m inu tos ) .  También  en  es te  caso  son  

acompañados  po r  l os  m ismos  fenómenos  au tonóm icos  p resen tes  

en  la  ce fa lea  en  ra c imo.  D iversamente  de  las  o t ras  fo rmas,  la  

ce fa lea  c rón ica  pa rox ís t i ca  responde  muy b ien  a l  sum in is t ro  de  
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indometac ina  y  po r  lo  tan to ,  la  reacc ión  pos i t i va  a  es te  fá rmaco 

con f i rma e l  d iagnóst ico .  

 

4 .5 .  DI AGNÓ STICO DIFERENCIAL CON LOS SÍNTOMAS  

AURICULARES  

Pa l la ,  (2003 ) ,  cons idera  que  las  m ioa r t ropa t ías  en  los  TTM 

pueden se r  acompañadas  po r  va r ios  s ín tomas  au r icu la res .  En  

1934  Cos ten  pub l i có  un  t raba jo  sob re  la  s in tomato log ía  au r i cu la r  

l i gada  a  las  m ioar t ropa t ías ,  conoc ido  con  e l  nom bre  de  Síndrome 

de  Cos ten ,  f ue ron  a t r ibu idos  los  más  va r iados  s ín tomas.  Des de  

un  pun to  de  v i s ta  es t r ic tamente  c ien t í f i co ,  l a  e t io log ía  y  

pa togen ia  de  es tos  s ín tomas  au r icu la res  son  aún  inexp l i cab les :  

no  se  sabe,  s i  se  t ra te  de  una  concomi tanc ia  o  s i  ex i s ta  una  

re lac ión  de  causa l idad .  

 

 Síntomas  aur icula res  

  H ipoacus ia  

  Vé r t i gos  

  T inn i tus  

  O ta lg ia  

  Sec rec ión  

Hipoacusia .  Un t ras to rno  acen tuado  de l  o ído  puede  ser  causado 

po r  una  m ioa r t ropa t ía .  La  p resenc ia  de  una  h ipoacus ia  

acen tuada  ex ige  de  exámenes  espec ia l i za dos .  En  la  l i te ra tu ra  
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son  desc r i tos  leves  t ras to rnos  en  e l  o ído  en  pac ien tes  a fec tados 

po r  m ioa r t ropa t ía ;  ta les  t ras to rnos ,  obse rvab les  sea  

sub je t i vamen te  as í  como  ob je t i vamente ,  se  man i f ies tan  con  una  

modesta  pé rd ida  de l  o ído  sob re  todo  en  las  f recuenc ias  med ias  y  

ba jas ,  has ta  1000  Hz.  Es ta  leve  h ipoacus ia  es  causada  por  un  

l i ge ro  aumen to  de l  tono  muscu la r  de l  múscu lo  tensor  de l  

t ímpano  que  es  ine rvado  por  e l  nerv io  p te r igo ideo  med io ;  puede 

además  se r  deb ido  a  una  l i ge ra  d is func ión  de  la  t rompa  que  

causa  una  leve  d ism inuc ión  de  la  ven t i lac ión  de l  o ído  med io  

 

Vér t igo .  Es muy ra ro  que  en  e l  con tex to  de  una  mioar t ropa t ía  en  

los  TTM se  tenga  un  vé r t i go  ro ta to r io  o tógeno agudo.  Ta l  

a f i rmac ión  con t ras ta  con  los  t ras to rnos  exp resa dos  po r  e l  

pac ien te :  vé r t i gos  d i f usos  y  deambu la r  en  manera  insegu ra  con  

ba lanceo.  Se  d iscu te  s i  una  ven t i lac ión  d isminu ida  de l  o ído  

med io  pueda  se r  l a  causa  de  es te  t ras to rno .  En  e l  caso  en  que  

la  m ioa r t ropa t ía  coex is ta  con  un  s índ rome  ce rv i ca l ,  es  veros ím i l  

pensa r  en  la  ex is tenc ia  de  un  vér t igo  con  pa togen ia  ve r teb ra l  y  

es to  es  deb ido  a  las  conoc idas  conex iones  vascu la res  y  

ne rv iosas  en t re  e l  raqu is  ce rv i ca l  y  o ído  med io .  También  

fac to res  ps icoso c ia les  pueden  juga r  un  ro l  impor tan te  en  los  

pac ien tes  que  se  lamentan  de  vér t i go .  En  los  casos  dudosos 

es tá  ind icado  un  examen neu ro lóg ico .  
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Tinni tus .  Por  t inn i tus  se  en t ienden  todos  los  t ipos  de  son idos  y  

rumores  adve r t i dos  por  e l  o ído  en  ausenc ia  de  una  fuen te  de  

ru ido  ex te rna .  Se  d i s t ingue  un  t inn i tus  sub je t i vo ,  adve r t i do  só lo  

po r  e l  pac ien te ,  y  un  t in n i tus  ob je t i vo  que ,  con  ins t rumentos  

opo r tunos ,  puede ser  perc ib ido  des de  e l  ex te r io r .  E l  t inn i tus  

sub je t i vo ,  que  puede  apa recer  tamb ién  en  pac ien tes  con  m ioa r -

t ropa t ía ,  no rma lmen te  t iene  una  pa togen ia  poco  c la ra .   

 

Las  causas  de l  t in n i tus  ob je t i vo  son  de  muy s imp le  

ind iv idua l i zac ión :  l a  m ioc lon ía  pa la t ina ,  una  t rompa  aud i t i va  

ab ie r ta  con  ru idos  s inc rón icos  a l  resp i ra r ,  l as  fasc icu la c iones  

de l  múscu lo  tenso r  de l  t ímpano  con  t íp icos  r u idos ,  l eves  a  a l ta  

f recuenc ia  (como un  rep ique  de  tambores )  que  pe rdu ran  po r  

pocos  segundos  y  e l  chasqu ido  de  la  a r t i cu lac ión  

témporomand ibu la r .  En  las  fo rmas de  t inn i tus  ob je t ivo  se  puede 

a lgunas veces  rea l i za r  una  te rap ia  causa l .  

 

Ota lgias .La  o ta lg ia  s in  ev idenc ia  o toscóp ica  es  c ie r tamen te  e l  

s ín toma  que  más  f re cuen temente  puede hace r  supone r  la  

p resenc ia  de  TTM.  Se  t ra ta  de  un  t íp i co  do lo r  de  p royecc ión  que  

se  i r rad ia  hac ia  la  reg ión  de l  o ído  y  de  la  a r t i cu lac ión  

témporomand ibu la r  y  a  veces ,  en  las  s ienes  y  mand íbu la .  Los  

do lo res  pueden  se r  p rovocados  por  l a  mast icac ión ,  un  bos tezo  o  

deg luc ión .  Po r  lo  gene ra l  es  más  b ien  fác i l  d iagnost ica r  s i  es tos  
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do lo res  son  consecuenc ia  de  una  pa to log ía  loca l  o  s i  

rep resen tan ,  en  cambio ,  do lo res  p ro yec tados  hac ia  la  cabeza  

cue l lo ,  reg ión  ce rv i ca l  u  hombros .   

 

Con  e l  f i n  de  e la bo ra r  un  d iagnóst ico  d i f e renc ia l  es  

necesa r io  pensa r ,  an te  todo ,  en  una  o ta l g ia  po r  p royecc ión ,  

tumores  de  la  g lándu la  pa ró t ida .  Con  es te  p ropós i to  son  de  

impor tan te  s ign i f i cado  d iagnóst ico  tumefacc iones encont radas 

en  la  inspecc ión  in t ra  y  ex t raora l .  Pa ra  e labo ra r  un  d iagnóst ico  

d i f e renc ia l  en  re lac ión  a  las  m ioar t ropa t ías  se  de be cons ide ra r  

l a  o t i t i s  med ia ,  o t i t i s  ex te rna  y  las  mas to id i t i s .  (Pa l la ,  2003 )  

 

Oti t is  media .  La  o t i t i s  med ia  aguda es  más a  menudo  

consecuenc ia  de  una  in fecc ión  as cendente  de  la  reg ión  o ronasa l  

a  t ravés  de  las  t rompas,  más  b ien  que  de  una  in fecc ión  

hematógena  y  deb ida  a  de fec tos  de  la  membrana  t impán ica .  E l  

cuad ro  pa to lóg ico  es tá  carac te r i zado  po r  do lo res  pu lsan t es  a l  

o ído ,  ru idos  au r i cu la res  s incrón icos  a l  pu lso ,  h ipoacus ia  y  por  

un  compromiso  de l  es tado  ge nera l  con  f ieb re .  La  consu l ta  

espec ia l i zada  se  va le  de  la  o toscop ia  y  de l  exa men  func iona l  

con  d iapasón y  aud iograma.  

 

Oti t is  ex terna .  En e l  adu l to ,  a  d i fe renc ia  de  lo  que  sucede  en  

los  n iños ,  la  o t i t i s  ex te rna  (d i f usa  o  c i r cunsc r ip ta )  es  la  causa   
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más  f recuente  de  o ta lg ia .  

 

Secrec ión de l  o ído .  La  sec rec ión  de l  o ído  puede  ser  la  

exp res ión  de  una  in f lamac ión  de l  conduc to  aud i t i vo  que  a  

menudo  apa rece  en  los  pac ien tes  con  m ioa r t ropa t ías .  Una 

i r r i tac ión  de  las  ramas  sens i t i vas  de l  ne rv io  t r i gémino ,  en  

concom i tanc ia  con  una  m ioa r t ropa t ía ,  puede causa r  una  

i r r i tac ión  de l  conducto  aud i t i vo  exte rno  que  l leva  a l  pac ien te  a  

esca rba r  en  los  o ídos  con  un  h isopo  de  a lgo dón  o  con  o t ros  

ins t rumentos  inadecuados.  Se  ins ta la  un  c í rcu lo  v i c ioso  en  e l  

cua l  l a  sensac ión  de  comezón  en  e l  o ído  aumenta  s iempre  más;  

e l  pac ien te  i r r i ta  mecán icamen te  e l  conduc to  aud i t i vo  ex te rno  

con  la  c reac ión  de  m ic ro les iones  cu táneas  que  ab ren  e l  camino  

a  una  supe r in fecc ión  m ic rob iana  con  la  cons igu ien te  fo rma c ión  

de  secrec ión .  

 

 Pa l la ,  (2003 )  sub raya  que  e l  ma l  háb i to  de  l imp ia r  con  

h isopo  de  a lgodón  u  o t ro  ob je to  e l  conducto  aud i t i vo  ex te rno ,  

a l te ra  e l  mecan ismo  f is io lóg ico  de  au to  l imp ieza  de l  o ído ,  que  

no rma lmente  sucede  con  una  des camac ión  na tu ra l  de l  ep i te l io  

de l  conducto  aud i t i vo  hac ia  e l  ex te r io r .  

 

Sensac ión  de  pres ión  en  e l  o ído .  La  sensac ión  de  p res ión  o  de  

o ído  " l leno"  es  e l  s ín toma  p r inc ipa l  de  la  d is func ión  de  la  t rompa 

aud i t i va .  En  par t icu la r ,  en  e l  caso  de  un  t ras to rno  de l  
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mecan ismo  de  ape r tu ra  de  la  t rompa ,  v is ib le  tamb ién  en  

pac ien tes  con  mio a r t ropa t ía  en  la  ATM,  t ienen  una  reduc ida  

ven t i l ac ión  y  una  cons igu ien te  d i sm i nuc ión  de  la  p res ión  de l  

o ído  med io .  En  e l  caso  en  que  es ta  ba ja  p res ión  per s i s ta  en  e l  

o ído  med io ,  se  puede  l lega r  a  un  ap rec iab le  ver t im ien to  de  l íqu i -

do  de t rás  de l  t ímpano  con  la  cons igu ien te  h ipoacus ia  

conduc t i va .  En  caso  de  m ioa r t ropa t ía  de  la  ATM,  la  d is func ión  

de  la  t rompa,  con  la  cons igu ien te  d i sminuc ión  de  la  ven t i lac ión  

de l  o ído  med io ,  es  p robab lemen te  p rovocada po r  e l  aumen to  de l  

tono  de  la  muscu la tu ra  p te r igo idea  sob re  la  t rompa  en  s í  m isma .   

 

E l  sen t ido  de  p res ión  y  de  p len i tud  en  e l  o ído  puede  se r  

tamb ién  e l  s ín toma  de  una  pa to log ía  de  o ído  in te rno :  h id ropes ía  

de  la  cóc lea .  (Pa l la ,  2003 )  

 

4 .6 .  D IAGNÓSTICO DIFERENCI AL EN ORDEN A L A 

ALTERACIÓN DE LA MOVILIDAD M ANDIBULAR,  P AR A 

RECONOCER SI  ÉSTA ES DE ORIGEN MUSCULAR O 

ARTICULAR.   Según  Magl ione   (2008 )  

 

a )  L imi tac ión  de l  rango de  los  movimientos  mandibu lares  

en aper tura  

Ape r tu ra  l im i tada  a  25 -30  mm.  S i  en  h ipe rex tens ión  fo rzada 

a l  f ina l  de  la  ape r tu ra  no  es  pos ib le  aumenta r  l a  m isma,  
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obse rvándose  un  end  fee l  «du ro» ,  es  razo nab le  supone r  que  se  

debe  a  un  b loqueo  a r t i cu la r  po r  desp lazam ien to  de l  d isco  s in  

reducc ión .  S i  po r  e l  con t ra r io  du ran te  la  h ipe rex tens ión  se  ob t ie -

ne  sob re  la  máx ima  aper tu ra  vo lun ta r ia  un  aumento  de  2  o  más 

m i l íme t ros  con  un  end  fee l  b lando ,  aun  con  c ie r ta  mo les t ia  o  

do lo r ,  e l  d iagnós t ico  co r respond ien te  es  de  l im i tac ión  po r  

con t racc ión  o  espasmo muscu la r .  Ape r tu ra  menor  a  25  mm.  Es  

razonab le  supone r  que  la  l im i tac ión  es tá  o r ig inada  en  una  

con t rac tu ra  muscu la r ,  ya  que  las  l im i tac iones  po r  b loqueo 

a r t icu la r  y  desp lazam ien to  d i sca l ,  pe rm i ten  s iempre  una  ape r tu ra  

máx ima  supe r io r  a  25  mm  (caso  1 ) ,  ya  que  e l  cónd i lo  en  e l  

mov im ien to  de  ro tac ión  s in  t ras lac ión  pe rm i te  a  la  mand íbu la  

una  ape r tu ra  máxima  de  a l rededo r  de  los  28  mm,  supe rada  esa  

d is tanc ia  e l  cónd i lo  debe  rea l i za r  t ras lac ión  an te r io r ,  en  es te  

caso  es tá  imped ida  po r  e l  b loqueo  de l  d i sco  desp lazado s in  

reducc ión .  (Mag l ione ,  2008 )  

 

En la te ra l idad  

Cuando  e l  mov im ien to  de  la te ra l i dad  es tá  reduc ido  y  s f  

suma  a  la  reducc ión  en  aper tu ra ,  25  a  30  mm con  End  Fee l  

«du ro» ,  se  con f i rmar ía  la  p robab i l idad  de  que  la  a l te rac ión  en  e l  

rango  de  mo v im ien to  se  debe  a  b lo queo  a r t icu la r  y  no  muscu la r .  

La  l im i tac ión  en  la  la te ra l idad  es  con t ra la te ra l  a  la  a r t i cu lac ión  

que  p resen ta  e l  b loqueo  por  desp lazam ien to  d isca l  s in  



 155 

reducc ión .  Obv iamente ,  s i  hay  b loqueo  d isca l  en  ambas ATM,  se  

p roduc i rá  la  l im i ta c ión  en  ambos mov im ien tos  la te ra les .  

 

b)  Desviac ión en apertura  

1.  S i  la  mand íbu la  desv ía  y  vue lve  a  cen t ra rse  en t re  los  30 -35  

mm,  o  se  p roduce  en  esa  ins tanc ia  un  sa l to  o  v ib rac ión  en  e l  

recor r ido  de  ape r tu ra ,  es  p robab le  que  d icha  a l te rac ión  se  deba 

a  un  d isco  desp lazado,  que  es  reduc ido  en  esa  ins tanc ia .  S i  la  

ve loc idad  con  que  se  rea l i za  la  ape r tu ra  mo d i f i ca  e l  momento  de  

la  rec t i f i cac ión  de l  desv ío ,  es  p robab le  que  se  deba a  a l te rac ión  

po r  b loqueo  d isca l ,  s i  no  se  p roduce  d icha  mod i f i cac ión  según  la  

ve loc idad  de  c ie r re  y  ape r tu ra  y  es ta  se  p roduce  con  la  m isma 

loca l i zac ión  y  a  la  m isma d is tanc ia  es  p robab le  que  sea  

p rovocada po r  una  incompa t ib i l idad  es t ruc tu ra l  de l  d isco .  

2 .  S i  la  desv iac ión  es  de  desp lazam ien to  amp l io ,  no  asoc iado s a  

ru ido  a r t icu la r  ( chasqu ido )  es  consecuenc ia  de  engramas 

muscu la res  i r regu la res .   

3 .  La  desv iac ión  po r  h ipe rmov i l idad  (sub luxac ión )  puede 

p roduc i rse  en  máx ima  ape r tu ra  no  deb ién dose  cons ide rada  

pa to lóg ica .  

 

c )  De f lex ión  en  aper tura :  1 .  La  de f lex ión  en  aper tu ra  se  puede 

p roduc i r  por  desp lazamien to  d isca l  s in  reducc ión  o  adherenc ia  
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in t racapsu la r  a r t i cu la r  un i la te ra l ,  hac ia  e l  lado  de  la  ATM 

a fec tada .  

2 .  Tamb ién  puede  p roduc i rse  po r  espasmo o  con t rac tu ra  

un i la te ra l  de  los  múscu los  de  c ie r re .  E l  d iagnóst ico  d i f e renc ia l  

se  ob t iene  so l ic i tando  a l  pac ien te  rea l i ce  un  mov im ien to  

p ropu ls i vo .  S i  e l  b loqueo  es  a r t i cu la r  habrá  desv iac ión  hac ia  e l  

l ado  a fec tado ,  s i  es  muscu la r  no  se  p roduc i rá  de f lex ión  a lguna.  

3 .  S i  la  causa  es  in t racapsu la r  l a  mand íbu la  su f re  de f lex ión  

s iempre  hac ia  e l  lado  de  la  ATM a fec tada .   

4 .  S i  la  causa  es  muscu la r  y  un i la te ra l  la  de f lex ión  será  tamb ién  

hac ia  e l  lado  de l  múscu lo  a fec tado ,  s iempre  que  és te  se  ub ique  

fuera  de  la  a r t i cu la c ión  (masete ro - tempora l ) .  Po r  e l  con t ra r io ,  s i  

e l  múscu lo  es tá  s i tuado  den t ro  de  la  a r t i cu lac ión  (p te r igo ideos 

ex te rnos) ,  la  de f lex ión  se rá  con t ra la te ra l .  (Mag l ione ,  2008 )  
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5.  AUXIL IARES P ARA EL DI AGNÓSTICO DE LOS 

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM) .  

 

5.1 .  HISTORI A CLÍNICA  

Medrano , (2005 )  re f ie re  que  hoy  en   d ía  es  muy impor tan te  y  

necesa r io  reg is t ra r ,  de  manera  cor rec ta  tan to  g ramat i ca l  como 

lega lmente ,  nues t ro  quehace r  co t i d iano  en  fo rmatos  que  sean 

p rác t icos ,  senc i l los ,  c la ros  y  fác i les  de  l lenar ,  in tegra r  y  

mane ja r ,  ya  que ,  es  necesa r io  d ispone r  de  un  a rch ivo  de  

documentos  pa ra  e l  d iagnóst ico ,  e l  p lan  de  t ra tam ien to  ,  e l  

p ronóst ico  y  o t ros  reg is t ros  de  in te rés  pa ra  e l  te ra peu ta ,  

además;  de  se r  una  impor tan te  he r ramien ta  med ico lega l ,  sea  

cua l  sea  la  espec ia l idad  de l  f acu l ta t i vo .  

 

Mag l ione ,  (2008 )  es tab lece  que  la  h i s to r ia   den t ro  de l  p ro -

toco lo  eva lua t i vo ,  debe  tene r  in ic ia lmente  un  m inu c ioso  co r re la to  

de  lo  in fo rmado  po r  e l  pac ien te  en  la  anamnes is .  Es ta  debe 

con tene r :  1 )  Los  da tos  re fe r idos  a  la  f echa  de  in i c iac ión  de  la  

pa to log ía  y  su  pos ib le  co inc idenc ia  con  even tos  que  reve len ,  por  

su  s ingu la r idad  y  t rascendenc ia ,  que  pod r ían  habe r  ac tuado 

como fac to res  desencadenantes .  2 )  Fo rmas  de  evo luc ión ,  per ío -

dos  de  me jo ramien to  y /o  agud izac ión  de  la  pa to log ía .  3 )  

Consu l tas  a  o t ros  p ro fes iona les  de  d is t in tas  espec ia l i dades  que  
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tuv ie ron  in te rvenc ión  en  su  t ra tam ien to .4 )   M étodos  te rapéut icos  

u t i l i zados  y  resu l tados .  5 )  Med icac ión  ac tua l  y  f á rmacos 

u t i l i zados  en  per íodos  an te r io res ,  resu l tados .  6 )  F o rmas de  

p resen tac ión  de  los  d i s t in tos  s ignos  y  s ín tomas.  7 )  

En fe rmedades  s ign i f i ca t i vas  pasadas  y  p resen tes .  

 

COMPONENTES BÁSICOS DE LA HISTORI A P AR A 

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TT M)   

Modelo Propuesto  por  Magl ione,  (2008 ) .  
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F i gura  28 .  M o d e l o  d e  h i s t o r i a  c l í n i c a .  M a g l i o n e  ( 2 0 0 8 ) . ( V e r  An e x o s )  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  29 .  M o d e l o  d e  h i s t o r i a  c l í n i c a .  M a g l i o n e  ( 2 0 0 8 ) .  ( Ve r  a n e x o s )  

 

 
 

  

 

 

 

 



 160 

Modelo de  h is tor ia  c l ín ica  Propues to por  Okeson,  (2003 ) .  

P ropone  un  mode lo  de  h is to r ia  c l ín ica  que  pa r te  de  las  

s igu ien tes  p regun tas  para  Detecc ión  de  A l te rac iones 

Func iona les :  

1 .  ¿Presenta  d i f i cu l tad  y /o  do lo r  a l  ab r i r  la  boca ,  (p .e j . , a l  

bos teza r )?  

2 .  ¿Se le  queda la  mand íbu la  b loqueada,  f i ja  o  sa l ida?  

3 .  ¿T iene  d i f i cu l tad  y /o  do lo r  a l  mas t ica r ,  hab la r  o  u t i l i za r  la  

mand íbu la?  

4 .  ¿Nota  ru idos  en  las  a r t icu lac iones  mand ibu la res?  

5 .  ¿Sue le  sen t i r  r ig idez ,  t i ran tez o  cansanc io  en  los  max i la res?  

6 .  ¿T iene  us ted  do lo r  en  los  o ídos  o  a l rededor  de  e l los ,  en  las  

s ienes  o  las  me j i l las?  

7 .  ¿Padece  con  f recuenc ia  ce fa leas ,  do lo r  de  cue l lo  o  do lo r  de  

d ien tes?  

8 .  ¿Ha su f r ido  rec ien temen te  a lg ún  t raumat i smo en  la  cabeza ,  e l  

cue l lo  o  la  mand íbu la?   

9 .  ¿Ha obse rvado a lgún  camb io  rec ien temen te  en  su  mord ida?  

10 .  ¿Ha  rec ib ido  t ra tam ien to  an te r io rmente  po r  a lgún  do lo r  f ac ia l  

i nexp l i cab le  o  a lgún  p ro b lema  de  la  a r t i cu lac ión  

temporomand ibu la r? .  
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ELEMENTOS QUE DEBE INCLUIR UNA AN AMNESIS COMPLETA  

DEL DOLOR OROFACI AL  (Okeson,  2003 )  

 

I .  La  mani fes tac ión pr inc ipa l  (puede ser  más de  una)  

A.  La  loca l izac ión  de l  do lor  

B .  E l  comienzo  de l  dolor  

1.  Asoc iac ión  con  o t ros  fac to res  

2 .  P rogres ión  

C.  Carac ter ís t icas  de l  dolor  

1.  T ipo  de  do lo r  

2 .  Compor tamien to  de l  do lo r  

a .  Compor tamien to  c rono lóg ico  

b .  Durac ión  de l  do lo r  

c .  Loca l i zac ión :  

3 .  In tens idad  de l  do lo r  

4 .  S ín tomas concom i tan tes  

5 .  Evo luc ión  de l  do lo r  

D.  Fac tores  que agravan o mi t igan  e l  dolor   

1.  Func ión  y  pa ra func ión  

2 .  Moda l idades  f ís i cas  

3 .  Med icac iones  

4 .  Tens ión  emoc iona l  

5 .  Ca l idad  de l  sueño  

6 .  Demandas  jud ic ia l es  

E.  Consul tas  o  t ra tamientos anter iores  

F .  Relac ión con o t ras  mani fes tac iones  dolorosas  

I I .  Antecedentes  médicos   

I I I .  Exp lorac ión  de  s is temas  

IV .  Va lorac ión  ps icológ ica .  
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ELEMENTOS QUE DEBE INCLUIR UNA EXPLORACION CLÍ NICA 

COMPLETA (Okeson,  2003 )  

I .  Exp lo rac ión  de  los  pa res  c ranea les .  

I I .  Exp lo rac ión  ocu la r  

I I I .  Exp lo rac ión  de l  o ído  

IV .  Exp lo rac ión  ce rv ica l  

V .  Exp lo rac ión   neu romuscu la r  

V I .  Exp lo rac ión  de  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  

V I I .  Exp lo rac ión  den ta r ia  

 

MODELO PROPUESTO POR G ARCÍ A 2007  PAR A CRITERIOS 

DI AGNÓSTICOS DE LOS TRIGGER POINT COMO P ARTE DE LA 

HISTORI A CLÍNICA.  

Cr i te r ios  esencia les  

  Banda tensa  y  pa lpab le  (s i  e l  múscu lo  es  acces ib le )  de  te j ido  

muscu la r .  

   Pun to  sens ib le  en  un  nódu lo  loca l izado  en  la  banda  tensa .  

   Do lo r  hab i tua l  que  e l  pac ien te  reconoce  an te  la  p re s ión  sob re  

e l  nódu lo  sens ib le .  

   E l  do lo r  l im i ta  e l  rango  de  es t i ramien to  to ta l  en  e l  mov im ien to .  

   La  p res ión  sob re  e l  pun to  ga t i l lo  p rovoca  un  do lo r   en  un  

pun to  d is t i n to  y  d is tan te .  
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   La  anestes ia  loca l  en  la  zona  d is tan te  do lo rosa  no  sup r ime e l  

do lo r ,  pe ro  s í  en  e l  pun to  ga t i l lo .  

 

Cri te r ios  de  conf i rmac ión  

  Iden t i f i cac ión  tác t i l  o  v i sua l  de  la  respuesta  an te  e l  

es t ímu lo .  

  Respues ta  compu lsa  an te  la  penet rac ión  de  una  agu ja  en  e l  

espeso r  de l  nódu lo .  

  Demos t rac ión  e lec t romiográ f ica  de  ac t i v idad  e léc t r i ca  

espontá nea ca rac te r ís t i ca  de  los  loc i  ac t i vos  en  los  nódu los  

sens ib les  de  las  bandas tensas .  

 

1.  TRAPECIO  

Función  

Las  f ib ras  c ranea les  e levan  la  escápu la ,  l as  cauda les  la  

desc ienden,  las  f ib ras  med ias  desp lazan  la  escápu la  

do rsa lmen te  y  las  f ib ras  c ranea les  ayuda n  a l  se r ra to  mayo r  en  la  

t ras lac ión  de  la  escápu la  para  levan ta r  e l  b razo  ho r izon ta lmente .  

También  puede  l leva r  la  escá pu la  hac ia  la  l inea  med ia  o  e leva r la  

con  la  insp i rac ión .  
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ACTIV ACIÓN Y PERPETUACIÓN DE LOS TRIGGER  

l .  Var iac ión  en  la  l ong i tud  de  las  d os  p ie rnas .  

2 .  Hemipe lv i s  pequeña  y  b razos  cor tos .  

3 .  E levac ión  tensa  y  cons tan te  de  los  hombros .  

4 .  Sos tene r  e l  te lé fono  s in  apoyar  los  codos  mucho  t iempo.  

5 .  Es ta r  sen tado  mucho t iempo an te  un  o rdenador .   

6 .  W h ip lash .  

7 .  Uso  de  ropas pesadas  y  ap re tadas.  

Dolor  Re fer ido  

a .  Zona pos te ro la te ra l  de l  cue l lo .  b .  Angu lo  de  la  mand íbu la .  

c .  S ienes.  

d .  Zona pos te r io r  de l  cue l lo .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F i gura  30 .  P u n t o s  g a t i l l o  d e l  t r a p e c i o .  G a r c í a  ( 2 0 0 7 )  
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2.  ESTERNOCLEIDOMASTOI DEO 

Función 

F i ja  la  cabeza ,  la  e leva  y  f lex iona  la s  ver teb ras  ce rv i ca les  

cauda les  y  ex t iende  las  c ranea les  y  las  a r t icu lac io nes  de  la  

cabeza .  S i  ac túa  e l  de  un  lado  só lo ,  f l ex iona  la  cabeza  y  

p roduce  la  ro tac ión  hac ia  e l  lado  opuesto .  

 

ACTIV ACIÓN Y PERPETUACI ÓN DE LOS TRIGGER  

1 .  Ep isod ios  de  sob reca rga  mecán ica .  

2 .  Incoo rd inac iones es t ruc tu ra les  muscu loesque lé t i cas    

3 .  B razos  co r tos .   

4 .  Pos tu ras  inadecuadas  en  la  cama g i rando e l  cue l lo .  

 

DOLOR REFERIDO 

 

DIV ISIÓN ESTERNAL  

a  A l rededo r  de l  o jo .  b  Ba rb i l la  y  ga rgan ta .  c  Me j i l las .  d  Occ ip i ta l .  

D IV ISIÓN CLAVICULAR 

a  Oidos .  b  F ren te .  c  Masto ides .  
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F i gura  31 . Puntos  gat i l lo  de l  ec .m.  Garc í a  2007  

 

3.  TEMPORAL  

Función 

Es un  múscu lo  e levado r  de  la  mand íbu la ,  con  lo  que  es  un  

múscu lo  mast ica to r io .  

ACTIV ACIÓN Y PERPETUACI ÓN DE LOS TRIGGER 

l .  La rgos  per ío dos  de  inmov i l i zac ión  buca l  (ab ie r ta  o  ce r rada ) .  

2 .  B rux ismo.  

3 .  Expos ic ión  a l  f r ío .  

4 .  Pueden se r  pun tos  sa té l i tes  desde  e l  t rapec io  y  e . c .m.  5 .  

Secunda r io  a  sobrees fuerzo  po r  pos ic ión  an te r io r  de  la  cabeza .  

DOLOR REFERIDO 

a.  D ien tes  an te r io res -supe r io res  e l  f asc ícu lo  an te r io r .  b .  D ien tes  

pos te r io res  supe r io res  e l  f asc ícu lo  med io .  c .  Zona 

pos te roau r icu la r  supe r io r  en  e l  f asc ícu lo  pos te r io r .  
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Fi gura  32 . Puntos  gat i l lo  de l  t empora l .  G arc í a  2007  

 

4 .  MASETERO 

Función  

Es  tamb ién  un  múscu lo  e levado r  de  la  mand íbu la .  

ACTIV ACIÓN Y PERPETUACI ÓN DE LOS TRIGGER 

l .  Mac ro t raumat ismos .  2 .  B rux ismo.  3 .  Sob rees fue rzo  p ro longado 

de  la  oc lus ión .  4 .  Ma loc lus ión .  

 

DOLOR REFERIDO 

a.  D ien tes  pos te rosup e r io res :  e l  masete ro  supe r f i c i  supe r i o r .  

b .  D ien tes  pos te ro in fe r io res :  e l  masete ro  supe r f ic ia l  med io .  
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c .  Zona  sup rao rb i ta r ia  y  mand íbu la :  e l  mase te ro  su pe r f i c ia l  

i n fe r io r .  

d .  ATM y  o ído  en  e l  masete ro  p ro fundo .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  33 . Puntos  Gat i l l o  De l  Maset er o  Gar c ía  2007  

 

5 .  PTERIGOIDEO INTERNO  

Función 

 Múscu lo  e levador  de  la  mand íbu la  cuando ac túan  los  dos  

p te r igo ideos,  y  t amb ién  p ro tuso r  mand ibu la r .Cuando se  con t rae  

só lo  uno  de  fo rma  un i la te ra l  se  p roduce  una  med iop ro tus ión  

mand ibu la r .  

Act ivac ión y Perpe tuac i ón de  los  Tr igger  

Raramente  se  invo luc ra  po r  s i  só lo ,  s i  b ien  los  p un tos  ga t i l lo  

l oca l i zados  en  es te  múscu lo  sue len  se r  secunda r ios  a  t r i gger  

p r imar ios  en  e l  p te r igo ideo  la te ra l .  
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DOLOR REFERIDO 

a.  A r t icu lac ión  temporomand ibu la r  b .  Lengua .  c .  Pa lada r  duro  

d .  O ído  

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  34 . Puntos  Gat i l l o  De l  P ter i go i deo In t er no  Garc í a  2007  

 

6 .  y 7 .  PTERIGOIDEO LATERAL  

Función 

El  p te r igo ideo  la te ra l  supe r io r  es  ac t i vo  jun to  con  los  múscu los  

e levado res  a l  ap re ta r  l os  d ien tes  con  fue rza  y  t racc iona  e l  d isco  

hac ia  de lan te  y  hac ia  den t ro .  Es  un  p ro te c to r  de l  d isco  excep to  

en  la  ape r tu ra  de  la  mand íbu la .  

E l  p te r igo ideo  la te ra l  in fe r io r  cuando  se  con t rae  de  fo rma 

un i la te ra l  se  p roduce  un  mov im ien to  de  med io p ro tus ión  de  ese  

cónd i lo  con  un  mov im ien to  la te ra l  hac ia  e l  lado  con t ra r io .  S i  

ac túan  con jun tamen te  los  dos  se  p roduce  una  p ro tus ión  y  los  
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cónd i lo  desc ienden  hac ia  aba jo  po r  las  em inenc ias  a r t icu la res .  

Cuando  e l  in fe r io r  t i ra  de l  cónd i lo  hac ia  de lan te ,  e l  la te ra l  

supe r io r  pe rmanece  inac t i vo  y  no  desp laza  e l  d i sco  hac ia  

de lan te .  

 

ACTIV ACIÓN Y PERPETUACI ÓN DE LOS TRIGGER 

1.  B rux ismo.  

2 .  Masca r  ch ic le  en  exceso .  

3 .  Como punto  ga t i l l o  sa té l i te  de  los  múscu los  de l  cue l lo .  

DOLOR REFERIDO 

a.  A r t icu lac ión  temporomand ibu la r .  b .  Seno max i la r .  

 

 

 

 

 

 

Fi gura  35 . Puntos  Gat i l l o  De l  P ter i go i deo Ext erno .  Gar c ía  2007  

 

8 .  D IG ASTRICO 

Función 

Cuando  los  dos  d igás t r i cos  se  con t raen ,  se  p roduce  un  

descenso  de  la  mand íbu la  y  una  t racc ión  hac ia  a t rás ,  se -
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pa rándose  los  d ien tes .  Cuando  la  mand íbu la  es tá  es tab le ,  los  

múscu los  d igás t r icos  y  sup rah io ideos  e  in f rah io ideos  e levan  e l  

h iodes ,  lo  cua l  es  necesa r io  pa ra  la  deg luc ión .  

 

ACTIV ACIÓN Y PERPETUACI ÓN DE LOS TRIGGER 

1.  S t ress .2 .  Resp i rado res  buca les .  3 .  W h ip lash .  

 

DOLOR REFERIDO 

a.  Es te rnoc le idomasto ideo .  b .  Ga rgan ta .  c .  Puede ac t i va r  pun tos  

sa té l i tes  en  e l  occ ip i ta l .  d .  Inc i s i vos  in fe r io res  an te r io res  

(po rc ión  an te r io r ) .  e .  Lengua (po rc ión  an te r io r ) .  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  36 . Puntos  Gat i l l o  De l  D igást r i co .  Garc ía  2007  
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5.2 .  AUXILI ARES DI AGNÓSTICOS IMAGENOLÓGICOS EN LOS 

TTM  (Padrós ,  2006 )  

A) Rad iogra f ía  Pano rám ica  den ta r ia  u  Or topantomogra f ía  
 

B )  Rad iogra f ía  T ransc ranea l  
 

C )  Tomogra f ía  
 

D )  Tomogra f ía  Ax ia l  computa r i zada  
 

E )  A r t rogra f ía  
 

F )  Resonanc ia  Magné t i ca  
 

G)  Tomogra f ia  3D He l i co ida l  o  Esp i ra l  
 

 

A)  La  rad iogra f ía  panorámica :  Aunque  la  rad iogra f ía  

pano rám ica  nos  pe rmi te  d isponer  de  la  p r imera  v i s ta  de  la  ATM,  

es  de  u t i l idad  l im i tada ,  Se  u t i l i za  só lo  pa ra  con f i rmar  que  e l  

pac ien te  t iene  de  ve rdad  dos  a r t i cu lac iones  

temporomand ibu la res ,  Las  rad iogra f ías  pano rám icas  tamb ién  

s i r ven  pa ra  eva lua r  cambios  cons ide rab les  a  n i ve l  óseo ,  

p rocesos es t i loh io ideos  e longados y  sus  l i gamentos  os i f i cad os 

(s índ rome  de  Eag le ) ,  e l  angu lo  an tegon ia l  y  l a  pos ib le  

h ipe rp las ia  de l  p roceso  co rono ideo ,  además  de  g ran  can t idad  de  

p rob lemas  den ta les ,  que  son  la  razón  p r inc ipa l  po r  la  que  más 

se  u t i l i za  es ta  exp lo rac ión .  
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Ind icac iones de  la  radiograf ía  panorámica  

  Como exp lo rac ión  s i s temát ica  gene ra l ,  nos  pe rmi te  

de tec ta r  l a  ex is tenc ia  de  ca r ies ,  anoma l ías  de  pos ic ión  y  

número ,  ec top ias  den ta r ias ,  a l te rac iones  óseas ,  qu ís t icas ,  

tumora les ,  t raumát i cas  e tc .  

  En  C i rug ía  Buca l  y  Máx i lo fac ia l :  I nc lus iones  den ta r ias ,  

Pa to lo g ía  in fecc iosa .  Pa to log ía  tumora l ,  C i rug ía  o r topéd ica  

de  los  max i la res ,  Pa to log ía  de  los  senos  max i la res ,  

Pa to log ía  de  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r  e t c .  En  

cuanto  a  la  a r t i cu lac ión  temporomand ibu la r ,  puede 

apo r tamos  una  in fo rmac ión  p r imar ia  en  re lac ió n  a  la  f o rma 

y  tamaño  de  los  cónd i los  a r t icu la res .   

  En  d i f e ren tes  ramas  de  la  Odonto log ía :  P ró tes is ,  

Pe r iodonc ia  y  espec ia lmente  en  Or todonc ia  y  

Odontoped ia t r ía ,  pa ra  la  eva luac ión  de l  desa r ro l lo  de  la  

den t i c ión .  

  En  Odon to log ía  méd ico - lega l .  Const i tuye  un  buen   reg is t ro  

pa ra  iden t i f i cac ión  fo rense .  
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Venta jas .  

  V isua l i zac ión  s imu l tánea  en  una  so la  p laca  rad iográ f i ca  de  

ambas  a r t icu lac iones ,  senos  max i la res  y  f ron ta les ,  d ien tes  

y  max i la res .  

  E l im ina  superpos ic iones  

  Pos ib i l idad  de  compara r  en t re  lado  sano y  en f e rmo 

  Menor  t iempo  de  expos ic ión  

  Ba ja  dos is  de  rad iac ión  

  Comod idad  pa ra  e l  pac ien te  (exp lo rac ión  gene ra l ,  puede 

hace rse  en  acc iden tados  en  casos  de  u rgenc ia ,  ex ige  una  

m ín ima  co labo rac ión ,  s iendo  pos ib le  su  rea l i zac ión  en  

incapac i tados  o  en fe rmos ps íqu icos  o  f í s icos ,  en  n iños  

poco  co laboradores ,  en  pac ien tes  con  re f le jo  nauseoso  

aumen tado  e tc . ) .  

  Comod idad  para  e l  p ro fes iona l  

  Es tud io  senc i l lo ,  económico ,  ráp ido ,  cómodo  y  e fec t i vo .  

 

Desventa jas  

  Menor  n i t idez  y  pé rd ida  de  de ta l l es  ( la  zona  inc i s i va  se  ve  

bo r rosa ,  no  se  ven  adecuadamente  las  co r t ica les  óseas 

e tc . )  

  No  es  su f ic ien te  pa ra  la  exp lo rac ión  den ta r ia  
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  De fo rmac ión  y  magn i f i cac ión  de  la  imagen  en t re  un  7% y 

20% según e l  equ ipo  u t i l i zado  

  Apa ra to log ía  técn icamen te  compl i cada  y cos to  e levado .  

 

D ive rsos  es tud io s  con f i rman  que  no  en  todos  los  pac ien tes  

con  do lo r  f ac ia l  y  TTM es  ú t i l  es ta  técn ica  por  lo  que  su rge  la  

neces idad  de  la  p royecc ión  de  imagen  ad ic iona l  en  luga r   de l  

uso  de  la  p royecc ión  de  imagen pan o rám ica  (Eps te in ,  2001 ) .  

 

 

 

Fi gura  37 .  Cabeza  de l  cónd i l o  normal  ( v is t a  de  cor t e  longi t ud i na l )  
2 .  Cambi o  o r teoer os i vo  ( por os i dad) .3 .  Cambi o  osteoesc l er ót ico .  
4 .  Pr o l i fe r ac i ón  marg i na l  (os teof i t os )  5 .  Def ormidad .  H i gashi ,  
1992  
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F i g u r a  3 8 .  C o r r e l a c i ó n  c l í n i c a  r a d i o g r á f i c a  d e  l o s  T T M .   H i g a s h i ,  1 9 9 2  
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B)  Radiogra f ía  Transcraneal :  La  rad iogra f ía  t ransc ranea l  con  

p royecc ión  la te ra l  ob l icua  es  con  toda  segu r idad  la  técn ica  po r  

imágenes que  más  se  ha  u t i l i zado  pa ra  la  v i sua l i zac ión  de  las  

a r t icu lac iones  temporomand ibu la res ,  p r inc ipa lmente  po r  su  

senc i l l ez  y  cos to  económico .  Su  u t i l i dad  es tá  en  la  iden t i f i cac ión  

de  pa to log ías  a r t icu la res  g rose ras ,  en  la  in fo rmac ión  de  c ie r tas  

re lac iones  espac ia les  cónd i lo - fosa  y  tamb ién  en  la  va lo rac ión  de  

la  d inám ica  cond i la r  a l  compara r  ambas a r t icu lac iones .  

 

Venta jas  

La  g ran  ven ta ja  de  es ta  p royecc ión  la te ra l  ob l icua  

t ransc ranea l  es  que  puede  ser  rea l i zada  en  la  c l ín ica  den ta l  con  

e l  apa ra to  de  rayos  X  convenc iona l ,  s in  embargo  e l  c l ín i co  debe 

pone r  a tenc ión  a l  hecho  de  que ,  deb ido  a  las  angu lac iones 

reque r idas  pa ra  tomar  es ta  rad iogra f ía ,  la  imagen  ob ten ida  es tá  

su je ta  a  d is to rs iónes ,  supe rpos ic iones  y  v i sua l i zac ión  l im i tada  

de  la  cabeza  cond i la r ,  most rándose  so lamente  e l  te rc io  la te ra l  

de l  cónd i lo .  Su  uso  como ayuda d iagnóst ica  o  te rapéu t i ca  ha  

s ido  inc luso  cue s t ionado .  

 

C)  Tomogra f ía .  La  tomogra f ía  convenc iona l  es  una  técn ica  

rad iográ f ica  espec ia l  que  pe rmi te  v i sua l i za r  con  mayo r  c la r idad  

los  ob je tos  s i tuados  en  un  p lano  de  in te rés .  Es to  se  cons igue  
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p rovocando bor ros idad  de  la  imagen  de  las  es t ruc tu ras  s i tuadas  

po r  enc ima y  po r  deba jo  de l  p lano  ba jo  es tud io .  

 

Se  ha  comprobado  que  es ta  es  la  técn ica  rad iográ f ica  más 

exac ta ,  con  " co r tes"  de  es t ruc tu ras  ana tómicas  espec í f icas .  Un  

" cor te "  es  una  imagen  supe r io r  a  su  técn ica  d i rec tamente  

comparab le .  En  és te  pueden  d i f e renc ia rse  las  es t ruc tu ras  

subyacentes  que  es tán  " tapadas"  en  las  rad iogra f ías  

convenc iona les .  Pa ra  ob tener  e l  máx imo  de  in fo rmac ión  en  es ta  

técn ica  es  impor tan  rea l i za r  e l  es tud io  en  d i f e ren tes  pos ic iones  

mand ibu la res .  De  es ta  fo rma  

 

Venta jas .  

Se puede  va lo ra r  lo  s igu ien te :  espac ios  a r t i cu la res ,  

supe r f ic ies  a r t i cu la res ,  tamaño cond i la r ,  d inám ica  cond i la r ,  

p resenc ia  de  anoma l ías  congén i tas ,  t raumat ismos y  p rocesos 

tumora les .  

 

D)  Tomogra f ía  Axia l  computar i zada :  Con  es te  método  ob tuvo  

una  imagen  t ransve rsa l  ax ia l  de  la  cabeza  med ian te  co l imac ión  

es t recha  de  un  haz  de  rayos  X  en  mov im ien to ,  l a  cua l  no  e ra  

s im i la r  a  n inguna  o t ra  imagen rad io lóg ica  y  demost raba  

d i f e renc ias  en t re  va r ios  te j idos  b landos no  obse rvados  nunca  

an tes  con  las  técn icas  rad iográ f i cas  conv enc iona les .  
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Venta jas .  

  La  opc ión  técn ica  que  más  se  u t i l i za  pe rm i te  ob tene r  

reconst rucc iones  rea l i zadas en  la  computado ra  a  t ravés  de  

secc iones  mú l t ip les  y  con t iguas  tomadas en  e l  p lano  ax ia l ,  

co rona r io  o  sag i ta l ,  depend iendo  de  la  ta rea  d iagnóst i ca .  

  Las  imágenes  que  se  ob t ienen  de  la  a rqu i tec tu ra  ósea  

gene ra lmente  son  de  buena  ca l idad  

  En  la  ac tua l idad  la  TC se  ha  conve r t ido  en  un  exámen  de  

g ran  u t i l idad  para  e l  d iagnós t i co  de  en fe rmedades  de l  

comple jo  c ráneo fac ia l  (ben ignas o  ma l ignas ) ,  a l te rac iones 

de l  c rec im ien to  y  desa r ro l lo  de  las  ATM,  a l t e rac iones  de  

las  g lándu las  sa l iva les  y  tamb ién  como es tud io  p rev io  en  la  

co locac ión  de  imp lan tes  o ra les  endóseos .  

 

Desventa jas .  

  Pa ra  ob tener  una  a l ta  reso luc ión  de  con t ras te  se  requ ie ren  

dos is  a l t as  de  rad iac ión .  Es tos  n i ve les  pueden  se r  

s ign i f i ca t i vos  para  las  len tes  ocu la res  y  la  g lándu la  

t i ro idea .  

  E l  d isco  es  d i f í c i l  de  iden t i f i ca r  y  la  mot i l idad  de l  pac ien te  

cons t i tuye  un  fac to r  impor tan te .   
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E) Ar t rogra f ía :   
 

Como es  una  técn ica  invas iva  puede  es ta r  acompañada  de  

incompat ib i l idad  pos tope ra to r ia ,  y  además  requ ie re  de  una  g ran  

expe r ienc ia  po r  pa r te  de l  rad ió logo .La  ind icac ión  p r inc ipa l  es  la  

va lo rac ión  p rev ia  a  la  c i rug ía  a r t icu la r .  Ac tua lmente  es ta  técn ica  

ha  s ido  amp l iamen te  sup lan tada  po r  la  resonanc ia  magnét i ca  

nuc lea r .  

 

F)  Resonancia  Magnét ica .  
 

En con t ras te  con  las  técn icas  desc r i tas  an te r io rmen te ,  que  

u t i l i zan  rayos  X para  la  adqu is ic ión  de  in fo rmac ión  sob re  e l  

ob je to  es tud iado ,  la  imagen  de  RM emplea  rad iac ión  no  

ion izan te .  La  RM u t i l i za  un  campo magnét i co  es tá t ico  que  debe 

tener  su f i c ien te  in tens idad  como pa ra  p roduc i r  imágenes  que  

den  una  seña l  capaz de  p roporc ionar  una  buena  de f in i c ión  

ana tómica .  

 

Venta jas  

La  imagen  de  resonanc ia  magné t i ca  o f rece  va r ias  ven ta jas  en  

comparac ión  con  o t ros  p roced im ien tos  d iagnóst i cos .  

 

  P ropo rc iona  la  me jo r  reso luc ión  de  te j idos  con  con t ras te  

in t r ínseco  ba jo .  M ien t ras  que  e l  coe f i c ien te  de  a tenuac ión  
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de  los  rayos  X  puede  va r ia r  no  más  de l  1  % en t re  los  

te j idos  b landos,  los  pa rámet ros  de  RM,  dens idad  de  

esp ines  y  t iempos  de  re la jac ión  T 1  y  T2  pueden va r ia r  

has ta  un  40%.  En  es te  es tud io  no  se  u t i l i za  rad iac ión  

ion izan te .  

  Deb ido  a  que  la  reg ión  de l  cue rpo  v i sua l i zada  con  RM se  

con t ro la  po r  med ios  e lec t rón icos ,  es  pos ib le  ob tene r  una  

imagen mu l t ip lana r  d i rec ta  s in  reo r ien ta r  a l  pac ien te .  

 

Contra indicac iones  de  la  técnica .  

A pesa r  de  las  grandes  ven ta jas  de  la  RM,  ex is ten  una  se r ie  

de  con t ra ind icac iones  que  e l  c l ín i co  debe  conocer ,  las  cua les  se  

pueden d iv id i r  bás icamente  en :  

Contra indicac iones  absolutas .  

En pac ien tes  po r tadores  de  marcapasos  card íacos ,  c l ips  

neu roqu i rúg icos  fe r romagnét i cos  y  pa r t ícu las  me tá l icas  ocu la res  

secundar ias  a  acc iden tes  labo ra les ,  no  debe  rea l i za rse  una  

exp lo rac ión  de  RM ya  que  ex is te  un  r iesgo  f ís i co  para  e l  

pac ien te .  

 

Contra indicac iones  re la t ivas .  

Los  t iempos  de  es tud io  todav ía  son  re la t i vamen te  la rgos ,  y  en  

a lgunos  pac ien tes  pueden  gene ra r  sensac iones  de  c laus t ro fob ia .  
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Estos  casos  se  pueden  so lven ta r  con  sedac ión  supe r f i c ia l  o  

anestes ia .  

 

Apl icac iones c l ín icas  de  la  técnica .  

Deb ido  a  su  exce len te  reso luc ión  de  con t ras te  en t re  te j idos  

b landos,  la  RM se  ha  most rado  ú t i l  en  una  va r iedad  de  

c i r cuns tanc ias :  d iagnóst ico  de  t ras to rnos  in te rnos  de  las  

a r t icu lac iones  temporomand ibu la res  y  eva luac ión  pos t qu i rú rg ica  

de  esas  a l te rac iones;  Iden t i f i cac ión  y  loca l i zac ión  de  les io nes  en  

los  te j idos  b landos o ro fac ia les ,  y  v i sua l i zac ión  de l  pa rénqu ima 

de  las  g lándu las  sa l i va les .  

 

 Cabe  des taca r ,  que  en  un  es tud io  cuyo  ob je t i vo  fue  comparar  

e l  u l t rasonogra fo   con  la  p royecc ión  de  imagen  de  resonanc ia  

magné t i ca )  en  la  d iagnos is  de  TTM,  ambos  técn icas .  se  pueden 

u t i l i za r  pa ra  de f in i r  e l  d isco  y  su  pos ic ión ,  as í  como  la  p resenc ia  

de  los  TTM.  (Uysa l  S ,  2002 )  

 
En  resumen  la  ind icac ión  de  los  aux i l ia res  de  d iagnost ico  

imageno ló g icos  en  los  t ras to rnos  temporomand ibu la res  se  

sug ie re  de  la  s igu ien te  manera  (Mag l ione ,  208 )  

 

 

http://www.ooooe.net/medline/record/ivp_10792104_94_115##
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a )  Rx de  ATM a  boca abie r ta  y cerrada  

Para  ob tene r  in fo rmac ión  d iagnóst ica  d i f e renc ia l ,  en  cuan to  

a  la  p resenc ia  o  ausenc ia  de  a l te rac ión  mor fo lóg ica  o  

es t ruc tu ra l ,  de  los  te j idos  óseos  de  la  a r t i cu lac ión  y  obse rva r ,  

con  las  rese rvas  inhe ren tes  a  la  técn ica  u t i l i zada ,  la  re lac ión  

espac ia l  en t re  e l  cónd i lo  y  las  pa redes  de  la  f osa  ( re t ru ido ,  

p ro t ru ido ,  in t ru ido  y  ex t ru ido ) .  

 

b )Radiogra f ía  panorámica  

Para  de tec ta r  pos ib les  anoma l ías  mor fo lóg icas  y  

es t ruc tu ra les  de  los  max i la res  o  pa to log ías  que  puedan 

con fund i r  e l  d iagnóst ico  (p rocesos  in fec c iosos ,  f rac tu ras ,  

neop las ias ,  d ien tes  re ten idos ,  e tc . ) .  

 

Estudios  especia les  

A)  Para  te j idos duros :  

1 )  Tomograf ía  computar i zada  3D he l icoida l  o  en  epsi ra l :  pa ra  

la  observac ión  de  anoma l ías  óseas  p r inc ipa lmente  deb idas  a  

a l te rac iones  de l  c rec im ien to :  h ipe rp las ia ,  h ipo p las ia ,  neop las ias :  

os teoma,  os teocond roma,  e t c . ,  o  po r  p rocesos  os teoa r t rós icos  o  

reumato ideos  muy seve ros ,  que  con  la  rad iogra f ía  convenc iona l  

de  ATM gene ran  dudas para  un  d iagnóst ico  d i f e renc ia l  ce r te ro .  
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2 )  Tomogra f ía  l inea l :  en  a lgunos  casos ,  y  po r  ra zones 

económicas ,  puede  u t i l i za rse  la  tomogra f ía  l inea l  como  un  

recurso  idóneo,  que  aunque  s in  la  per fecc ión  de  la  imagen 

consegu ida  po r  la  to mogra f ía  compu tar i zada ,  pe rmi te  una  me jo r  

obse rvac ión  de  los  te j i dos  du ros  que  la  Rx de  ATM 

convenc iona l .  

 

b)  Para  te j idos blandos :  

1 )  Resonancia  magnét ica:  se  so l ic i ta rá  es te  es tu d io  cuando 

subs is tan ,  luego  de l  examen  c l ín i co ,  dudas  en  e l  o r igen  causa l  

que  ha  p rovocado l i m i tac ión  en  e l  rango  de  mov im ien to  cond i la r ,  

ya  que  en  muchas  ocas iones  es  d i f íc i l  d is t ingu i r  s i  e l  m ismo  se  

p rodu jo  po r  con t rac tu ra  muscu la r  o  es  un  b loqueo  por  

desp lazam ien to  d i sca l  s in  re ducc ión ,  en  los  cuadros  c l ín icos  

m ixtos .  A  t ravés  de  la  RM se  podrá  obse rvar  s i  e l  d isco  ocupa 

una  pos ic ión  no rma l  o  desp lazada,  s i  es  o  no  reduc ido  en  e l  

mov im ien to  de  ape r tu ra  y  además  s i  p re sen ta  a l t e rac ión  

mor fo lóg ica ,  pe rm i t iendo  hace r  un  d iagnós t i co  d i f e renc ia l  de  

cer teza .  Tamb ién  se  so l i c i ta rá ,  s in  excepc ión ,  es te  es tud io  

p rev iamen te  a  una  c i rug ía  de  repos ic ión  d isca l  o  a  p roce -

d im ien tos  tamb ién  i r reve rs ib les ,  ta les  como los  t ra tamien tos  

o r todónc icos  o  p ro tés icos ,  de  repo s ic ión  mand ibu la r  

pe rmanen te .  
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5.3 .  EL  ARTICULADOR COMO AUXILI AR DE DIAG NÓSTICO DE 

LOS TTM   

 

El  a r t i cu lado r  t iene  como f in  logra r  e l  mayor  g rado  de  

rep roducc ión  de  las  a rcadas  den ta les  en  sus  re lac iones  

es tá t i cas  y  d inám icas ,  y  es  como he r ramien ta  d iagnóst ica  y  

te rapéut ica  en  cua lqu ie ra  de  las  espec ia l idades odonto lóg icas  y  

espec ia lmente  en  e l  mane jo  de  los  TTM.  (Pad rós ,  2006 )  p lan tea  

los  s igu ien tes  pa rámet ros  p a ra  asegu ra r  que  los  mov im ien tos  de  

un  a r t icu lado r  sean   s im i la res  a  los  de l  s i s tema  mas t i ca to r io  

humano :  

 

 a )  Los  mode los  deben  mon tarse  en  e l  a r t i cu lado r  con  la  ayuda  de  

un  a rco  fac ia l .  Es to  asegu ra  una  re lac ión  s im i la r  de  los  mode los  

de  yeso  con  las  a r t icu lac iones  de l  a r t i cu lado r ,  a  l a  de  los  

max i la res  de l  p ac ien te  con  sus  ATM .  

 

b ) .  E l  a r t i cu lado r  debe  se r  a jus tab le  y  a jus ta rse  a  los  

 pa rámet ros  ind iv idua les  de l  pac ien te .  

 

c )  Los  mode los  supe r io r  e  in fe r io r  deben  o r ien ta rse  en t re  s í  con  

p rec is ión ,  en  la  pos ic ión  in te rcusp idea ,  med ian te  la  ayuda de  

una  mord ida  en  ce ra  o  en  s i l i c ona .  
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Los a r t icu ladores  s imp les ,  no  a jus tab les ,  só lo  pe rmi ten  

mov im ien tos  con  pa rámet ros  cond i la res  p romed io .  Son  senc i l l os  

de  mane ja r ,  son  bara tos ,  pe ro  son  imprec isos .  Se  u t i l i zan  

p r inc ipa lmente  s in  la  t rans fe renc ia  de  un  a rco  fac ia l .  Los  

mode los  se  monta n  en  esos  a r t i cu lado res  de  acuerdo  con  las  

d imens iones de l  t r i ángu lo  de  BONW ILL .  

 

Los  a r t i cu lado res  parc ia lmen te  -a jus tab les  son  a lgo  más 

comp l icados  y  más  caros .  S in  embargo ,  pueden l levar  a  cabo  los  

mov im ien tos  ind iv idua les  p rop ios  de l  pac ien te  con  mayo r  

p rec is ión .  La  inc l i nac ión  de  la  t rayec to r ia  cond i lea  y  e l  ángu lo  

de  Benne t  son  p rác t i camente  los  ún icos  parámet ros  a jus tab les  

en  e l los .  

 

 

 

 

 

 

 
Fi gura  39 .  Ar t i c u l a d o r e s  m e c á n i c o s :  1 . Ar t i c u l a d o r  n o  a j u s t a b l e  

( At o m i c ) . 2 . Ar t i c u l a d o r  p a r c i a l m e n t e  a j u s t a b l e  ( w h i p  m i x ) .  3 .  
Ar t i c u l a d o r  t o t a l m e n t e  a j u s t a b l e  ( S t u a r t ) . 4 . Ar t i c u l a d o r  c a s i  t o t a l m e n t e  
a j u s t a b l e  ( P a n a d e n t ) .  T o m a d o  d e  P a d r ó s  2 0 0 6  
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Los a r t i cu lado res  comple tamente  a jus tab les  se  u t i l i zan  

ra ramente ,  ya  que  son  muy ca ros  y  ex t remadamente  comp l icados 

en  su  cons t rucc ión  y  u t i l i zac ión .  ( f i gu ra  4 -3 ) .  Se  u t i l i zan  

ins t rumentos  de  reg is t ro  g rá f ico  denominados  pan tógra fos  para  

inco rpora r  en  e l los  los  parámet ros  ind iv idua les  ( f i gu ra  5 -2 ) .  

Hoy,  los  a r t i cu lado res  más ex tend idos  son  los  

denominados"  cas i  comp le tamente  a jus t ab les" .  Es tos  

ins t rumentos  modernos  (como e l  Panadentc  (F igu ra  9 ) ,  SAM3d,  

A r tex  ANe  (F igu ra  10 ) ,  o  e l  KaVo  P ro ta r f  represen tan  una  buena 

so luc ión  de  compromiso ,  ya  que  rep roducen  cas i  pe r fec tamen te  

los  mov im ien tos  ind iv idua les ,  requ i r iendo  re la t i vamente  po cos 

a jus tes .  Los  ax iogra fos  y  ax iopa tógra fos ,  que  son  ins t rumentos  

que  reg is t ran  las  t rayec to r ias  de  mov im ien to  de l  e je  de  b isagra  

t ransve rsa l  de  las  ATM,  s i r ven  pa ra  recoge r  da tos  sob re  e l  

mov im ien to  ind iv idua l  de  los  pac ien tes ,  y  pa ra  a jus ta r  los  

a r t i cu ladores  en  consecuenc ia .   

 

 

 

 

 
 
F i gura  40 . S i s t e m a s  d e  r e g i s t r o  y  t r a n s f e r e n c i a :  1 .  Ar c o  f a c i a l  

A l m o r d e . ,  2 . P a n t ó g r a f o  d e  D e n a r .  3 .  Ax i o g r a m o  S a m .  4 . S i s t e m a  d e  
r e g i s t r o  e l e c t r ó n i c o  K a v o  Ar c u s  D i g m a .  P a d r ó s  2 0 0 6  
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 La  neces idad  de  u t i l i za r  un  a r t icu lado r  y  un  a rco  fac ia l  de  

t rans fe renc ia  s igue  s iendo  un  tema  con t rover t i do .  Ac tua lmente ,  

l a  odonto log ía  basada  en  la  ev idenc ia  aún  debe  encont ra r  la  

p rueba  de  la  u t i l idad  y  supe r io r idad  de  es tas  técn icas ,  que  por  

o t ro  lado  requ ie ren  tan to  t iempo po r  par te  de l  c l ín i co .  S in  

embargo ,  todav ía  no  d isponemos  de  mé todos  mecán icos  me jo res  

pa ra  cons t ru i r  pa t rones  oc lusa les  d inámicos  p rec isos .  Los  

a r t icu ladores  a jus tab les ,  en  comb inac ión  con  las  técn icas  de  

ence rado  oc lusa l ,  s iguen  const i tuyendo  e l  mé todo  más  p rec iso .  

(Pad rós ,  2006 ) .  

 

S in  embargo ,  n i  s iqu ie ra  e l  me jo r  a r t i cu lador  

comple tamente  a jus tab le  es  capaz de  im i ta r  todos  los  

so f is t i cados mov im ien tos  mand ibu la res  de  los  d i f e ren tes  

pac ien tes .  Además,  n ingún a r t i cu lado r  mecán ico  convenc iona l  

con  mode los  r íg idos  de  yeso  puede  s imu la r  l as  de fo rmac iones 

e lás t i cas  de  los  max i la res ,  la  res i l i enc ia  de  la  mucosa  o ra l ,  n i  la  

mov i l idad  den ta r ia  que  pe rmi ten  sus  l i gamentos  per iodon ta les .  

Los  mé todos  in fo rmát icos  pueden  p ropo rc ionar  so luc iones ,  en  e l  

f u tu ro ,  pa ra  so r tea r  y  obv ia r  esos  p rob lemas  de  los  a r t icu ladores  

mecán icos .  
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ARTICULADORES DENTALES VIRTUALES  

La  u t i l i zac ión  de  los  l lamados"  a r t i cu lado res  v i r tua les"  ,  

tamb ién  denominados"  a r t i cu lado  res  de  so f twa re"  puede 

p ropo rc ionar  la  so luc ión  a  es te  p rob lema.  Los  a r t icu ladores  

v i r tua les  son  p rogramas  de  o rdenado r  (so f twa re )  que  t ienen  e l  

ob je t i vo  de  (Pad rós ,  2006) :  

 

  Reg is t ra r  y /o  s imu la r  l os  mov im ien tos  de  la  mand íbu la  

  Humana.  

  Mover  las  supe r f ic ies  oc l usa les  d ig i ta l i zadas  en t re  s í ,  de  

acue rdo  con  esos  mov im ien tos ,  y  co r reg i r  las  supe r f ic ies  

oc lusa les  d ig i ta l i zadas,  pera   pe rm i t i r  mov im ien tos  suaves 

y  s in  co l i s iones .  

 

La  in fo rmac ión  ob ten ida  se  u t i l i za  pa ra  co r reg i r  

pos te r io rmente  las  supe r f ic ies  oc lusa les  de  las  co ronas  y 

puen tes  fab r i cadas  con  un  s i s tema  CAD -CAM,  o  pa ra  in tegra r  ya  

es ta  técn ica  en  e l  d i seño  ayudado po r  o rdenado r  (CAD)  de  las  

p ró tes is .Hoy se  conocen dos  in ten tos  en  es te  sen t ido .  

 

E l  a r t i cu lado r  v i r tua l  de  GARTNER y  KORDASS,  de  la  

Un ive rs idad  de  Gre i f swa ld ,  en  A leman ia ,  es tá  d iseñado  para  
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reg is t ra r  e l  mov im ien to  exac to  en  las  t rayec to r ias  mand ibu la res  

con  un  s i s tema  de  reg is t ro  e lec t rón ico  de l  mov im ien to  

mand ibu la r  denominado " Jaw Mot ion  Ana lyse rh .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura  41 . Di fer entes  v i s tas  de l  a r t i cu lador  v i r t ua l  con  ar cadas  
den tar i as  d ig i t a l i z adas . 1 .  Ar t i cu lador  cer rado.  2 .  Mov imiento  de  
aper tur a .  3 .  Mov imiento  de  pr ot r us i va  4 .  Movimiento  
la t er ot rus i vo .  Padr ós  ( 2006)  

 

 

Además  mueve  e lec t rón icamente  las  a rcadas  den ta les  

d ig i ta l i zadas  a  lo  l a rgo  de  esas  t rayec to r ias  de  mov im ien to  en  la  

memor ia  de l  o rdenador .  La  técn ica  pe rm i te  e l  cá lcu lo  y  la  

v i sua l i zac ión  de  los  con tac tos  oc lusa les  es tá t i cos  y  d inám icos ,  y  
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puede se rv i r  como  un  ins t rumento  pa ra  e l  aná l is is  de  la  

oc lus ión ,  me jo rando  e l  t raba jo  ana l í t i co  func iona l  de l  den t i s ta .  

Se  p lanea  in tegrar  es te  s i s tema  en  e l  d iseño  y  co r recc ión  de  las  

supe r f ic ies  oc lusa les  en  de te rminados s i s temas  CAD.  

 

La  u t i l i zac ión  de  a r t icu ladores  den ta les  mecán icos  es  una  

ob l igac ión  (cond i t io  s ine  qua  non )  en  la  odonto log ía  moderna .  

Los  a r t i cu lado res  nos  pe rmi ten  cons ide ra r  los  mov im ien tos  

mand ibu la res  d inám icos  ind iv idua les ,  med ian te  la  cons t rucc ión  o  

cor recc ión  de  co ronas  den ta les  y  puentes .  En  e l  caso  de  

s i s temas  de  CAD -CAM de  a l ta  tecno log ía ,  no  se  usa  un  

dup l icado  de  la  f unc ión  de  los  a r t i cu lado res .  Es te  hand icap  

puede reso lve rse  u t i l i zando los  denominados  a r t icu ladores  

v i r tua les ,  (Pad rós ,  2006 ) .   

 

5 .4  AUXIL IARES DE DI AGNÓSTICO EXPERIMENTALES  

 

Elec tromiogra f ía  

En los  ú l t imos  años  se  ha  p res tado  g ran  a tenc ión  a l  emp leo  

de  reg is t ros  e lec t romiográ f i cos  (EMG)  en  e l  d iagnóst ico  y  

t ra tamien to  de  los  TT M.  En  un  p r inc ip io  se  pensó  que  s i  un  

múscu lo  do lo roso  p resen taba  un  espasmo,  se  reg is t ra r ía  un  

aumen to  de  la  ac t i v idad  EMG en  e l  m ismo.  Aunque  es  p robab le  



 192 

que  sea  as í  pa ra  los  m iospasmos,  los  es tud ios  rea l i zados  ponen 

aho ra  de  man i f ies to  que  es  f recuent e  que  e l  do lo r  muscu la r  no  

se  asoc ie  con  un  aumen to  s ign i f i ca t i vo  de  la  ac t i v idad  EMG.   

 

Los  reg is t ros  EMG no  deben  emplea rse  pa ra  d iagnost ica r  o  

con t ro la r  e l  t ra tam ien to  de  los  TTM  en  fo rma  regu la r .  Con e l lo  

no  se  p re tende  suge r i r  que  d ichos  reg is t ros  no  sean  vá l idos  o  

carezcan  de  u t i l idad .  Se  ha  de most rado  que  la  EMG p ropo rc iona  

una  exce len te  in fo rmac ión  sob re  la  f unc ión  muscu la r  en  

cond ic iones  de  inves t igac ión .  Tamb ién  resu l ta  ú t i l  con  d ive rsas  

técn icas  de  b io r re t roa l imentac ión  pa ra  perm i t i r  que  los  pac ien tes  

con t ro len  la  t ens ión  muscu la r  du ran te  la  enseñanza  de  la  

re la jac ión .   

 

Rec ien temente  Ta la l  (2007 )  repo r ta  un  nuevo  método  

menos t raumát ico  pa ra  e l  uso  de  la  e lec t rom iogra f ía  en  la  

muscu la tu ra  p te r iogo idea  ex te rna .  Es te  es tud io  jus t i f i ca  la  

neces idad  de l  d i seño  de  nuevos  e lec t rodos  que  pe rm i tan  rea l i za r  

un  es tud io  e fec t ivo ,  menos  les i vo  a  los  te j idos  b r indándo le  a l  

pac ien te  mayo r  con fo r t  y  a l  te rapeu ta ,  mayo r  pos ib i l idad  de  

accede r  a  es ta  zona  que  rev is te  una  l im i tac ión  po r  la  pos ic ión  y  

las  d imens iones ana tómicas  
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Fi gura  42 . Nuevo d iseño d e  e l ec t rodo para  l a  EMG de  la  

m uscula t ur a  Pt er igo idea  ex t er na .  ( Ta l a l ,  2007)  

 

 

D ispos i t ivos  de  seguimiento mandibula r  

Cier tos  TTM pueden p roduc i r  a l te rac iones  en  los  

mov im ien tos  no rma les  de  la  mand íbu la .  Un  t ras to rno  de  es te  t ipo  

es  e l  desp lazamien to  d i sca l  con  re ducc ión .  Du ran te  la  ape r tu ra  

de  la  boca ,  e l  cónd i lo  y  e l  d isco  se  desp lazan  jun tos  has ta  que  

e l  d isco  se  re duce .  Du ran te  es ta  reducc ión  e l  t rayec to  de  

ape r tu ra  mand ibu la r  puede  p resen ta r  una  desv iac ión .  S i  se  

u t i l i za  un  d ispos i t i vo  de  segu im ien to  mand ibu la r ,  puede  re -

g is t ra rse  e l  mov im ien to  exac to  de  la  mand íbu la .  Po r  desgrac ia ,  

una  g ran  mayo r ía  de  t ras to rnos  in t racapsu la res  y  
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ex t racapsu la res  p ro ducen  desv iac iones  y  de f lex iones  en  e l  

t rayec to  de l  mov im ien to  mand ibu la r .  Dado que  una  de te rm inada 

desv iac ión  puede no  ser  espec í f ica  pa ra  un  t ras to rno  conc re to ,  

es ta  in fo rmac ión  só lo  debe  usarse  en  com b inac ión  con  la  

h is to r ia  c l ín ica  y  l os  resu l tados  de  la  exp lo rac ión .  No  ex is te  

n ingún  da to  que  sug ie ra  que  la  sens ib i l idad  y  la  espec i f i c idad  de  

los  d ispos i t i vos  de  segu im ien to  mand ibu la r  sean  lo  bas tan te  

f iab les  como pa ra  pode r  u t i l i za rse  en  e l  d iagnóst ico  y  e l  t ra -

tam ien to   

 

Ecogra f ía  

La  ecogra f ía  es  la  t écn ica  pa ra  reg is t ra r  y  mos t ra r  

g rá f i camente  l os  ru idos  a r t i cu la res .  A lgunos  méto dos u t i l i zan  

amp l i f i cado res  de  son ido  m ien t ras  que  o t ros  se  basan  en  los  

reg is t ros  de  ecos  de  u l t rason i dos  (es  dec i r ,  ecogra f ía  Dopp le r ) .  

Aunque es tos  apa ra tos  pe rmi ten  reg is t ra r  con  p rec is ión  los  

ru idos  a r t i cu la res ,  no  se  ha  es tab lec ido  de  manera  adecuada  e l  

s ign i f i cado .  de  los  m ismos.  Como se  ha  descr i t o  en  e l  cap í tu lo  

8 ,  es tos  ru idos  se  deben  con  f recuenc ia  a  a l te rac iones  d isca les  

espec í f icas ,  po r  lo  que  su  p re senc ia  puede  tene r  un  s ign i f i cado .  

Pe ro ,  po r  o t ro  lado ,  la  ex is tenc ia  de  los  m ismos  no  denota ,  por  

s í  so la ,  un  p rob lema.  Muchas  a r t i cu lac iones  sanas  p ro ducen 

ru idos  du ran te  la  rea l i zac ión  de  c ie r tos  mov i m ien tos .  Pa ra  que  la  
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ecogra f ía  resu l te  ú t i l ,  debe  se r  capaz de  d i f e renc ia r  los  ru idos  

que  t ienen  t ranscen denc ia  pa ra  e l  t ra tamien to  de  los  que  no  la  

t ienen .  En  la  ac tua l idad ,  la  ecogra f ía  no  p ropo rc iona  a l  c l ín ico  

n inguna  in fo rmac ión  d iagnóst ica  ad ic iona l  respecto  de  la  

ob ten ida  con  la  pa lpac ión  manua l  o  e l  emp leo  de l  es te toscop io .  

 

Anál is is  de  la  v ibrac ión  

Rec ien temente  se  ha  recomendado  e l  uso  de l  aná l i s is  de  la  

v ib rac ión  pa ra  d iagnost ica r  los  TTM in t racap su la res ,  en  

pa r t i cu la r  las  a l te rac iones  in te rnas .  Es ta  técn ica  pe rmi te  med i r  

l as  pequeñas  v ib rac iones  que  p roduce  e l  cónd i lo  du ran te  su  

mov im ien to  de  t ras lac ión .  Pa rece  que  a lgunos pa rámet ros  

espec í f icos  de l  aná l i s i s  de  la  v ib rac ión  son  sens ib les  y  

espec í f icos  para  iden t i f i ca r  e l  desp lazamien to  d i sca l  en  

comparac ión  con  o t ros  s ín tomas de  TTM.  

 

Un  resu l tado  negat i vo  en  e l  aná l is i s  cas i  pe rm i te  asegu ra r  

que  la  a r t i cu lac ión  es  no rma l ,  y  un  resu l ta do  pos i t i vo  ind ica  una  

reducc ión  de l  desp lazamien to  d isca l  con  mayo r  exac t i tud  que  la  

exp lo rac ión  c l ín i ca  de  los  ru idos  a r t icu la res  o  la  percepc ión  de  

d ichos  ru idos  por  pa r te  de l  pac ien te .  No  obs tan te ,  con  es ta  

técn ica  se  d iagnos t ica  has ta  un  25% de  a r t icu la c iones  no rma les  

como pa to lóg icas  y  muchas  a r t i cu lac iones  a l te radas como 
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no rma les ,  espec ia lmente  s i  no  se  escuchan los  ru idos  

a r t icu la res  o  s i  ya  no  es  pos ib le  reduc i r  la  a l te rac ión  19° .  

Aunque  en  a lgu nos  es tud ios  se  ha  comprobado  la  exac t i tud  de  

es ta  p rueba,  no  se  d ispone  de  da tos  que  demuest ren  que  e l  

aná l is i s  de  la  v ib rac ión  es  una  p rueba  aux i l ia r  de  u t i l idad  a  la  

ho ra  de  se lecc iona r  los  cand ida tos  pa ra  e l  t ra tam ien to .   

 

Termogra f ía  

La  te rmogra f ía  es  una  técn i ca  que  reg is t ra  y  p resen ta  de  

manera  g rá f i ca  las  tempera tu ras  de  la  supe r f ic ie  cu tánea .  Se  

reg is t ran  las  d is t in tas  tempera tu ras  con  d i f e ren tes  co lo res ,  con  

lo  que  se  ob t iene  un  mapa que  d ibu ja  la  super f i c ie  es tud iada .  Se  

ha  suge r ido  que  los  ind iv iduos  sano s  p resen tan  te rmogra f ías  

b i la te ra les  s imét r i cas .  A  pa r t i r  de  es te  concepto  se  ha  suge r i do  

que  las  te rmogra f ías  que  no  son  s imét r icas  ind i can  un  p rob lema,  

como puede  se r  un  TTM .  

 

 



PROTOCOLO PARA LA 

TOMA DE DECISIONES EN 

EL DIAGNÓSTICO DE LOS 

TRASTORNOS 

TEMPOROMANDIBULARES 

 

OD. JUAN RAMON ZARATE M 

Noviembre, 2008 



Paciente con dolor (Determinar carácter del dolor) 

Tejidos relacionados con ATM 
(músculos, tendones o 

ligamentos) 

Pc c/dolor en Región 
Temporomandibular 

Pc c/dolor en la Sien 
(Reg.Temporal Ant.) o Ángulo 

de la mandíbula 

Ausencia de 
dolor muscular 

en reposo 

DCP 

Co- Contrac- 

ción Protec. 

Dolor 
Muscular 

Local 

Dolor 
Miofascial 

Presencia creciente 
de dolor muscular en 

reposo 

DCP 

Miospasmo  

Mialgia 
Crónica 

Mediación 
Central 

Dolor continuo en 
Sien  y detrás del 

ojo 

Dolor en el 
Ángulo de la 
mandíbula 

DCP 
DCP 

Tendinitis del 
temporal 

Inflamación del 
ligamento 

estilomandibular 

DPI= NI 

DPI= NI 

DPI= NI 
DPI= NI 

Leyenda: DCP=Diagnóstico Clínico Presuntivo,    DPI=Diagnóstico por Imagen,   NI=No 
Indicado,    



Pc. con 
Sensaciones 
de Clic o de 

Atrapamiento 
de la 

Articulación  
y que 

Refieren a 
Menudo 

Artralgias. 

Luxación 
Discal  
Sin 
Reducción 

Pacientes con Disfunción Articular, con o sin Dolor  ( determinar signos y síntomas 
específicos) 

(De larga 
evolución 
con o sin 

dolor) 

Luxación 
Discal  
Con 
Reducción 

Desplaz. 
posterior 
del disco. 

Deformación  
del disco 

Perforación 
del disco 

Pc. con Alteración  de la Función Articular 
en un punto concreto del movimiento con  

historia de macrotrauma 

Con Movimiento 
brusco en la 

fase final de la 
apertura  

o con bloqueo 
abierto. 

Pc. con dolor 
profundo 

continuo en 
el área 

articular y 
sensibilidad  
excesiva al 

tacto 
general-
mente 

acentuado 
por la 

función. 

 

DCP DCP DCP DCP 

DCP 

(Con largos 
periodos de carga 

estática 
mandibular) 

Sub 
Luxación. 

Luxación 
espontánea 

Adherencia 
del Espacio 

Art. Sup 

Adherencia 
del Espacio 

Art. Inf. 

Sinovitis- 
Capsulitis. 

Pc. Con 
Artralgia y 
limitación 

del 
movimiento 
mandibular 
relacionado  

 con un 
traumatismo 
o alteración 

discal 
progresiva.  
(Al apretar 
los dientes 
aumenta el 

dolor) 

 

DCP 

Retrodiscitis. 



Paciente con Crujidos en la ATM (Crepitación), de Diferente Intensidad con o sin Dolor 
P

c
. 

c
o

n
 

A
r
tr

a
lg

ia
s
 

P
c
. 

s
in

 
A

r
tr

a
lg

ia
s
 

Tumefacción articular y una elevación de la 
temperatura corporal. Los análisis de sangre y del 
líquido aspirado de la cavidad articular pueden 
facilitar el diagnóstico. 

Existe una limitación de la apertura mandibular 
secundaria al dolor. Es frecuente un end feel blando. 
Puede haber una maloclusión aguda si existe edema. 

Síntomas articulares múltiples en los casos graves, 
cuando se ha perdido el soporte condilar, se produce 
una maloclusion aguda, con contactos posteriores 
intensos y una mordida abierta anterior. El 
diagnóstico se confirma mediante análisis de sangre. 

Dolor 
Constante 
que se 
acentúa con 
el 
movimiento 

- Sin dolor provocable en la ATM.- Palpación de los crujidos 

directamente sobre el cóndilo o gonión. 
- Los crujidos aumentan con la compresión dinámica - Mejor 
localización de la zona articular con alteración degenerativa mediante 
traslaciones hacia medial y lateral 

Osteo-
artrosis 

- Crujidos dolorosos provocables en las compresiones dinámicas. 
- Las traslaciones dinámicas con compresión permiten una diferenciación 
más precisa.  
- Existe  limitación de la apertura mandibular. Con frecuencia hay un END 
FEEL BLANDO, a menos que la osteoartritis se asocie a una luxación discal 
anterior. Otra de las características es palpar una crepitación. 

El dedo gordo del pie es el mas afectado, también 
puede afectar ambas ATM. Es frecuente en la edad 
avanzada. El dolor puede aumentar o no con el 
movimiento. Las concentraciones de ácido úrico 
confirmarán el diagnóstico. 

Artritis 

Traumática 

Artritis 

Infecciosa 

Artritis 

Reumatoide 

Hiper- 

Uricemia 

P
o

li-
a
r
tr

itis
 

Osteoartri- 
tis 



Paciente con Hipomovilidad Crónica Indolora 

Limitación 
intensa de la 
amplitud del 
movimiento. 

El paciente 
refiere a 

menudo una 
lesión o una 

capsulitis 
previa. 

Existe una 
contractura 

muscular con 
acortamiento 
clínico de la 

longitud de un 
músculo en 

reposo. 

Hipomovilidad 
mandibular 

posterior a un 
traumatismo o 
a infecciones 

en la zona 
anterior a la 

Apófisis 
coronoides. 

-La anamnesis indica un origen traumático, inflamatorio 
y un desarrollo a largo plazo- Apertura bucal limitada - 
No palpable ningún movimiento condilar. 

Se caracteriza por una limitación indolora de la 
apertura de la boca. Este caso se produce cuando un 
músculo no se relaja por completo durante un período 
de tiempo prolongado. Por ejemplo, si la boca sólo 
puede abrirse 25 mm sin dolor en la ATM, los músculos 
elevadores limitarán el movimiento a esta amplitud de 
manera protectora. Si esta situación se mantiene, se 
producirá una contracción miostática. 

Se caracteriza por una limitación indolora de la 
apertura de la boca. El movimiento condíleo lateral no 
está afectado. No hay maloclusión aguda. 

- En estadio regresivo el dolor es reproducible con 
compresiones pasivas. 
- Sensación final «demasiado dura» en tracción y 
todas las traslaciones. 
- Habitualmente debido a la restricción general de la 
cápsula articular, ninguna discrepancia entre oclusión 
céntrica y habitual (vector oclusal estático) detectable. 

La limitación es evidente en todos los movimientos, pero sobre 
todo en la protrusión. Con frecuencia se observa un trayecto de 
apertura recta en la línea media, a menos que una apófisis 
coronoides esté más libre que la otra. Si el problema es 
unilateral, en la apertura se producirá una deflexión de la 
mandíbula hacia el lado afectado.   
Una intervención quirúrgica en la zona puede causar también 
impedimentos a la coronoides. 

Diagnóstico clínico 

1.-Anquilosis  
Fibrosa 

Diagnóstico clínico 

4.-Contractura  
Miofibrótica 

Diagnóstico clínico 

2.-Anquilosis  
Ósea 

Diagnós-tico 
clínico 

5.-Choque  
Coronoideo 

Diagnóstico clínico 

3.-Contractura  
Miostática 



Paciente con dolor  en Región Temporomandibular 

Determinar carácter del dolor  

Ausencia  
de dolor  
muscular  
en reposo 

Historia Clínica 
-Zona muscular 
Aumento del dolor 
c/función. 
-Ausencia de dolor 
en reposo. 

Historia Clínica 
-Ausencia de dolor 
muscular en 
reposo. 
-Ausencia del dolor 
muscular con la 
función. 
-Sensibilidad 
muscular local. 

Historia Clínica 
-Dolor localizado  
en el músculo 
(sordo). 
-Provocación de un 
dolor referido por 
ptos. gatillo. 

Clínica 
Estrés emocional o foco de dolor 
profundo. 
I Alteración muy reciente; 1 o 2 
días antes de la sintomatología 
II disfunción estructural: 
velocidad y amplitud del mov. 
Se reducen 
III Sensación de debilidad 
muscular. 

Clínica 
a) Traumatismo 
b) Tensión emocional 
c) Dolor miogénico 

idiopático 
I Disfunción estructural. 
II Debilidad muscular real. 

Clínica 
a) Dolor muscular local prolongado 
b) Dolor profundo constante 
c) Dolor del estrés emocional 
d) Trastornos del sueño 
e) Factores locales: p. ej. Hábitos 

posturas, distensiones y frió. 
f) Factores sistémicos. P. ej. 

Hipovitaminosis, fatiga inter-víricas 
g) Mecanismos de punto de gatillo 

idiopático 
I Disfunción estructural 
II Dolor en reposo (palpación) 
III Dolor c/la función 
Presencia de ptos gatillo 
Dolor en contracción isométrica 
Reducción del dolor con aerosol frió y 

estiramiento muscular 

Diagnóstico clínico: 

Co-Contracción 
Protectora 

Diagnóstico clínico: 

Dolor 
Muscular 

Local 

Diagnóstico clínico: 

Dolor  
Miofascial 



Diagnóstico clínico: 
Co-Contracción  

Protectora 

Diagnóstico clínico: 
Dolor Muscular 

Local 

Diagnóstico clínico: 
Dolor Miofascial 

Diagnóstico 
Por Imagen 
No indicado 

(N.I.) 

Diagnóstico 
Por Imagen 

 N.I. 

Diagnóstico 
Por Imagen 

N.I. 

Diagnóstico Definitivo: 
Co-Contracción  

Protectora 

Diagnóstico Definitivo: 
Dolor Muscular 

Local 

Diagnóstico Definitivo: 
Dolor Miofascial 



Presencia  
creciente  
de dolor  
muscular  
en reposo 

Historia Clínica 
-Dolor agudo, tanto en 
reposo como en 
movimiento.  
-Contracción muscular 
continua.  
-Movilidad mandibular 
limitada. 

Historia Clínica 
-Sensación de 
cansancio y tensión.  
-Dolor muscular 
crónico.  
-A veces limitación del 
movimiento 
mandibular; aún en 
reposo 

Clínica 
a) Trastornos locales del 

músculo 
(fatiga muscular y desbalance 

electrolítico) 
b) Trastornos sistémicos 
c) Estimulo de dolor profundo 
I) Disfunción estructural 
   - Notable limitación de la 

amplitud del movimiento. 
   - Mal oclusión aguda. 
II) Dolor en reposo. 
III) Aumento  del dolor con la 

función 
IV) Sensibilidad muscular local 

notable 
V) Tensión muscular súbita 
Le manifiesta su dureza 

Clínica 
Presencia prolongada de 
sustancias algogénicas en el 
tejido muscular 
Secundaria a una inflamación 
neurógena. 
I. Dolor miogeno molesto y 
constante. 
II. Disfunción estructural 
III. Disfunción, dolor con la 
función. 
-Sensibilidad muscular local. 
-Sensación de tensión muscular. 
VI. Contractura muscular. 
VII. Provocación y del malestar 
a la palpación. 
 

Diagnóstico  
clínico: 

Miospasmo 

Diagnóstico 
clínico: 
Mialgia Crónica 
de Mediación 

Central 



Diagnóstico clínico: 
Miospasmo 

Diagnóstico 
clínico: 

Mialgia Crónica 
de Mediación 

Central 
 

Diagnóstico 
Por Imagen 
No indicado 

(N.I.) 
 

Diagnóstico 
Por Imagen 

N.I. 
 

Diagnóstico Definitivo: 
 

Miospasmo 
 

Diagnóstico 
Definitivo: 

 
Mialgia Crónica 
de Mediación 

Central 
 



Pacientes con Sensaciones de Clic o de Atrapamiento de la Articulación  
y que Refieren a Menudo Artralgias 

Determinar síntomas específicos 

Desplazamientos 
Discales 
La exploración pone de  
manifiesto la presencia de  
ruidos articulares durante  
la apertura y cierre. 
  
El desplazamiento discal  
se caracteriza por una  
amplitud normal de los 
movimientos 
mandibulares tanto de 
apertura 
 como excéntricos 
Toda limitación se debe al 
dolor.  
 
Con frecuencia existe 
un antecedente  
de traumatismo asociado 
a la aparición  
de los ruidos articulares  
(es decir el clic).  
Puede haber o no un  
dolor asociado.   
 

Historia Clínica 
-Chasquido reproducible 
inicial, intermedio o 
Terminal 
-Durante los 
movimientos excursivos  
(apertura bucal, 
protusion, mediotrusion) 
-habitualmente 
chasquido terminal  
durante los movimientos 
incursivos 

Historia Clínica 
Estado Agudo y 
Descompensado:  
Dolor en la articulación 
afectada, apertura 
bucal muy limitada, 
deflexión hacia el lado 
afectado, limitación de 
la protrusión y la 
medio-trusión 
homolateral 
 
Estado Adaptado: 
Apertura bucal en la 
zona normal, sin dolor 
ni deflexión (un tercio 
de todos los  
Pacientes con desplaza-
miento de disco sin 
recapturación) 
sensación final elástica 
en la  limitación 
indolora de la  
apertura bucal. 

Clínica  

Chasquido posterior y mas fuerte en la 
compresión dinámica 
- En traslaciones dinámicas hacia lateral y 
medial sigue existiendo el ruido con intensidad 
variable. 
-  La auscultación no permite ninguna 
diferenciación entre los desplazamientos parcial 
y total del disco. 
-  A menos que la mandíbula se desplace hasta 
el punto de reducir el disco, el paciente presenta 
una limitación en la amplitud de la apertura. 
-  Cuando la apertura reduce el disco se produce 
una desviación apreciable en el trayecto de 
apertura. 
-  En algunos casos se oye un pop intenso y 
brusco en el movimiento en el que el disco va a 
su posición.  
-  Tras la reducción del disco, la amplitud del 
movimiento mandibular es normal. 

Clínica 
- Sensación final (elástica) en la apertura bucal 
pasiva indolora. 
- Dolor en las comprensiones craneales pasivas. 
- Sin chasquidos en los movimientos excursivos. 
- La amplitud de la apertura mandibular es de 25 a 
30 mm y se produce una deflexión de la mandíbula 
hacia el lado afectado. 
- El punto de máxima apertura presenta un END FEEL 
DURO. Los movimientos excéntricos son 
relativamente normales hacia el lado afectado, pero 
los movimientos contralaterales están limitados. 
- La carga de la articulación con una manipulación 
manual bilateral resulta con frecuencia dolorosa, ya 
que el cóndilo 
está asentado en los tejidos retrodiscales. 
- La descripción anterior de una luxación discal sin 
reducción es especialmente frecuente cuando la 
alteración es de tipo agudo, sin embargo, cuando se 
hace crónica, el cuadro clínico se vuelve mas confuso. 

Diagnóstico clínico 

Luxación 
Discal  
Con 
Reducción 

Diagnóstico 
clínico 

Luxación 
Discal  
Sin 
Reducción 



Diagnóstico clínico 
Luxación Discal  
Con Reducción 

Diagnóstico clínico 
Luxación Discal  
Sin Reducción 

Diagnóstico por Imagen 
-No observable en radiografía 
convencional 
-La TC no está indicada por su dosis de 
radiación. 
-La RM es el método por la imagen de 
elección (densitometría T1 en oclusión 
habitual y densitometría T2 en máxima 
apertura bucal, necesarias como mínimo 
en tres cortes). 
 

Diagnóstico por Imagen 
-No observable mediante radiografía convencional 
- No se utiliza TC por su irradiación 
- El método de elección es la RM (tres cortes 
valorables): 

- Densitometría T1 en oclusión     habitual 
-Densitometría T2 en máxima apertura bucal 
- Densitometría T1 en plano coronal angulado 

- A pesar del diagnostico según en RM, a veces 
clínicamente aparecen chasquidos (se dobla el 
disco). 
 

-En algunos pacientes, el único medio definitivo 
para confirmar que el disco se ha luxado de modo 
permanente. 
-Es el diagnostico por imagen de los tejidos 
blandos (es decir, la resonancia magnética (RM). 

Diagnóstico 
Definitivo 

Luxación 
Discal  

Con Reducción 

Diagnóstico 
Definitivo 

Luxación Discal  
Sin Reducción 



Pacientes con Sensaciones de Clic o de Atrapamiento de la Articulación  
y que Refieren a Menudo Artralgias 

Determinar síntomas 
específicos 

Desplazamientos 
Discales 

 

Diagnóstico clínico 

Desplazamiento 
posterior del 

disco 

Historia Clínica 
- Cierre bucal dificultado en la fase terminal 
- Ningún chasquido 
- En ocasiones, dolor en movimientos incursivos 
- Movimientos activos no limitados. 

Clínica  
Los datos de la anamnesis han de ser específicos 
(traumatismo) 
No existe ninguna técnica de exploración manual 
específica para el diagnóstico diferencial fiable. 



Diagnóstico 
clínico 

Desplazamiento 
Posterior del 

Disco 

Diagnóstico por 
Imagen 
- No se representa en las 
radiografías 
convencionales 
- La TC no se utiliza por 
su carga de radiación 
- La RM es el método por 
la imagen de elección 
(tres cortes valorables): 
- Densitometría T1 en 
oclusión habitual.  
- Densitometría T2 en 
máxima apertura bucal.  
- Densitometría T1 en 
plano coronal corregido 

Diagnóstico 
Definitivo 

Desplazamiento 
Posterior del 

Disco 



Determinar 
síntomas  
específicos 

Se observa 
una 
disfunción en 
un punto 
concreto del 
movimiento. 
El paciente 
refiere 
frecuentemen
te haber 
recibido un 
macrotraumat
ismo con o 
sin 
hemartrosis o 
haber sido 
sometido a 
una cirugía de 
ATM. 
 

Diagnóstico 
clínico 

Deformación  
del disco 

Diagnóstico 
clínico 

Perforación 
del disco 

Síntomas 
Por lo 
general, 
sin 
sintoma-
tología, en 
ocasiones. 
detectable 
un 
chasquido 
discreto 

Clínica 
Clínica-
mente 
no 
diagnos
ticable  

Síntomas 
- En 
adaptación 
progresiva, 
sin síntomas 
- En 
adaptación 
regresiva 
(osteoartrosis
/osteoartritis)  
- Cuadro 
clínico 
variable 
(crujidos. 
chasquidos. 
dolor) 

Clínica 
Clínica-
mente 
no 
diagnos
ticable 
con 
fiabili-
dad 

 

Incompati-
bilidad 
Estructural 
de  las 
Superficies 
Articulares 

Historia Clínica 
Suele ser de una disfunción de 
larga evolución que puede 
manifestarse o no en forma de un 
trastorno doloroso. A menudo el 
paciente ha aprendido el patrón 
del movimiento mandibular  
(engramas musculares) que evita 
la alteración morfológica y con 
ello los síntomas dolorosos. 

Clínica 
Causa una disfunción en un punto concreto 
del movimiento. En consecuencia, la 
disfunción es una observación muy 
reproducible, siempre en un mismo punto 
de apertura. Durante el cierre, la disfunción 
se observa en el mismo grado de 
separación mandibular que durante la 
apertura. Ésta es una observación 
importante, puesto que, los 
desplazamientos y luxaciones discales no 
se manifiestan así. Además, en las 
alteraciones morfológicas, la 
velocidad y la fuerza de la apertura no se 
alteran hasta  llegar al punto de la 
disfunción. En un desplazamiento  discal, el 
cambio de la velocidad y fuerza de apertura 
pueden modificar la distancia interincisiva. 

Diagnostico Clínico 

 Alteración Morfológica 

(Disco, Cóndilo o Fosa) 

A) Pacientes con alteración o inhibición de la función articular en un punto concreto del movimiento con  

historia de macrotraumatismo o cirugía de ATM.( De larga evolución con o sin dolor) 



Diagnóstico 
clínico 

Deformación  
del Disco 

Diagnóstico 
clínico 

Perforación 
del Disco 

Diagnóstico por Imagen 
- No se observa en radiografla 
convencional 
- La dimensión del espacio articular 
no permite deducciones sobre una 
deformación del disco 
- La TC (con ventana de tejidos 
blandos) permite una evaluación 
limitada de la forma del disco 
- La densitometría T1 y T2 es el 
método de elección para detectar 
una deformación del disco (sólo 
indicadas en estructuras no 
adaptadas) 

Diagnóstico por Imagen 
- No observable en radiografía 
convencional 
- La artrografía no está indicada 
por su invasividad y dosis de 
radiación 
- La RM permite observar las 
perforaciones del disco sin 
irradiación en el 70% de los casos 

Diagnóstico Definitivo 

Deformación  
del Disco 

Diagnóstico 
Definitivo 

Perforación del 
Disco 



Se observa una 
disfunción en un 
punto concreto 
del movimiento. 
El paciente 
refiere 
frecuentemente 
haber recibido un 
macrotraumatis-
mo con o sin 
hemartrosis o 
haber sido 
sometido a una 
cirugía de ATM. 
 

Diagnóstico Presuntivo 

 Adherencias 

Historia Clínica   
El paciente refiere que la mandíbula 
ha soportado una carga estática de 
largo tiempo (como apretar los 
dientes durante el sueño). Este 
período ha ido seguido de una 
sensación de limitación de la 
apertura de la boca. Cuando el 
paciente intentó abrirla notó un clic 
simple y se estableció 
inmediatamente una amplitud de 
movimiento normal. El clic o la 
sensación de bloqueo no reaparecen 
al abrir y cerrar la boca, a menos 
que la articulación soporte de nuevo 
una carga estática durante un 
período de tiempo prolongado. 

Clínica 
Queda inhibida la traslación normal del complejo cóndilo-
disco y en consecuencia, el movimiento del cóndilo se 
limita tan sólo a la rotación. El paciente presenta una 
apertura mandibular de sólo 25 a 30 mm. Esto es similar 
a lo que se observa en una luxación discal sin reducción. 
La principal diferencia reside en que cuando la 
articulación soporta una carga a través de una 
manipulación bilateral no se produce el dolor 
intracapsular. No se siente dolor debido a que la carga 
manual actúa sobre un disco que se encuentra todavía en 
la posición correcta para poder soportar cargas. En una 
luxación discal sin reducción, las cargas actúan sobre los 
tejidos retrodiscales, produciendo dolor. 
 
Si hay estas adhesiones de  larga evolución  el cóndilo 
empieza a sufrir una traslación hacia delante, dejando al 
disco detrás. Cuando el cóndilo se ha desplazado hacia 
delante, parece como si se hubiera luxado hacia atrás. En 
realidad, la situación se describe mejor como la de un 
disco fijo o una luxación discal posterior que  no son tan 
frecuentes como la luxación discal anterior. La mayoría 
de los desplazamientos discales posteriores se deben a 
un problema de adherencias.  
 
Un disco fijo se caracteriza por un movimiento de 
apertura relativamente normal con una limitación escasa 
o nula, mientras que durante el cierre el paciente nota 
una incapacidad de volver a juntar los dientes en 
oclusión. En la mayoría de los casos puede desplazar 
ligeramente la mandíbula en un movimiento excéntrico y 
restablecer la oclusión normal. 
 
 

Diagnóstico 
Clínico 

Adherencia 
del Espacio 

Articular 
Superior 

 
( De Disco a 

Fosa)  
 

Estos pacientes describen de manera 
característica que por la mañana 
notan la mandíbula «rígida» hasta 
que hace un «pop» y se restablece el 
movimiento normal. Si no se 
prescribe ningún tratamiento, estas 
adherencias pueden convertirse en 
verdaderas adhesiones. 
Cuando las adhesiones fijan de 
manera permanente las superficies 
articulares, el paciente refiere una 
reducción de la función, 
generalmente asociada a una 
limitación de la apertura. Los 
síntomas son constantes y muy 
reproducibles. Puede haber o no 
dolor. 

Clínica 
Se pierde el movimiento de rotación normal entre el 
cóndilo y el disco, pero la traslación entre el disco y la 
fosa es normal. El resultado es que el paciente puede 
abrir casi totalmente la boca, pero nota un bloqueo o un 
salto en el trayecto hacia la apertura máxima. Es 
preferible que el paciente intente describir esta 
sensación, ya que puede ser difícil de observar para el 
examinador. 

Diagnóstico 
Clínico 

Adherencia 
del Espacio 

Articular 
Inferior 

(De Disco a  

Cóndilo) 
 

 

Incompa- 
tibilidad  
Estructu- 
ral de las 
Superfi- 
cies 
Articula-
res 

B) Pacientes con Alteración o inhibición de la Función Articular en un Punto Concreto del Movimiento con  

Historia de Macrotraumatismo o Cirugía de ATM.( Con largos periodos de carga estática mandibular) 

Determinar 
síntomas  
específicos 



Diagnóstico 
Clínico 

Adherencia 
del Espacio 

Articular 
Superior 

 
( De Disco a 

Fosa)  
 

Diagnóstico 
Clínico 

Adherencia 
del Espacio 

Articular 
Inferior 

(De Disco a  

Cóndilo) 
 

Diagnóstico por 
Imagen 

 
N.I. 

 

Diagnóstico por 
Imagen 

 
N.I. 

Diagnóstico  
Definitivo 

Adherencia 
del Espacio 

Articular 
Superior 

 
( De Disco a 

Fosa)  
 

Diagnóstico 
Definitivo 

Adherencia 
del Espacio 

Articular 
Superior 

 
( De Disco a 

Fosa)  
 



Paciente 
con 
movi-
miento 
brusco 
del 
cóndilo 
hacia  
delante 
durante 
la fase 
final de 
la 
apertura 
de la 
boca 

Historia Clínica 
El paciente referirá a menudo 
que la mandíbula «se le sale» 
cada vez que abre mucho la 
boca. Algunos pacientes 
describen un clic de la 
mandíbula, pero cuando se los 
observa clínicamente, este clic 
no es similar al de un 
desplazamiento discal. El 
sonido articular se describe 
como un «ruido sordo». 

Clínica. 
Puede observarse clínicamente con 
sólo indicar al paciente que abra bien la 
boca. En la fase final de la apertura, el 
cóndilo saltará hacia delante, dejando 
un pequeño vacío o depresión detrás 
de él. Puede seguirse el polo lateral 
durante este movimiento. Se observará 
que el trayecto de la línea media de la 
apertura mandibular se desvía y vuelve 
a su posición cuando el cóndilo se 
desplaza sobre la eminencia. La 
desviación es mucho mayor y está 
mucho más próxima a la posición de 
apertura máxima que la que se 
observa en el trastorno de alteración 
discal. Generalmente no se asocia un 
dolor al movimiento, a menos que se 
repita a menudo (es decir, abuso). La 
subluxación es un fenómeno clínico 
reproducible que no varía con los 
cambios en la velocidad o fuerza de la 
apertura. 

Diagnóstico Clínico 

Subluxación 
(Hipermovilidad) 

Paciente 
con 
apertura 
máxima 
que no 
puede  
cerrar la 
boca; es 
decir con 
bloqueo 
abierto 

Historia Clínica 

Se asocia con frecuencia a una 
apertura máxima de la boca, 
como por ejemplo en las 
intervenciones odontológicas 
prolongadas, pero puede 
producirse también después de 
un bostezo amplio. El paciente 
indica que no puede cerrar la 
boca. La luxación cursa con 
dolor y ello causa a menudo 
una gran inquietud.  

Clínica. 

El paciente queda bloqueado en una 
posición con la boca abierta. 
Clínicamente, los dientes anteriores 
suelen estar separados, con los 
dientes posteriores cerrados. El 
paciente no puede expresar 
verbalmente el problema, ya que la 
mandíbula está bloqueada en 
apertura. 

Diagnóstico Clínico 

Luxación  
Espontánea 

C) Pacientes con Alteración  de la Función Articular en un Punto Concreto del  
Movimiento el cual se hace brusco en la fase final de la apertura o con bloqueo abierto. 



Diagnóstico  
Definitivo 

Subluxación 
(Hipermovilidad) 

Diagnóstico  
Definitivo 

Luxación  
Espontánea 

Diagnóstico Clínico 

Subluxación 
(Hipermovilidad) 

Diagnóstico Clínico 

Luxación  
Espontánea 

Diagnóstico por 
Imagen 

 
La ortopantomografía 

(Rx Panorámica) puede 
ayudar a confirmar el 

diagnóstico  
 

Diagnóstico por 
Imagen 

 
N.I. 



Paciente con Dolor Profundo Continuo en el Área Articular y Sensibilidad  
Excesiva al Tacto (generalmente acentuado por la función). 

Determinar síntomas específicos 

Estos se manifiesta 
generalmente como dolor 

referido, sensibilidad excesiva al 
tacto (es decir, hiperalgesia) y 

aumento de la  
co-contracción protectora, o una 

combinación de todos ellos.   

Historia Clínica 
El dolor continuo tiene su origen generalmente en el 
área articular, y cualquier movimiento que distienda 
el ligamento capsular lo aumenta. Dado que se trata 
de un dolor constante profundo, pueden producirse 
efectos excitatorios centrales secundarios. 
 
Suelen producirse después de un traumatismo en los 
tejidos, que puede ser un macrotraumatismo (es 
decir, un golpe en el mentón) o un microtraumatismo 
(es decir, una presión lenta en estos tejidos por un 
desplazamiento cóndilo posterior). Los traumatismos 
pueden deberse también a una apertura amplia de la 
boca o a movimientos excesivos. 

Clínica. 
El ligamento capsular puede palparse con una presión con 
el dedo sobre el polo lateral del cóndilo. El dolor producido 
indica Capsulitis. Es frecuente la limitación de la apertura 
mandibular secundaria al dolor y, por tanto, se aprecia un 
END FEEL BLANDO. Si hay un edema debido a la 
inflamación, el cóndilo puede desplazarse hacia abajo, con 
lo que se producirá una desoclusión de los dientes 
posteriores homolaterales. 

Diagnóstico  
Clínico 

Sinovitis- 
Capsulitis 



Paciente con Artralgia y Limitación del Movimiento Mandibular Relacionado  
 con un Traumatismo o Alteración Discal Progresiva.  

(Al apretar los dientes aumenta el dolor) 

Determinar carácter del dolor 

Historia Clínica 
Habitualmente se identifica con 
un incidente de traumatismo 
mandibular o una alteración 
discal progresiva. El dolor es 
constante, tiene su origen en el 
área articular y el movimiento 
mandibular lo acentúa. Al apretar 
los dientes aumenta el dolor, pero 
al morder un separador colocado 
en el mismo lado, el dolor no 
aumenta. Dado el dolor profundo 
constante, son frecuentes los 
efectos excitatorios centrales 
secundario. 

Clínica. 
La limitación del movimiento 
mandibular se debe  a la artralgia. Hay 
un END FEEL BLANDO, a menos que la 
inflamación se asocie a una luxación 
discal. Si los tejidos retrodiscales están 
tumefactos debido a la inflamación, ello 
puede forzar un ligero desplazamiento 
del cóndilo hacia delante y hacia abajo 
por la eminencia. Ello crea una 
maloclusión aguda que se observa 
clínicamente en forma de una 
desoclusión de los dientes posteriores 
homolaterales y un contacto intenso de 
los dientes anteriores contralaterales. 

Diagnóstico Clínico 

Retrodiscitis 



Paciente con Crujidos en la ATM (Crepitación) 
de Diferente Intensidad con o sin Dolor 

Pacien-
te con 
Artral-
gias 

Pacien-
te sin 
Artral-
gias 

Historia Clínica 

Existen antecedentes 
positivos de un 
macrotraumatismo. 

Artritis asociada con las 
articulaciones de las manos, 
en las ATM es casi siempre 
bilateral 

Presencia de una infección 
local en los tejidos 
adyacentes o de una herida 
penetrante en la 
articulación. 

Se aprecia una tumefacción articular y una 
elevación de la temperatura corporal. Los 
análisis de sangre y del líquido aspirado de la 
cavidad articular pueden facilitar el diagnostico. 

Clínica 
El paciente describe una artralgia constante, que 
se acentúa con el movimiento. Existe una 
limitación de la apertura mandibular secundaria 
al dolor. Es frecuente un end feel blando. Puede 
haber una maloclusión aguda si existe edema. 

Se presentan síntomas articulares múltiples en 
los casos graves, cuando se ha perdido el 
soporte condilar, se produce una maloclusion 
aguda, con contactos posteriores intensos y una 
mordida abierta anterior. El diagnostico se 
confirma mediante análisis de sangre. 

Historia clínica. 
- Dolor combinado con crujidos 
- Limitación de los movimientos activos 
El paciente refiere generalmente un dolor articular 
unilateral que se agrava con el movimiento 
mandibular. El dolor suele ser constante, pero puede 
empeorar a última hora de la tarde o por la noche. A 
menudo hay efectos excitatorios centrales secundarios. 

Dolor 
Constan
te que 
se 
acentúa 
con el 
movimi
ento 

Historia Clínica. 
- Sin dolor, en ocasiones 
limitaciones de los 
movimientos activos 
- Crujidos (crepitación) de 
diferente intensidad. 

Clínica 
- Sin dolor provocable en la ATM.- Palpación de los 
crujidos directamente sobre el cóndilo o gonión. 
- Los crujidos aumentan con la compresión 
dinámica - Mejor localización de la zona articular 
con alteración degenerativa mediante traslaciones 
hacia medial y lateral. 

Diagnóstico  
Clínico 

Osteoartrosis 

Clínica 
- Crujidos dolorosos provocables en las 
compresiones dinámicas. 
- Las traslaciones dinámicas con 
compresión permiten una diferenciación 
más precisa.  
- Existe  limitación de la apertura 
mandibular. Con frecuencia hay un END 
FEEL BLANDO, a menos que la 
osteoartritis se asocie a una luxación 
discal anterior. Otra de las características 
es palpar una crepitación. 

Concentraciones elevadas 
de ácido úrico en suero, 
puede haber una 
precipitación de uratos en el 
líquido sinovial de las ATM. 

El dedo gordo del pie es el mas afectado, 
también puede afectar ambas ATM. Es frecuente 
en la edad avanzada. El dolor puede aumentar o 
no con el movimiento. Las concentraciones de 
ácido úrico confirmarán el diagnóstico. 

Artritis 

Traumá-
tica 

Artritis 

Infecciosa 

Artritis 

Reumatoide 

Hiper- 

Uricemia 

Diagnós-
tico 

Clínico 

Poli-
artritis 

Diagnóstico  
Clínico 

Osteoartritis 



Artritis 

traumática 

Artritis 

Infecciosa 

Artritis 

Reumatoide 

Hiper- 

uricemia 

Diagnóstico 
Clínico 

Poliartritis 

Diagnóstico 
por imagen 

Es útil cuando 
el estado es 
Avanzado 

Diagnóstico por Imagen 
EI   diagnóstico suele confirmarse 
mediante radiografías de la ATM, que 
mostrarán signos de alteraciones 
estructurales en el hueso subarticular del 
cóndilo o la fosa (es decir, aplanamiento, 
osteofitos, erosiones). 
-Datos radiográficos como la osteoartrosis  
- Densitometría T1 y T2 para imágenes de 
los acúmulos de líquido de causa 
inflamatoria. 

Diagnóstico por Imagen 
- En un estadio avanzado, posible 
detección en ortopantomografía 
- TC y RM sólo indicadas si se planifica 
un tratamiento quirúrgico. 
La osteoartrosis se confirma cuando las 
alteraciones estructurales del hueso 
subarticular se observan en las 
radiografías, pero el paciente no refiere 
síntomas de dolor. 

Diagnóstico Clínico 
Osteoartritis 

Diagnóstico Clínico 
Osteoartrosis 

Diagnóstico  
Definitivo 

 

Osteoartritis 

Diagnóstico 
Definitivo 

Poliartritis 

Diagnóstico  
Definitivo 

 

Osteoartrosis 



Paciente con dolor en la sien o el ángulo de la mandíbula por inflamación de las 
estructuras relacionadas con la ATM 

Dolor 
constante en 
la región 
de la sien y/o 
detrás del ojo 

Dolor en el 
ángulo de la 
mandíbula e 
incluso una 
irradiación 
del mismo 

hacia arriba 
hasta el ojo y 
la sien (Reg. 
Temp. Ant). 

Historia Clínica 
Los pacientes refieren  
a menudo un dolor 
constante en la región  
de la sien y/o detrás  
del ojo. Habitualmente  
es unilateral y se agrava  
con la función mandi-
bular. Hay Una actividad 
constante y prolongada 
del músculo Temporal. 
Esta hiperactividad 
muscular puede ser 
secundaria a un bruxis-
mo, un aumento del 
estrés emocional o un 
dolor profundo constante 
(p. ej., dolor 
intracapsular). 

Historia Clínica 
- Dolores en el gonión; 
en ocasiones también 
con irradiación hacia la 
articulación, la oreja y/o 
la región temporal 
-A veces hiper-
sensibilidad de los 
molares en el sentido  
de un dolor referido 
(referred pain) 

Clínica 
Con frecuencia produce dolor 
siempre que se activa el músculo 
temporal (es decir, la elevación de 
la mandíbula). Se aprecia una 
limitación de la apertura mandibular 
con un END FEEL BLANDO. La 
palpación intrabucal del tendón del 
temporal produce un dolor intenso. 
Esta maniobra se realiza colocando 
un dedo sobre la rama ascendente 
de la mandíbula y desplazándolo 
hacia arriba lo más alto posible, 
hasta la parte más elevada de la 
apófisis coronoides. 

Clínica 
- Apertura bucal pasiva no dolorosa 
- Palpación dolorosa. 
- Traslación anterior dolorosa
   
Este trastorno puede identificarse 
colocando el dedo en el ángulo de 
la mandíbula e intentando 
desplazarlo hacia dentro sobre la 
cara medial de la mandíbula, en 
donde se inserta el ligamento 
estilomandibular.  

Diagnóstico  
Clínico 

 

Tendinitis del  
Temporal 

Diagnóstico Clínico 
 

Inflamación  
del  

Ligamento  
Estilo- 

mandibular 



Diagnóstico Clínico 
Tendinitis del  

Temporal 

Diagnóstico 
Clínico 

Inflamación  
del Ligamento 

Estilo-
mandibular 

Diagnóstico por 
Imagen 

No diagnosticable 
con procesos de 
diagnóstico por 
imagen. 

Diagnóstico por 
Imagen 

No diagnosticable 
con procesos de 
diagnóstico por 
imagen. 

Diagnóstico 
Definitivo 

Tendinitis del  
Temporal 

Diagnóstico 
Definitivo 

Inflamación  
del Ligamento 

Estilo-
mandibular 



Paciente con Hipomovilidad Crónica Indolora 

Limitación 
intensa de la 
amplitud del 
movimiento. 

El paciente 
refiere a menudo 
una lesión o una 
capsulitis previa 

Existe una 
contractura 

muscular con 
acortamiento 
clínico de la 

longitud de un 
músculo en 

reposo. 

Hipomovilidad 
mandibular 

posterior a un 
traumatismo o a 
infecciones en la 
zona anterior a 

la Apofisis 
coronoides. 

Historia Clínica 
- Sin dolor artrógeno en la articulación afectada 
con limitación marcada de la movilidad 
mandibular. 
  A pesar de la cicatrización ósea. en las 
anquilosis unilaterales es posible una apertura 
bucal de unos 11 mm 

Historia Clínica 
El paciente describe unos antecedente s 
prolongados de limitación del movimiento 
mandibular. Puede haberse iniciado 
secundariamente a un trastorno doloroso 
que ya se haya resuelto. 
 

Historia Clínica  

El caso pone de relieve un antecedente de 
lesión muscular o una limitación crónica 
de la amplitud del movimiento. No hay 
síntomas de dolor. A veces el paciente ni 
siquiera se da cuenta de la limitación del 
movimiento de apertura, ya que ésta ha 
estado presente durante mucho tiempo. 

Historia Clínica 
Se aprecia una limitación indolora de la 
apertura que, en muchos casos, aparece 
después de un traumatismo en la zona o 
una infección. Puede haber también una 
luxación discal anterior de larga duración. 

Historia Clínica 
-Movilidad mandibular muy limitada en 
todos los movimientos activos. 
-Deflexión marcada hacia el lado afectado 
en casos unilaterales. 
-Con zona bilaminar con adaptación 
regresiva, puede existir dolor en la zona 
articular (capsulitis). 

Clínica 
-La anamnesis indica un origen traumático, 
inflamatorio y un desarrollo a largo plazo. 

- Apertura bucal limitada. 

- No palpable ningún movimiento condilar. 

Clínica 
Se caracteriza por una limitación indolora de la 
apertura de la boca. Este caso se produce cuando 
un músculo no se relaja por completo durante un 
período de tiempo prolongado. Por ejemplo, si la 
boca sólo puede abrirse 25 mm sin dolor en la 
ATM, los músculos elevadores limitarán el 
movimiento a esta amplitud de manera 
protectora. Si esta situación se mantiene, se 
producirá una contracción miostática. 

Clínica  
Se caracteriza por una limitación indolora de la 
apertura de la boca. El movimiento condíleo 
lateral no está afectado. No hay maloclusion 
aguda. 

Clínica 
- En estadio regresivo. dolor reproducible con 
compresiones pasivas. 
- Sensación final «demasiado dura» en tracción 
y todas las traslaciones. 
- Habitualmente debido a la restricción general 
de la cápsula articular, ninguna discrepancia 
entre oclusión céntrica y habitual (vector oclusal 
estático) detectable. 

Clínica  
La limitación es evidente en todos los 
movimientos, pero sobre todo en la protrusión. 
Con frecuencia se observa un trayecto de 
apertura recta en la línea media, a menos que 
una apófisis coronoides esté más libre que la 
otra. Si el problema es unilateral, en la apertura 
se producirá una deflexión de la mandíbula hacia 
el lado afectado.   
Una intervención quirúrgica en la zona puede 
causar también impedimentos a la coronoides 

1 

2 

3 

4 

5 



Diagnóstico clínico 
1.-Anquilosis  

Fibrosa 

Diagnóstico clínico 
4.-Contractura  

Miofibrótica 

Diagnóstico clínico 
2.-Anquilosis  

Ósea 

Diagnóstico clínico 
5.-Choque  
Coronoideo 

Diagnóstico clínico 
3.-Contractura  

Miostática 

Diagnóstico por la imagen 
- No diagnosticable con radiografía 
convencional 
- La TC no aporta información adicional 
- La RM sólo está indicada para descartar un 
desplazamiento del disco sin recapturación: 
. Densitometría T1 en oclusión habitual 
. Densitometría T2 en máxima apertura bucal 
. Densitometría T1 en plano coronal corregido 

Diagnóstico por la imagen 
- Ya en la ortopantomografía, sombra 
nebulosa difusa de la región articular 
- Antes de la intervención quirúrgica. TC en 
3D para evaluar la extensión espacial de la 
anquilosis. 

Diagnóstico por la imagen 
No indicado    N/I 

Diagnóstico por la imagen 
Si el diagnóstico resulta difícil, las radiografías 
que ponen de manifiesto un movimiento 
condíleo limitado durante la apertura, pero 
normal durante el desplazamiento lateral, 
pueden ser de utilidad. 

Diagnóstico por la imagen 
- Con una ortopantomografía o Rx  
panorámica se puede confirmar el diagnostico 
clínico. 
- En caso de cirugía se indica TC 
tridimensional. 
- La RM solo es necesaria por las 
complicaciones postoperatorias. 

Diagnóstico 
Definitivo 

Anquilosis  
Filorosa 

Diagnóstico 

Definitivo  
Contractura  
Miofibrótica 

Diagnóstico 
Definitivo 

Anquilosis  
Ósea 

Diagnóstico 

Definitivo  
Choque  

Coronoideo 

Diagnóstico 

Definitivo  
Contractura  
Miostática 
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IV . -CONCLUSIONES 

 

1 . -  Los  TTM son  una  cond ic ión  o  cuad ro  de  do lo r  o ro fac ia l  

temporomand ibu la r  y  pe r tu rbac ión  o  a l te rac ión  func io na l  

de l  s i s tema  es tomatognát ico  que  rep resen ta  una  respues ta   

muscu loesque lé t ica  de  los  te j idos  que  lo  componen  f ren te  a  

las  sob reca rgas  b iomecán icas  (pa ra func iona les  o  

m ic ro t raumas  a  repe t i c ión  y /o  t rauma ex t r ín seco )  que  

sob repasan la  capac idad  adapta t i va ,  f unc iona l  y  ana tómica  

de l  pac ien te .  Es te  té rm ino  invo luc ra  t res  fenómenos:  

a l te rac ión  func iona l  y  b iomecán ica ,  daño  t i su la r  y  do lo r ,  as í  

como capac idad  de  adaptac ión  sob repasada .   

 

2 . -  Se  puede cons ide ra r  que  e l  ca rác te r  po l i causa l  de  los  

fac to res  que  in te rv ienen en  los  mecan ismos 

e t iopa togén icos  de  los  TTM,  h i s tó r icamen te  cons ide rado ,  

no  se  ha  mod i f i cado  sus tanc ia lmen te .  Es  p robab le ,  en  

cambio ,  que  la  impor tanc ia  acordada  a  esos  fac to res  haya  

va r iado  en  su  va lo rac ión .   

 

3 . -E l  do lo r  no  se  puede  o r ig ina r  en  las  supe r f ic ies  a r t icu -

la res  in tac tas ,  ya  que  los  te j idos  somet idos  a  carga ,  como 

po r  e jemp lo  las  supe r f i c ies  a r t i cu la re s ,  e l  d i sco  y  e l  hueso  

compacto ,  no  poseen  inervac ión .   
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4. -Para  un  buen func ionamien to  de  la  ATM debe habe r  

con tac to  pe rmanen te  en t re  las  supe r f i c ies  a r t icu la res ,  a  

t ravés  de l  d isco  en  base  a  la  t racc ión  muscu la r  ( tono  

pos tu ra l ) .  Es te  tono  muscu la r  ac t i vo  es  e l  f undamento  de  la  

es tab i l idad  a r t i cu la r ,  ya  que  los  l i gamentos  só lo  t ienen  una  

func ión  exc lus ivamente  l im i tan te  de  los  mov im ien tos .  

 

5 . -  Las  m ia lg ias  en  genera l  son  una  de  las  en t idades más 

hab i tua les  de  los  pac ien tes  con  TTM,  y  es  e l  p r inc ipa l  

f ac to r  mo t i vado r  de  la  consu l ta  c l ín ica .  

 

6 . -En  es tud ios  e lec t rom iográ f icos  rec ien tes  se  ha  

obse rvado  un  aumento  de  la  ac t i v idad  e léc t r i ca  en  los  

múscu los  masete ros  du ran te  e l  sueño  en  ind iv iduos  con  

es t rés .  

 

7 . -  Se  ind ica  la  Rx de  ATM a  boca  ab ie r ta  y  cer rada ,  pa ra  

ob tene r  in fo rmac ión  d iagnós t i ca  d i f e renc ia l ,  en  cuan to  a  la  

p resenc ia  o  ausenc ia  de  a l te rac ión  mor fo lóg ica  o  

es t ruc tu ra l ,  de  los  te j i dos  óseos  de  la  a r t i cu lac ión  y  

obse rva r ,  con  las  reservas  inhe ren tes  a  la  técn ica  u t i l i zada ,  

l a  re lac ión  espac ia l  en t re  e l  cónd i lo  y  las  paredes de  la  

f osa  ( re t ru ido ,  p ro t ru ido ,  in t ru ido  y  ex t ru ido ) .  
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8. -  La  Rad iogra f ía  pano rámica  se  ind ica  pa ra  de tec ta r  

pos ib les  anomal ías  mor fo lóg icas  y  es t ruc tu ra les  de  los  

max i la res  o  pa to log ías  que  puedan con fund i r  e l  d iagnóst ico  

(p rocesos  in fecc iosos ,  f rac tu ras ,  neop las ias ,  d ien tes  

re ten idos ,  e tc . ) .  

 

9 . -  La  Tomogra f ía  compu ta r i zada  3D he l i co ida l  o  en  esp i ra l  

se  ind ica  pa ra  examinar  te j idos  duros .  Es  ú t i l  en  la  

obse rvac ión  de  anoma l ías  óseas p r inc ipa lmente  deb idas  a  

a l te rac iones  de l  c rec im ien to :  h ipe rp las ia ,  h ipo p las ia ,  

neop las ias :  os teoma,  os teocondroma,  e t c . ,  o  po r  p rocesos 

os teoa r t rós icos  o  reumato ideos  muy seve ros ,  que  con  la  

rad iogra f ía  convenc iona l  de  ATM gene ran  dudas  pa ra  un  

d iagnóst ico  d i f e renc ia l  ce r te ro .  

 

10 . -La  Tomogra f ía  l inea l ,  es  un  recurso  idóneo,  que  aunque  

s in  la  pe r fecc ión  de  la  imagen  consegu ida  po r  la  to mogra f ía  

computa r i zada ,  pe rm i te  una  me jo r  ob servac ión  de  los  

te j idos  du ros  que  la  Rx de  ATM convenc iona l .  

 

11 . -  La  Resonanc ia  magné t i ca  se  ind ica  pa ra  exam ina r  

te j idos  b landos.  Se  so l ic i ta rá  es te  es tu d io  cuando 

subs is tan ,  luego  de l  examen  c l ín i co ,  dudas  en  e l  o r igen  

causa l  que  ha  p rovocado la  l i m i tac ión  en  e l  rango  de  
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movim ien to  cond i la r ,  ya  que  en  muchas  ocas iones  es  d i f í c i l  

d is t ingu i r  s i  e l  m ismo  se  p rodu jo  p o r  con t rac tu ra  muscu la r  o  

es  un  b loqueo  por  desp lazamien to  d isca l  s in  re ducc ión ,  en  

los  cuad ros  c l ín icos  m ix tos .  A  t ravés  de  la  RM se  podrá  

obse rva r  s i  e l  d isco  ocupa  una  pos ic ión  no rma l  o  

desp lazada,  s i  es  o  no  reduc ido  en  e l  mov im ien to  de  

ape r tu ra  y  ade más  s i  p resen ta  a l te rac ión  mor fo lóg ica ,  

pe rm i t iendo  hacer  un  d iagnóst ico  d i f e renc ia l  de  ce r teza .  

También  se  so l i c i ta rá ,  s in  excepc ión ,  es te  es tud io  

p rev iamen te  a  una  c i rug ía  de  repos ic ión  d isca l  o  a  p roce -

d im ien tos  tamb ién  i r reve rs ib les ,  ta les  como los  

t ra tamien tos  o r todón t i cos  o  p ro tés icos ,  de  repo s ic ión  

mand ibu la r  pe rmanen te .  

 

12 . -  Para  e l  uso  ex i toso  de l  P ro toco lo  p ropuesto  en  e l  

D iagnós t i co  de  los  T ras to rnos  Temporomand ibu la res  (TTM),  

se  requ ie re  un  p ro fes iona l  ac tua l izado  en  e l  conoc im ien to  

de  cada  en t idad  pa to lóg ica  de  d ichos  t ras to rnos ,  as í  como 

un  fo rmato  de  h is to r ia  c l ín i ca  in tegra l ,  una  exp lo rac ión  

c l ín i ca  exhaust i va  que  pe rm i ta  la  toma  de  dec is iones  a l  

rea l i za r  e l  respect i vo  d iagnóst ico  d i f e renc ia l  y  l a  ind icac ión  

ace r tada  de  cada aux i l ia r  de  d iagnós t ico .  
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COMPONENTES BÁSICOS DE LA HISTORI A P ARA 

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM)   

Modelo Propuesto  por  Magl ione,  (2008 ) .  
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

POSTGRADO DE PROSTODONCIA 

 

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN ODONTOLOGÍA 

PARA EL TRATAMIENTO DE RESTAURACIÓN 

En este documento usted encontrará información para conocer y autorizar su tratamiento.  

La restauración se encarga de reemplazar una parte o todo el diente perdido por problemas como caries, 

enfermedad periodontal, trauma y golpes, entre las más frecuentes. Cuando se ha perdido uno o más dientes se 

realizan tratamientos como prótesis fijas y removibles (puentes con o sin ganchos) o prótesis totales (cajas) que 

requieren procedimientos de laboratorio. Para esto suele ser necesario utilizar ayudas diagnósticas como 

radiografías, modelos de estudio y fotografías entre las más frecuentes. Las restauraciones requieren control y 

mantenimiento periódico con el fin de evaluar su adaptación, función y apariencia, estabilidad entre otros 
aspectos. 

En su caso es necesario realizar el siguiente tratamiento: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Que consiste en: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Le sugiero este tratamiento por: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Los riesgos más comunes son: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Los menos comunes son: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Riesgos individuales: Estos dependen de cada caso y en el suyo son: 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Las ventajas del tratamiento propuesto son: 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Las desventajas son: 

___________________________________________________________________________________________



___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Alternativas de tratamiento: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Los riesgos, ventajas y desventajas de las alternativas son: 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 

Si usted decide no realizar ningún tratamiento debe saber que: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

Es necesario comprender que la odontología no es una ciencia exacta y por tanto la garantía de los resultados esta 

sujeta a múltiples factores. 

Usted puede solicitar más información de la anotada en este documento. 

Nombre del paciente ______________________ Identificación_________________________ 

Edad del paciente _____________ años 

He leído y recibido información acerca del tratamiento de restauración anteriormente mencionado. 

He tenido la oportunidad de preguntar y he obtenido respuestas satisfactorias. Conozco el derecho que tengo de 
revocar este consentimiento si lo estimo necesario.  

Doy mi consentimiento para que el profesional asignado me realice el tratamiento propuesto. 

Fecha:__________________________ 

 

______________________                                               ___________________________ 
        Firma del paciente                                                                  Firma del profesional 

 

MENORES DE EDAD O PERSONAS CON CONSENTIMIENTO DELEGADO 

Nombre del representante legal __________________ Identificación _________________ 

Parentesco _____________________________ 

 

____________________________ 
    Firma del representante legal 
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