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INTRODUCCIÓN 

En el desarrollo del presente trabajo se han encontrado diferentes 

teorias y conocimientos acerca de los desórdenes de la articulación 

temporomandibular que no son del todo claros, lo que hace dificil el 

poder determinar cuántos tipos de desordenes existen y cuáles serían 

las caracteristicas de cada uno. Por lo que durante la recopilación 

realizada se integran de una manera práctica las diferentes corrientes 

para definir de manera clara y sencilla los Desordenes de la Articulación 

Tempero Mandibular (DATM). Es necesario conocer y diferenciar las 

diversas manifestaciones y caracteristicas de los DATM para realizar un 

diagnostico correcto y llegar al tratamiento adecuado para cada paciente. 

Los trastornos articulares que se presentan pueden ser de carácter 

intracapsular que comprenden a los ligamentos, el cóndilo y el disco, del 

compartimiento sinovial y de estructuras óseas y fibrosas de la cavidad 

glenoidea; y los de carácter extracapsular que involucran a los músculos 

responsables del movimiento mandibular. Para comprender mejor estos 

trastornos hay que tener pleno conocimiento de la anatomia, la 

biomecánica y la función normal de la ATM. Para facilitar un diagnostico 

correcto me permito mostrar en este estudio diversos patrones 

diferenciales de los DA TM. 



1. ANTECEDENTES 

En la década de los 20's se iniciaron los primeros estudios de los DATM 

por Goodfriend y Wright. Más tarde Costen describió un conjunto de 

síntomas, consistente en el daño de los oídos, mandíbula anquilosada, 

tinitus, vértigo y dolor de cabeza; el agrupó estos síntomas, los cuales 

se llegarán a conocer como el Síndrome de Costen; En 1959 Schore 

describió un grupo similar de síntomas a los que llamo Síndrome de 

Disfunción de la Articulación Temporomandibular. Schuwartz en el 

mismo año sustituyó el termino de slndrome por el de Dolor 

Temporomandibular. 

En 1962 Ramfjord y Ash en su texto de oclusión clasificaron los DATM 

en dos grupos; el primero incluye a: traumatismo agudo de la ATM; 

Artritis y Músculo Espasmódico. El segundo grupo contiene a la Artritis 

crónica de la ATM; los Espasmos Musculares Recurrentes. El primer 

grupo fue descrito con un dolor agudo como inicio. El segundo grupo 

tuvo la característica, de un alivio unilateral del dolor y un movimiento 

restringido desviándose el dolor al lado afectado. 

Okesson y Gerber en 1962 describen un grupo similar de signos y 

síntomas al que llamaron Desorden Ocluso Mandibular. Graber, usó el 

termino Mioartropatia de la ATM y Boss el término Síndrome del Dolor Y 

Disfunción. En 1969 Laskin delineó criterios específicos para un 

diagnostico de un desorden que él describió como de un origen muscular 

al cual llamó "Síndrome de la disfunción por dolor Miofacial." Y 

especificó que al menos tres de los 5 criterios estuvieron presentes para 

este diagnostico. Los 5 criterios fueron: 

1. Dolor facial generalmente unilateral, 

2. Dolor a la palpación en músculos masticatorios, 
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3. Chasquidos de la Articulación temporomandibular durante 

la función. 

4. Apertura limitada o desviada. 

5. Ausencia de hallazgos positivos en las radiografías. 

La descripción de Laskin y una serie de documentos llevaron a la 

popularidad este termino, el que desafortunadamente fue usado por 

muchos clinicos como una frase coloquial para cualquier dolor y 

afectación disfuncional del sistema masticatorio. 

En la década de los ?O'S Farrar publica una serie de documentos que 

despertaron gran interés sobre el "Degeneramiento interno" o 

desplazamiento del disco, qué causaban chasquido y, al menos en 

algunos pacientes bloqueo en la ATM. Muchos practicantes llegaron ha 

atribuirle todos los dolores al desplazamiento del disco de la ATM. 

Moffet llegó a la conclusión de que habia que diferenciar una alteración 

de otra para no llevar al tratamiento inadecuado o equivocado; también 

dijo que la patología del proceso no era necesariamente el dolor. 

Butterworth y Deardorff apuntaron la necesidad de homogeneizar un 

diagnostico diferencial señalando que había distintos signos y síntomas y 

anotaron bastas discrepancias en el diagnóstico de los desordenes 

temporomandibulares. Los intentos más profundos para clasificarlos en 

subgrupos específicos fueron realizados por Bell en 1980. Él dividió los 

desordenes en 3 grupos: (1) Condiciones intracapsulares, (2) 

condiciones capsulares y (3) condiciones extracapsulares. En el mismo 

año, La academia Americana de Desordenes Craneomandibulares 

revelo un sistema de clasificación. El cual al ser complejo parecieron 

reflejar varias teorías sobrepuestas, Bell criticó el intento ya que no 

estaba siendo basado en los signos y síntomas y no era practico. 

Nuevamente en 1982, redefinió su clasificación. Los desordenes fueron 

divididos dentro de 5 categorias: (1) desordenes de los músculos 
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masticatorios, (2) desordenes del disco, (3) desordenes inflamatorios, (4) 

hipomovilidad crónica y (5) desordenes del crecimiento. 

Cada uno fue descrito bajo el esquema de 4 síntomas: 

1. Dolor del músculo masticatorio, 

2. Restricción en el movimiento, 

3. Interferencia oclusal 

4. Maloclusión aguda. 

En el examen, Diagnostico y Manejo de los Desordenes de la ATM, 

en 1982 el sistema de clasificación adoptado tenia como base el sistema 

de Ben, que pone énfasis en la etiología más que en los síntomas, como 

esta, es a menudo multttactorial y frecuentemente elusiva, el esquema 

no fue el ideal. En 1986, Bell redefinió sus categorías de diagnostico. 

Su sistema de clasificación es utilizado hoy día por muchos odontologos 

y sus fundamentos se encuentran en la mayoría de los esquemas de 

clasificación propuestos por otros. 

Stegenga y sus colegas plantearon un sistema de clasificación para los 

desordenes temporomandibulares basados en la patología de la 

articulación. Enfatizando las similitudes, más que las diferencias de la 

ATM, con otras articulaciones del cuerpo, definieron un mejor sistema 

aunque más complejo. Esta clasificación separa los desordenes 

Temporomandibulares en: articulares y no articulares y desordenes 

inflamatorios y no inflamatorios. Este esquema fue adaptación del 

sistema de clasificación usado por la Asociación Reumática Americana. 

El mismo Stegenga y colaboradores propusieron después establecer un 

sistema de clasificación generalmente aceptado; el cual ha sido 

retomado por la Academia Americana de Desordenes Cráneo 

Mandibulares. Y han sido incluidos por conveniencia dentro del Sistema 

de Clasificación de la Sociedad Internacional de Dolor de Cabeza. 
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La inclusión de los DATM de esta clasificación médica ha tenido al 

menos tres ventajas; 

1. La presencia de los DATM en una bien aceptada clasificación 

médica llevará a los cirujanos dentistas a poner estos problemas dentro 

de la perspectiva junto a otros diagnósticos que afectan la cabeza y el 

cuello para hacer un verdadero diagnostico diferencial. 

2. La presencia de los desordenes temporomandibulares en esta 

clasificación pueden ayudar a que el tratamiento sea el adecuado. 

3. El esquema de clasificación y el criterio diagnostico especifico si 

fuera generalmente adoptado incrementaría uniformidad en la 

terminologia, los términos del diagnostico eventualmente serán 

estandarizados.29 
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2.CARACTERÍSTICAS DE LA ARTICULACION TEMPORO

MANDIBULAR 

La ATM es considerada una articulación ginglimoide por permitir el 

movimiento de bisagra, también presenta movimientos de deslizamiento, 

lo que la convierte en una articulación artroidal. Por tanto se le 

considera una articulación ginglimoartroidal. 

La ATM, es una articulación formada por el cóndilo mandibular y el 

hueso temporal. Estos dos huesos se encuentran separados por un 

disco articular que evita el contacto directo de las superficies articulares 

de manera directa. permitiendo los movimientos complejos de la 

articulación. El disco es también considerado como un hueso sin 

osificar. Debido a esto último es que se le considera a la articulación 

temporo mandibular una articulación compuesta, como aquellas 

articulaciones que incluyen un tercer hueso. 

El disco articular está formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso 

desprovisto de vasos sanguíneos y fibras nerviosas. La zona más 

periférica del disco articular está ligeramente inervada. En el plano 

sagital según su grosor el disco puede dividirse en tres regiones: 

anterior, intermedia y posterior. 

Sobre la delgada área intermedia del disco, se localiza la superficie 

articular del cóndilo. Las otras dos regiones del disco articular 

corresponden a la región anterior y posterior, esta última más gruesa que 

la anterior. 

El disco articular está unido por detrás a una región de tejido conjuntivo 

laxo muy vascularizado e inervado, llamado tejido retrodiscal o inserción 

posterior. Por arriba está limitado por una lámina que contiene muchas 

fibras elásticas, llamada lámina retrodiscal superior. Sirve para unir al 

disco articular detrás de la lámina timpánica. En el borde inferior de los 

tejidos retrodiscales se encuentra la lámina retrodiscal inferior, que se 
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inserta en el limite inferior del extremo posterior del disco al margen 

posterior de la superficie articular del cóndilo. 

Las inserciones superior e inferior de la región anterior del disco se 

realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la 

articulación. La inserción superior se lleva a cabo en el margen anterior 

de la superficie articular del hueso temporal. La inferior se encuentra en 

el margen anterior de la superficie articular del cóndilo. Entre las 

inserciones del ligamento capsular, en una zona más anterior, el disco se 

une por medio de fibras tendinosas al músculo pterigoideo lateral 

superior. 

El disco articular está unido al ligamento capsular íntimamente por 

todos sus bordes y superficies, dividiendo la articulación en dos 

cavidades diferenciadas. La cavidad superior está limitada por la fosa 

mandibular y la superficie superior del disco. La cavidad inferior está 

limitada por el cóndilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las 

superficies internas de las cavidades están cubiertas por células 

endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este 

revestimiento, junto con una franja sinovial especializada situada en el 

borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el líquido sinovial, 

que llena ambas cavidades articulares. Haciendo por lo tanto, a la 

articulación temporomandibular una articulación sinovial. 

Este liquido tiene dos finalidades, la primera permitir el aporte 

metabólico a estos tejidos, la segunda es lubricar las superficies 

articulares durante la función; ayudando a reducir el roce que se 

presenta entre el disco, el cóndilo y la fosa. 

La lubricación de las superficies articulares se efectúa por dos 

mecanismos. El primero llamado lubricación limite, que se presenta 

durante el movimiento de la articulación donde él liquido sinovial es 

impulsado de una zona de la cavidad a otra. El segundo llamado 

lubricación de lagrima, que se da cuando la articulación entra en 
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movimiento produciéndose fuerzas entre las superficies de la misma, de 

tal modo que ante la influencia de estas fuerzas se libera una pequeña 

cantidad de líquido sinovial. 18
•
3
"'' 

La descripción que hace Douglas H. Morgan en su libro Enfermedades 

del aparato temporomandibular. es la mas completa para la descripción 

de la articulación normal y cito textualemente los siguientes párrafos. 

"La articulación temporomandibular no presenta ruidos, dolor ni 

alteración de la función. El ruido lo podemos apreciar 

fácilmente, colocando un estetoscopio sobre la articulación 

temporomandibular en movimiento. El dolor lo podemos 

establecer mediante un interrogatorio. La alteración de la 

función es un área que debe ser revisada con cuidado, para 

ello podemos establecer si se presenta una alteración de la 

misma tomando en cuenta las relaciones normales o armenia 

oclusal."18 

"Las cuatro propiedades más importantes para comprobar que 

hay relaciones normales o armonía oclusal son: 

1. La presencia de espacio interoclusal cuando los 

músculos están relajados, 

2. Un cierre terminal tal que la posición oclusal apretada 

no requiere un movimiento de deslizamiento desde Ja 

posición no apretada del contacto oclusal primario. 

3. Retorno desde las excursiones protusiva y lateral con 

libertad desde la interferencia cuspidea. 

4. Coordinación muscular apropiada. 

5. Es importante señalar ciertas estructuras que se 

hallan cerca de la articulación temporomandibular. Las que se 

tomarán de gran importancia cuando se estudien los 

desordenes temporomandibulares. "18 
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2.1 LIGAMENTOS 

Están compuestos por tejido conectivo colágeno, no elástico. 

Los ligamentos desempeñan una función importante en la protección 

de las estructuras ya que restringen el movimiento articular. 

La A TM esta formada por tres ligamentos funcionales de sostén y dos 

ligamentos accesorios: 

1. El ligamento capsular 

2. Ligamentos colaterales discales 

3. El ligamento Temporomandibular 

4. El esfenomandibular 

5. El estilomandibular. 

1. El ligamento capsular. Las fibras de este ligamento se insertan, por 

la parte superior, en el hueso temporal a lo largo de los bordes de 

las superficies articulares de la fosa mandibular y la eminencia 

articular. Por la parte inferior, se unen al cuello del cóndilo. 

Una función importante del ligamento capsular es envolver la 

articulación y retener el liquido sinovial. Actuando como protección a 

fuerzas internas y externas que pudieran luxar las superficies articulares. 

2. Ligamentos colaterales discales. Cuando nos referimos a los 

ligamentos discales debemos considerar dos porciones. El 

ligamento interno, que fija el borde interno del disco al polo interno 

del cóndilo. Y el ligamento externo que fija el borde externo del 

disco al polo externo del cóndilo. Ambos ligamentos permiten un 

movimiento pasivo de rotación del disco en sentido anterior y 

posterior sobre la superficie articular del cóndilo. 

3. El ligamento tempero mandibular. Al referimos al ligamento 

tempero mandibular. Debemos considerar dos porciones: La 

oblicua externa, que se extiende desde la superficie externa del 

9 



tubérculo articular y la apófisis cigomática en dirección 

posteroinferior hasta la superficie externa del cuello del cóndilo. Y 

la porción horizontal interna que se extiende desde la superficie 

externa del tubérculo articular y la apófisis cigomática, en dirección 

posterior y horizontal, hasta el polo externo del cóndilo y la parte 

posterior del disco articular. La porción oblicua evita la excesiva 

caida del cóndilo limitando la amplitud de apertura de la boca. La 

porción horizontal.impide que el cóndilo se desplace hacia la región 

posterior cuando exista una fuerza exagerada ó traumatica aplicada 

a la mandibula. 

4. El ligamento esfenomandibular. El cual tiene su origen en la espina 

del esfenoides y se extiende hacia abajo hasta una pequeña 

prominencia ósea, situada en la superficie medial de la rama de la 

mandibula. 

5. Ligamento estilomandibular. Tiene su origen en la apófisis estiloides 

y se extiende hacia abajo y hacia delante hasta el ángulo y el borde 

posterior de la rama de la mandibula. Actúa limitando los 

movimientos de protrusión excesiva de la mandibula. 37
•
45 

2.2 MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN 

Para fines didácticos mencionaremos los principales músculos que 

intervienen en la función masticatoria. 

MASETERO. 

Músculo rectangular que tiene su origen en el arco cigomático y se 

extiende hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama 

de la mandíbula. Está fonmado por dos porciones o vientres: una 

superficial formada por fibras con un trayecto descendente y ligeramente 

hacia atrás; otra profunda con fibras que transcurren en una dirección 

vertical. 
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Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandíbula se eleva y 

los dientes hacen contacto. La porción superficial facilita la protrusión de 

la mandlbula. 

TEMPORAL. 

Músculo en forma de abanico. Tiene su origen en la fosa temporal y en 

la superficie lateral del cráneo. Según la dirección de las fibras 

éste músculo puede dividirse en 3 porciones. Una anterior formada por 

fibras con una dirección casi vertical. Otra media constituida de fibras 

que trascurren en posición oblicua por la cara lateral del cráneo. Y por 

último la porción posterior formada por fibras con una dirección casi 

horizontal, que se dirigen hacia delante por encima del oído para unirse 

con otras fibras del músculo temporal en su trayecto por debajo del arco 

cigomático. 

PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL. 

Este músculo tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia 

abajo, hacia atrás y hacia fuera. para insertarse a lo largo de la superficie 

interna del ángulo mandibular. 

Al contraerse sus fibras, la mandíbula se eleva dando como resultado 

el contacto de los dientes. 

Este músculo juega un papel importante en el movimiento de 

protrusión de la mandíbula. 

PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL. 

Se describe como dos músculos. El Pterigoideo externo inferior y el 

Pterigoideo externo superior. 

PTERIGOIDEO EXTERNO INFERIOR. 

Este músculo tiene su origen en la superficie externa de la lámina 

pterigoidea externa y se extiende hacia atrás, hacia arriba y hacia fuera, 

hasta insertarse en el cuello del cóndilo. Cuando los pterigoideos 

externos inferiores. de ambos lados se contraen simultáneamente, los 

cóndilos son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo 
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provocando la protrusión de la mandíbula hacia el lado contrario. 

Cuando este músculo entra en acción con los depresores mandibulares, 

la mandlbula desciende y los cóndilos se deslizan hacia delante y hacia 

abajo sobre las eminencias articulares. 

PTERIGOJDEO EXTERNO SUPERIOR. 

Tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del 

esfenoides; se extiende casi horizontalmente, hacia atrás y hacia fuera, 

hasta su inserción en la cápsula articular, en el disco y en el cuello del 

cóndilo. 

El pterigoideo externo superior se mantiene activo en la apertura, en 

tanto que el pterigoideo externo inferior permanece inactivo, hasta que 

se da el cierre. 

DIGASTRICO. 

El digástrico esta formado por dos cuerpos. El cuerpo posterior tiene su 

origen en la escotadura mastoidea, y en la apófisis mastoidea; sus fibras 

se dirigen hacia delante, hacia abajo y hacia dentro hasta el tendón 

intermedio, en el hueso hioides. El cuerpo anterior tiene su origen en la 

fosa sobre la superficie lingual de la mandíbula, encima del borde inferior 

y cerca de la linea media, y sus fibras se dirigen hacía abajo y hacía 

atrás hasta insertarse en el mismo tendón al que va a parar el cuerpo 

posterior. El digástrico hace descender la mandíbula y eleva el hueso 

hioides. 

MILOHIOJDEO. 

Se origina en toda la longitud de la linea milohioidea del maxilar inferior, 

desde la sínfisis hasta la zona del tercer molar. Las fibras se dirigen 

hacia abajo, y algunas se encuentran en el rafe medio; otras se insertan 

directamente en el hueso hioides. 

Acción: Hacen descender el maxilar inferior cuando el hueso hioides 

está fijo y elevan el hueso hioides cuando la mandibula está fija. 
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GENIHIOIDEO. 

Es angosto, adyacente a la linea media y se halla sobre el músculo 

milohioideo. Nace de los tubérculos geni de la sinfisis del maxilar inferior 

y se inserta en la superficie anterior del hueso hioides. 

Acción: hacen descender el maxilar inferior cuando el hueso hioides 

está fijo; eleva el hueso hioides y la lengua. 

EL GRUPO INFRAHIOIDEO DE MÚSCULOS. 

Incluye el esternocleidohioideo, el tirohioideo y el omohioideo. Estos 

músculos funcionan juntos para estabilizar el hueso hioides o hacerlo 

descender y, por tanto, permiten que el grupo suprahioideo actúe sobre 

la mandíbula. 

El CUTÁNEO DEL CUELLO. 

Es un músculo grande y delgado que nace en las regiones pectoral 

superior y deltoides. Estas fibras se dirigen hacia arriba y cubren el 

cuello. Las fibras anteriores se conectan con los músculos que rodean el 

labio inferior. Las fibras posteriores se insertan en el maxilar inferior y la 

piel de la parte inferior de la cara. 

Acción: hacen descender el maxilar inferior y el labio inferior. 18
•
37

·
49 

(fig.1.1) 

FUNCIÓN DE LOS GRUPOS MUSCULARES. 

Cierre mandibular. Los elevadores de la mandibula incluyen la función 

coordinada de los músculos masetero, temporal y pterigoideo interno. 

Apertura mandibular. Los depresores de la mandibula incluyen la 

actividad de los músculos pterigoideo externo y suprahioideos. El vientre 

inferior del músculo pterigoideo externo es el principal músculo 

empleado para abrir la boca. El vientre superior del músculo pterigoideo 

externo lleva el disco articular hacia delante creando la actividad articular 

de deslizamiento. 

Los músculos digástricos, milohioideo, genihioideo y estilohioideo 

también intervienen en los movimientos mandibulares mediante la 
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iniciación de la apertura mandibular y participación en la misma. Los 

músculos infrahioideos participan fijando el hueso hioides, con lo cual 

permiten que el grupo de músculos suprahioideos lleven la mandíbula 

hacia abajo. 

Protrusíón y retrusión. La protrusión de la mandíbula es realizada por 

los músculos masetero, pterigoideo inlemo y pterigoídeo externo. La 

retrusión esta a cargo de los músculos temporal y digastrico. 18 

LRS es 
LCA 

/ 
PLS 

e 

Fig. 1-1 Articulación temporomandibu!ar. A.. Proyección de peñ~. y B. diagrama en que se indican los 

romponentes anatómicos: CI. cavidad articular inferior; CS, Cavidad articutar superior: LCA, ligamento 

capsUlar anterior (colagenoso): LRl, lámina retrodiscar inferior ( eolagenosa): LRS, lámina retrodiscal superior 

(el<istica); PLI, músculos pterigoideos laterales inferiores: PLS, músculo pterigoideo lateral superior; no se ha 

representado el ligamento discaJ ( COiaterai): SA, superficie articular; TR, tejidos retrocliscales.37 
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2.3 BIOMECÁNICA DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

La estructura y función de la ATM puede dividirse en dos sistemas 

distintos: 

Uno formado por el cóndilo y el disco articular rodeados por la cavidad 

sinovial inferior y unidos mediante los ligamentos discales externo e 

interno. 

El único movimiento fisiológico que puede producirse entre estas 

superficies es la rotación del disco sobre la superficie articular del 

cóndilo. A este sistema se le denomina complejo cóndilo-discal el cual 

es responsable del movimiento de rotación de la ATM. 

Otro formado por el complejo cóndilo-discal en función con la superficie 

de la fosa mandibular. Donde se lleva a cabo el movimiento de 

traslación. Que se presenta cuando la mandíbula se desplaza hacia 

delante. 

Una vez descritos estos sistemas podemos continuar con el estudio de 

la ATM. Las superficies articulares no tienen fijación ni unión estructural, 

pero es preciso que se mantenga constantemente el contacto para que 

no se pierda la estabilidad de la articulación. Estabilidad dada gracias a 

los músculos que traccionan desde la articulación, principalmente los 

elevadores. Conforme aumenta la actividad muscular, el cóndilo es 

empujado progresivamente contra el disco y éste contra la fosa 

mandibular, presentándose un aumento de la presión interarticular en 

estas estructuras. Si, este aumento de presión no se diera se produciría 

luxación. 

Con la presión interarticular la amplitud del espacio del disco articular 

varia, de tal forma que en la posición de reposo cuando la presión es 

baja, el espacio discal se ensancha. En cambio al apretar los dientes 

cuando la presión es alta, el espacio discal se estrecha. 
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"El contorno y el movimiento del disco permiten un contacto 

constante de las superficies articulares, el cual es necesario 

para la estabilidad de Ja articulación. Al aumentar la presión 

interarticular, el cóndilo se sitúa en la zona intenmedia y más 

delgada del disco. Cuando la presión se reduce y el espacio 

discal se ensancha, el disco rota para rellenar este espacio con 

una parte más gruesa. Dado que las bandas anterior y posterior 

del disco son más anchas que la zona intermedia, técnicamente 

el disco podria girar tanto hacia delante como hacia atrás para 

cumplir esta función". 37 

Los tejidos retrodiscales que se encuentran adheridos en la porción 

posterior del disco articular, tienen propiedades elásticas, que permiten 

que el cóndilo pueda salir fácilmente de la fosa articular sin dañar la 

lámina retrodiscal superior. Cuando la boca está cerrada, la tracción 

elástica sobre el disco es minima o nula. En cambio, en la apertura 

mandibular, donde el cóndilo es traccionado en dirección a la eminencia 

articular, la lámina retrodiscat superior se distiende cada vez más y crea 

fuerzas de retracción sobre el disco. A si mismo, conviene recordar que 

ta lámina retrodiscal superior es la única estructura capaz de retraer el 

disco posteriormente sobre el cóndilo. 

En la porción anterior del disco articular se encuentra el músculo 

pterigoideo externo superior. Cuando este músculo se encuentra en 

actividad, las fibras que se insertan en el disco tiran de él hacia delante y 

hacia dentro. Insertándose también en el cuello del cóndilo. Esta doble 

inserción impide que por el espacio discal el músculo tire del disco. 

En la apertura de la mandíbula no se produce la potracción del disco. 

Si el pterigoideo externo inferior tira del cóndilo hacia delante el 

pterigoideo externo superior se mantiene inactivo, sin permitir que el 

disco y el cóndilo sean desplazados hacia delante. Al morder con fuerza 
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durante el cierre mandibular sólo los músculos elevadores logran que el 

pterigoideo externo superior sea activado. 

La morfología adecuada y la presión interarticular constituye un factor 

importante en la posición del disco. 

En el movimiento de traslación el cóndilo se mantiene en la zona 

intermedia y se fuerza a que el disco se desplace hacia delante con el 

cóndilo. En cambio cuando se mantiene en reposo con la boca cerrada 

el cóndilo esta en contacto con la zona intermedia y posterior del disco. 

Durante los movimientos pasivos de rotación y traslación mínimos de 

la mandíbula, la relación que guarda el disco con el cóndilo se mantiene. 

Cuando el cóndilo llega a desplazarse lo suficiente hacia delante y 

consigue una fuerza suficiente que retraiga la lámina retrodiscal superior, 

superando la fuerza del tono muscular del pterigoideo externo superior, 

produce que el disco sea girado hacia atrás, provocando que el espacio 

discal se ensanche. Si, regresamos a la posición de reposo el cóndilo 

vuelve a su lugar que guardaba anteriormente, entonces el tono del 

pterigoideo externo superior vuelve a tener la fuerza predominante, 

haciendo que el disco nuevamente se desplace hacia delante, siempre y 

cuando el espacio discal lo permita. 

Sólo cuando la morfologia del disco es alterada. Intervienen las 

inserciones ligamentosas en la función articular. Afectándose al mismo 

tiempo la biomecánica de la articulación, en la que aparecen signos de 

disfuncionalidad.18
·
37

·
41 
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Fig. 1-2 A. Posición de descanso. B.Rotación de media abertura. C.Abenura funcional. O.Traslación: 

abertura completa.F. Cierre. EA =eminencia artiaJlar del temporal."
1 
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3. TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

3.1 ALTERACION DEL COMPLEJO CÓNDILO DISCO. 

Se presentan cuando se ve alterada la alineación y función normal del 

disco sobre el cóndilo. Dicha alteración se produce cuando los 

ligamentos colaterales discales y la lámina retrodiscal inferior se ven 

afectados en su longitud (estiramiento) También puede presentarse o no 

un adelgazamiento del borde posterior del disco. Las causas más 

frecuentes de esta alteración son: los traumatismos, que pueden ser 

mediante un golpe en la articulación temporomandibular, (macrotrauma), 

o los denominados microtraumatismo·. asociados a una malposición 

dentaria o a bruxismo. Estas alteraciones del complejo cóndilo disco 

pueden clasificarse en tres tipos: a) desplazamiento discal. b)luxación 

discal con reducción y c)luxación sin reducción.8
•
37 

3.2 DESPLAZAMIENTO DISCAL. 

Esta alteración se presenta durante el movimiento de apertura en donde 

el cóndilo se sitúa en la parte más posterior del disco, produciendo un 

desplazamiento de traslación anormal del cóndilo sobre el disco. A 

causa de un adelgazamiento de la lámina retrodiscal inferior y el 

ligamento colateral lateral discal, induciendo a que el disco adopte una 

posición más anterior por la acción del musculo pterigoideo externo 

superior. Si esta condición prevalece, origina un adelgazamiento del 

borde posterior del disco, que permite el desplazamiento hacia la 

posición más anterior del mismo. Produciendo esta alteración. 37 

·~1icrotraumatismo. Se define como cualquier pequeña fuerza aplicada a cstrucruras anicu!ares 
que se produce de manera repetida durante un periodo de tiempo prolongado".37 
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Etiología. El trauma es un factor entre el 35% al 48% de los casos, 

otros son: disarmonía oclusal, apretamiento de los dientes. 

Características clínicas. 

Dolor.- Es intermitente 

Rango del movimiento limitado. El desplazamiento discal se 

caracteriza por amplitud normal de los movimientos. 

Interferencia del disco. Se presenta un clic reciproco a grados de 

apertura diferentes, de tal forma que el clic de cierre aparece muy cerca 

de la posición de intercuspidación. 

Maloclusión. Esta alteración causa una sensación de una sobretensión 

ipsolateral posterior del diente cuando es apretado firmemente.• 

3.3 LUXACIÓN DISCAL CON REDUCCIÓN. 

La elongación incrementada de la lámina retrodiscal inferior y los 

ligamentos colaterales discales, llevan a que el disco sea desplazado a 

través de todo el espacio discal en una dirección anteromedial, 

originando una obstrucción para la traslación normal condilar. Debido a 

que el disco se ha adelgazado en el margen posterior, siendo el mayor 

de los degeneramientos intemos.37 

Historia. Hay antecedentes de clics prolongados en la articulación y 

puede presentarse una sensación de bloqueo reciente. 

Dolor. Cuando se presenta el bloqueo puede ser o no doloroso. 

Rango limitado de movimiento. Solo sí la mandíbula se desplaza 

hasta el punto de reducir el disco, el paciente presentara una limitación 

en la amplitud de la apertura. Cuando la apertura reduce al disco ocurre 

una desviación en el trayecto de apertura. 

Interferencia del disco. En el momento en que el disco vuelve a su 

posición suena un pop agudo y tosco.37 (fig. 2-1) 

20 



/ ,. .. n··\ ...... -" l ~~~ 

\ 
,; b 

! 
!.., 

1 
) 

Fig. 2-1 A, Descanso posición cerrada. B, Estado temprano d• la traslación, c. La reducción del disco 

qu• es usualmente acompai'lada por un elle de apertura. Si la reducción ocurre después del ciclo 

traslatorio, la prognosis para la estabilización permanente del disco, frente al cóndilo es pobre. 

(modlftcaión de Okeuon.: P: Management of Temporomandlbular Disorders and oclusslon, 2a 81'1 

C.V. Mosby Ce. St. Luis 1989) 
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3.4 LUXACIÓN DISCAL SIN REDUCCIÓN. 

Como resultado de una deformación continua del disco por la elongación 

de los ligamentos del disco y perdida de tensión en la colocación 

posterior, el disco puede permanecer desplazado anteriormente creando 

un "bloqueo". El contacto es perdido entre el cóndilo, el disco, y la 

eminencia articular del espacio del disco que se colapsa atrapando el 

disco frente al cóndilo impidiendo la traslación. 

Historia. Usualmente hay un chasquido seguido por limitaciones de 

apertura. 

Dolor. Generalmente se presenta. 

Rango del movimiento restringido. La amplttud de la apertura 

mandibular es de 25 a 30 mm y se produce una desviación de la 

mandibula hacia el lado afectado. 37 

,,.~-" 

/r,,., .,·~-
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Fig. 2.2 A.. Descanso. oosición de la articulac\ón cerrada. B, Estado temprano de la reducción 

enseñando e1 conc1110 a empujar e• disco hacia atr8s. C, Estado tardio de ta traslación mostrando los 

cambios en el disco la fonna y la interferencia del disco frente al cóndilo previniendo el movimiento 

traslatorio normal. 

Un rango normal de apertuni vertical puede ser llevado con tiempo. modfficación de Okesson, J.P.: 

Mana~nt of Temporomandibular disordel'$ and Occlusion, 2" ed, C.V. Mosby Co. St. Luis 1989) 
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4. INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS 

SUPERFICIES ARTICULARES. 

4.1 ALTERACIÓN MORFOLÓGICA. 

Son causadas por degeneramientos de las superficies articulares. 

Pudiendo presentarse en el disco, el cóndilo la fosa. Dando como 

resultado un aplanamiento del cóndilo o la fosa, o incluso una 

protuberancia ósea del cóndilo. 

Disco. Las degeneraciones del disco consisten en adelgazamiento de 

los bordes y perforaciones. Como en estado anterior, la presión 

excesiva· dentro de la unión temporomandibular puede causar 

deformación en la unión de las estructuras. Si la sobrecarga" ocurre 

mientras los dientes están juntos, puede resultar el adelgazamiento de la 

parte central del disco. La presión continua puede eventualmente causar 

perforación, la cual siempre aparece como un hoyo circular con los 

bordes fragmentados a la mitad del cuerpo del disco. La fractura del 

disco, lleva a cambios degenerativos en la superficie articular de la 

unión. 

Signos y Sintomas. Los sintomas dependen de lo extenso del daño del 

disco. Desde un punto de vista teórico, el adelgazamiento de la parte 

central del disco no debe dar como resultado dolor porque esa parte del 

disco no esta inervada. 37 

4.2 ADHERENCIAS. 

Son adhesiones fibrosas que unen la faceta cóndilar articular con la 

superficie mas baja del disco articular, o entre el disco y la fosa. La 

· Presión excesi,·a.- Resuhado de una crisis emocional. cambios en el alineamiento. bruxismo 
inusual. Iniciación de un espasmo en los músculos elevadores"_F 
·Sobrecarga.· Es una ac11\·idad excesiva de presión anicular: que puede potencialmente dañar las 
superficies aniculares. (discrepancias oclusales. que causan interferencias oclusales)"37 
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hemartrosis inducida por un trauma o cirugia puede ser la causa de 

estas adhesiones. 37 

Historia. Trauma, cirugia. 

Dolor. Ninguno, a menos que haya inflamación. 

Rango restringido de movimiento. Movimiento mandibular de solo 25 a 

30mm. 

Interferencia del disco. Deslizamiento del movimiento irregular hasta el 

ciclo traslatorio. En consecuencia, el movimiento del cóndilo se limita tan 

sólo a la rotación. 

Maloclusión. Ninguna. 8 

A B e 

D E F 

F'sg. 2-3 A, Adherencia en el espacio articular superior. B. La presencia de la adherencia limita la 

articulaci6n a tan sólo ta rotación. C. Si se libera la adherencia, puede producirse una traslación normal. O, 

Adherencia en el espacio articular inferior. E, Al abrir la boca, la traslación entre el disco y la fosa puede 

producirse. pero la rotación entre el disco y el cóndilo esta inhibida, lo que puede producir una sensación óe 

tensión y de mOVimiento irregular. F, Si se liberan las adherencias, se restablece el movimiento normal del 

disco.
37 

4.3 SUBLUXACJÓN (HJPERMOVJLIDAD) 

Durante la apertura normal, el disco rota posteriormente tanto del cóndilo 

como del complejo cóndilo-disco, trasladándose dentro de la eminencia. 

Como resultado de apertura excesiva, el cóndilo y el disco pueden ser 

forzados más allá de los limites anteriores normales del ciclo traslatorio. 

Si el disco no puede rotar posteriormente y el cóndilo continua el 

traslado, una dislocación parcial o subluxación puede presentarese. La 
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causa puede estar ligada; a un dislocamiento del menisco, una 

supraextensión de los ligamentos, alteraciones morfológicas de las 

articulaciones. Pudiendo también ser el resultado de traumatismo, o 

una intempestiva apertura muy amplia de la boca por algún 

procedimiento quirúrgico. 17 

Historia clinica. Usualmente el paciente presentara una desviación del 

cóndilo con la apertura de la mandíbula. 

Dolor. Generalmente no acompaña a la subluxación a menos que sea 

habitual. 

Interferencia del disco. El sonido articular se describe como ruido 

sordo (clic).8
·
51 

4.4 LUXACIÓN ESPONTÁNEA. 

Anteriormente se le conocía como dislocación. Es una situación opuesta 

a la subluxación, que es una perdida parcial de contacto entre el disco y 

la eminencia, la dislocación atañe un colapso en un espacio articular del 

disco que esta atrapado anteriormente a el cóndilo, que esta ahora en 

contacto directo con la eminencia. Esta situación es causada por la 

rotación adicional del cóndilo más allá de su limite biomecánico. En esta 

condición la fuerza de retracción de la lamina retrodiscal superior junto 

con la falta de actividad del pterigoideo lateral superior impiden que el 

disco se desplace hacia delante. Si el pterigoideo lateral superior se 

activa antes de llegar a la fase final del ciclo de cierre (durante la 

posición de máxima traslación hacia delante). Su tracción hacia delante 

puede vencer la acción de la lámina retrodiscal superior y desplazar el 

disco por el espacio discal anterior, dando lugar a una luxación 

espontánea.(fig. 2-4) 

Historia. Se asocia frecuentemente a una apertura máxima de la boca, 

que puede ser causa por intervenciones odontológicas prolongadas, 

pudiendo producirse también después de un bostezo amplio. 
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Dolor. Puede ser variable, que se incrementa cuando el paciente 

intenta cerrar. 

Maloclusión. Se presenta con una mordida abierta anterior en que solo 

hay contacto en la parte más posterior del diente.6
•
3
"

51 

.----.. 
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Fig. 2-4 Luxación espontánea A, Relación normal de cóndilo-disco en la posición artlcular ~rrada 

en reposo, B, En ta posición de traslación máxima otnérvese que el disco a girado hacia atrils sobr9 

el cóndilo hasta donde Je pennlte el ligamento capsular anterior. C, SI se esfueru una mayor 

apertura de la boca, el disco es tracclonado hacla delante por el ligamento capsular anterior a través 

del espacio discal. Al desplazarse et cóndilo hacia arrtba, el espacio discal se colapsa, atrapando el 

disco ahacia adelante
37 
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5. TRASTORNOS INFLAMATORIOS 

5.1 SINOVITIS Y CAPSULITIS. 

La inflamación de la membrana sinovial (sinovitis) y del ligamento 

capsular(capsulitis). La causa de la sinovttis fluctúa de un traumatismo, 

a una función inusual, a un estimulo irritante en el interior de la 

articulación. La inflamación del ligamento capsular puede resultar de 

muchas causas tales como: 

1. Tensión o lesión a un movimiento cóndilar excesivamente forzado, 

2. Una condición inflamatoria de los ligamentos colaterales del disco o 

del ligamento temporomandibular, 

3. Una artritis inflamatoria, 

4. Un movimiento cóndilar excesivo 

5. Extensión directa de una proceso periauricular inflamatorio. 37 

Historia. Inflamación continua, traumatismo, actividad parafuncional, 

lesiones preexistentes de fibrosis capsular. 

Dolor. Es constante y profundo. 

Rango restringido de movimiento. Si existe inflamación el movimiento 

puede quedar inhibido. 

Interferencia del disco. Ninguna. 

Maloclusión. Si hay un edema debido a la inflamación, el cóndilo 

puede desplazarse hacia abajo, con lo que se produce una disoclusión 

de Jos dientes posteriores homolaterales 6 
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5.2 RETRODJSCITIS. 

Se llama retrodiscitis cuando se inflaman los tejidos retrodiscales debido 

a dos causas principales, un traumatismo el cual pudiera forzar un 

movimiento posterior del cóndilo hacia los tejidos retrodiscales, 

produciéndose una reacción inflamatoria secundaria; o bien a 

microtraumatismos que pueden provocar también retrodiscitis, al igual 

que en las fases progresivas del desplazamiento y la luxación discal, en 

la que el cóndilo presiona gradualmente a la lamina retrodiscal inferior y 

los tejidos retrodiscales lesionando gradualmente los tejidos. 37 (fig 2-5) 

Dolor. Es constante a la oclusión dental, disminuyendo al morder un 

separador colocado en el mismo lado. 

Rango restringido de movimiento. Existe limitación del movimiento 

mandibular debido a la artralgia. 

Maloclusión. Se observa una disoclusión de los dientes posteriores 

homolaterales y un contacto intenso de los dientes anteriores 

contra laterales. 6 

A 

B 

Fig. 2-5 A. Afectación de los !ejidos retrodiscales. B. Retrod1scit1s y ruptura tisular. 37 
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5.3 OSTEOARTRITIS Y OSTEOARTROSIS. 

ARTRITIS. 

"Es la inflamación de las superficies articulares".37 

La osteoartritis es tambien conocida como artritis hipertrófica o artritis 

degenerativa 

Si las superficies articulares óseas del cóndilo y la fosa sufren de 

alteraciones que las pueden destruir es por que se ha presentado una 

alteración conocida como osteoartritis. Manifestándose como respuesta 

del propio organismo a cargas desmedidas sobre una articulación.45 

·t:1 termino artrosis de la ATM fue definido como un trastorno 

primariamente no inflamatorio de la función normal de la 

articulación."" 

"La fase de adaptación recibe el nombre de osteoartrosis. 

Con frecuencia, al disminuir la sobrecarga, el proceso artrítico 

pasa a ser un proceso de adaptación, aunque sigue alterada la 

morfología ósea."37 (Fig. 2-6) 

Historia. Dolor articular unilateral agravado con el movimiento 

mandibular. 

Dolor. Constante, agravándose por la noche. 

Rango Restringido de Movimiento. Hay limitación de la apertura 

mandibular causa del dolor. 

Desplazamiento del disco. Crepitación a la palpación. 

Fig. 2~ Osteoart~tis okesson 
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Poliartritis. 

Representa un conjunto de trastornos en Jos que las superficies 

articulares sufren una inflamación, los cuales son: 

5.4 ARTRITIS INFECCIOSA. 

Es una reacción inflamatoria de los tejidos intracapsulares. Que puede 

deberse a una invasión bacteriana causada por una herida penetrante o 

bien a una bacteriemia producida por una infección sistémica; tales 

como, blenorragia, sifilis, tuberculosis, fiebre tifoidea, disenteria, 

neumonía, influenza, escarlatina y sarampión. Los organismos que más 

comúnmente conciernen esta reacción inflamatoria son: Neiseria, 

gonorrea, estafilococus aureus.4·
22

•
3

"
39

•
45 

Historia. Infección local en los tejidos adyacentes o de una herida 

penetrante en la articulación. 

Dolor. Es constante, que se incrementa con el movimiento. 

5.5 ARTRITIS TRAUMATICA. 

Resultado de un traumatismo extrínseco, usualmente se expresa como 

el inicio de una sinovitis con o sin hemartrosis. Otras superficies de la 

articulación pueden sufrir lesiones, como el disco, los discos colaterales, 

el tejido retrodiscal y el soporte óseo de la superficie de la articulación 

temporomandibular. 

Historia. Un traumatismo extrínseco en la A TM. 

Dolor. Es constante. 

Rango de movimiento restringido. Hay limitación de la apertura 

mandibular secundaria al dolor. 

Maloclusión. Puede presentarse, si existe un edema.51 
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5.6 HIPERURICEMIA. 

Las concentraciones elevadas de ácido úrico en suero suelen dar 

precipitaciones de uratos en él liquido sinovial de la ATM. Causando 

hiperuricemia en estas articulaciones. !01 diagnostico se confirma por 

medio de los ·análisis correspondientes. 

Historia. El traumatismo, y sintomas artríticos y las enfermedades 

reumatoides pueden ser causa de esta alteración. 

Dolor. Artralgia que acompaña a la función. 

Rango Restringido al Movimiento. 8 

5.7 ARTRITIS REUMATOIDE. 

Esta alteración se caracteriza por una inflamación crónica en las 

articulaciones y estructuras adyacentes, es progresiva y es variable en 

su distribución regional ocasiona rigidez y deformidad dolorosa en toda la 

articulación. !01 Dr. Lewis R. Eversole en su libro de patología bucal 

"Diagnostico y tratamiento" ( P.302), afirma que esta "es una 

enfermedad del colágeno que se asocia a cambios tisulares 

inmunopáticos localizados en las articulacíones".22 

Historia. Inflamación. 

Dolor. Si se Presenta 

Rango restringido del movimiento. Limitación del mismo. 

Maloclusión. Se presenta, la cual es caracterizada por contactos 

posteriores intensos y una mordida abierta 

anterior. 39,45,51 

5.8 TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE ESTRUCTURAS 

ASOCIADAS. 

Aunque no están directamente relacionadas con los 

trastornos articulares, hay algunas estructuras asociadas que 

pueden inflamarse también".37 
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Tendinitis del temporal. Es una hiperactividad muscular del músculo 

temporal. 

Historia clinica. Dolor constante en la región de la sien o detrás del ojo. 

Rango Restringido del Movimiento. Se presenta limitación de la 

apertura mandibular. 

Inflamación del ligamento estilomandibular. Cuando se presenta 

puede producir dolor en el ángulo de la mandíbula e irradiarse hacia 

arriba hasta el ojo y la sien.37 
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6. HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRÓNICA. 

6.1 ANQUILOSIS. 

La anquilosis es una fusión ósea completa en la que las superficies 

intracapsulares de la articulación desarrollan ciertas adherencias 

provocando un minimo movimiento mandibular. 

La anquilosis puede presentarse de dos maneras. La primera que 

puede deberse a adherencias fibrosas en la articulación o a 

degeneraciones fibrosas del ligamento capsular. Este tipo recibe el 

nombre de parcial o fibrosa. 

La segunda llamada ósea, en la que el cóndilo se une realmente a la 

fosa, como resultado de una infección gonocócica con alcances en la 

articulación o bien puede ser la consecuencia de una artritis infecciosa. 

Historia. Lesión o una capsulitis previa, acompañada de una limitación 

evidente del movimiento mandibular, o puede deberse a un 

traumatismo. 17
'
37 

Dolor. Ninguno, a menos de hiperfunción. 

Rango Restringido de movimiento. Hay limitación del mismo en todas 

direcciones (apertura, lateralidad, protrusión), si, la anquilosis se 

presenta unilateral, se origina una deflexión del trayecto de la linea 

media hacia el lado afectado durante la apertura. 

Interferencia del disco. Ninguna. 

Maloclusión. Ninguna. 6•
3
'-

51 

6.2 CONTRACTURA MUSCULAR. 

Es clinicamente considerada como una reducción en la longitud del 

músculo en reposo, sin daños serios en sus capacidades funcionales. 

Puede presentarse de dos tipos: Miostática y Miofibrótica. 
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Contractura miostática. Se presenta cuando el músculo permanece en 

un estado de distensión durante un periodo prolongado. 

Historia. Antecedente de limitación del movimiento mandibular, 

traumatismo, infección. 

Caracterisfoas clínicas. 

Dolor. Ninguno 

Rango Restringido del Movimiento. Limitación indolora de la apertura 

de la boca. 

Interferencia del disco. Ninguna 

Maloclusión. Ninguna. 

Contractura mlofibrótica. Ocurre como resultado de la formación 

dentro del músculo de tejidos fibroso en exceso. 

Historia. Lesión muscular o limitación crónica de la amplitud del 

movimiento. 

Dolor. Ninguno. 

Rango restringido del movimiento. Si, se presenta una limitación 

crónica del movimiento. 

Interferencia del disco. Ninguna. 

Maloclusión. Ninguna.6
•
27 

6.3 CHOQUE CORONOIDEO. 

"Durante la apertura de la boca, la apófisis coronoides se 

desplaza hacia delante y hacia abajo entre la apófisis 

cigomática y la superficie posterior externa del maxilar. Los 

traumatismos o las infecciones en la zona inmediatamente 

anterior a la apófisis pueden dar lugar a adherencias fibrosas 

o a una unión de estos tejidos".37 

Historia. limitación indolora en la apertura, traumatismos, también 

puede haber luxación discal anterior de larga duración. 
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Rango Restringido del Movimiento. Si, se produce una fibrosis en esta 

zona, el movimiento puede verse inhibido y puede producirse una 

hipomovilidad crónica de la mandíbula. Si el problema es unilateral, en 

el momento de la apertura se producirá una deflexión de la mandíbula 

hacia el lado afectado. 37 
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7. TRASTORNOS OSEOS DEL CRECIMIENTO. 

1. Trastornos óseos congénitos y del desarrollo. 

7.1 AGENESIA. 

Se presenta en los huesos craneales o la mandíbula, el mayor defecto 

encontrado es la ausencia del cóndilo. 

7.2 HIPOPLASIA 

Desarrollo incompleto de los huesos craneales o cóndilo mandibular que 

es congénito o adquirido. La hipoplasia cóndilar puede ser asociada con 

anquilosis fibrosa. 

7.3 HIPERPLASIA 

Sobrecrecimiento de los huesos craneales o de la mandíbula. Que 

puede ser congénita o adquirida. 

7.4 CÓNDILISIS MANDIBULAR. 

La cóndilisis mandibular es relacionada con un evento lltico, donde el 

cóndilo va haciéndose progresivamente más pequeño y puede 

desaparecer. El desarrollo normal prosigue hasta que un evento lítico 

ocurre. 

7.5 NEOPLASIA 

El involucramiento neoplásico de la Articulación temporomandibular es 

raro. Los tumores del cartílago y la estructura ósea son reportadas con 

mayor frecuencia. El osteoma del cóndilo puede confundirse con la 

hiperplasia. El condroma, osteocondroma, osteoblastoma, granuloma 

celular gigante, y el hemangioma han sido reportados. 
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Historia. Asimetría, dolor. 

Dolor. Unilateral, localizado en etapa temprana. 

Rango limitado de movimiento. Se presenta limitación de la función y 

desviación. 

Maloclusión. Dificultad para masticar o deglutir.15.37 
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8. TRASTORNOS MUSCULARES CONGÉNITOS Y DEL 

DESARROLLO. 

Los trastornos congénitos y del desarrollo pueden clasificarse en tres 

grupos: Hipotrofia . Hipertrofia y neoplasias. 

La etiología de los trastornos musculares congénitos y del desarrollo 

es en gran parte desconocida. Ciertamente, existen factores congénitos 

que pueden desempeñar un importante papel, al igual que determinados 

trastornos sistémicos. Las alteraciones hipertróficas pueden ser 

secundarias a un aumento del uso, como en el caso del bruxismo. 

Historia. Debilidad muscular, en el caso de la hipotrofia. 

Dolor. Los pacientes con alteraciones musculares hipertróficas rara 

vez refieren síntomas. 

Rango Restringido del Movimiento. Es probable que exista una 

amplitud normal del movimiento mandibular en cualquiera de estos 

trastornos musculares. 37 
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------- - - - -

9. TRASTORNOS DE LOS MÚSCULOS DE LA 

MASTICACIÓN. 

los trastornos musculares agudos son: Fijación muscular, mioespasmo y 

miositis. Y los trastornos musculares crónicos son usualmente asociado 

con los puntos gatillo, la fibromialgia y al dolor miofacial.37 

9.1 FIJACIÓN MUSCULAR. 

Es un mecanismo reflejo mediante el cual el músculo estabiliza un área 

lesionada y lo protege de una lesión. los factores etiológicos son: 

Alteración sensorial o propioceptiva como; la colocación de prótesis mal 

ajustadas. Otras causas pueden ser lesiones, actividad parafuncional, 

fatiga del músculo, bnuxismo y estrés. 

Historia. Lesión, dolor, bnuxismo, hábitos alterados, estrés emocional. 

Dolor. Mialgia no inflamatoria en músculos elevadores. Originada por 

los movimientos mandibulares. 

Rango Restringido de Movimiento. Ninguno, excepto que se deba a la 

influencia inhibitoria del dolor y sensibilidad a los músculos inflamados. 

Interferencia del disco. Ninguna 

Maloclusión. Ninguna.•.37 

9.2 MIOESPASMO. 

El Mioespasmo es una contracción muscular involuntaria inducida por el 

SNC. Puede ocurrir como resultado de muchas condiciones, tales como; 

trastornos locales del músculo, preexistencia del sindrome del dolor 

miofacial así como, infecciones sistémicas, tensión emocional, fatiga y 

trastornos locales del músculo, 8· 
17

.
15.a7

.
45 

Historia. Aparición súbita de dolor, tensión y a menudo un cambio en 

la posición de la mandíbula. 
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Dolor. Se presenta a la masticación y apertura incrementándose con 

la función, y a la palpación. 

Rango Restringido del Movimiento. El movimiento mandibular puede 

resultar complicado. 

Interferencia del disco. Ninguna. 

Maloclusión. El mioespasmo puede causar una maloclusión subjetiva 

menor. El mioespasmo del pterigoideo lateral causa disoclusión de la 

parte posterior de los dientes. 8•
27 

9.3 MIOSISTIS. 

Es un trastorno crónico que se percibe a nivel periférico en los tejidos 

musculares. La causa más frecuente de la miositis es el dolor muscular 

local prolongado o el dolor mioaponeurótioo. 

Historia. Traumatismos, infecciones, cirugía y bruxismo 

Dolor. Se presenta a la palpación, en reposo incrementándose con la 

función. 

Rango restringido del movimiento. Apertura limitada con desviación. 

Interferencia del disco. Ninguna. 

Maloclusión. Ninguna.7
·
8

·
37 

9.4 FIBROMIALGIA. 

"Condición dolorosa, no articular, que envuelve a los músculos 

y es causa más común del dolor musculoesqueletal crónico y 

generalizado'" 

Dolor. Se presenta generalizado 

Rango restringido de movimiento 
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9.5 DOLOR MIOFACIAL. 

Es un desorden muscular regional que ha sido reportado por ser uno de 

los más comunes, causando dolor preexistente en cabeza, cuello y 

regiones orofaciales. Este padecimiento esta caracterizado por dolor 

referido del punto gatillo y estructuras faciales. El punto gatillo es 

definido como una profunda sensibilidad en una banda tensa del 

músculo esquelético, tendón o ligamento que tiene la habilidad de causar 

el dolor referido en una distribución anatómica cuando es estimulado. 

Historia. Fatiga incrementada 

Dolor. Referido. 

Rango restringido de movimiento. Se presenta limitación del 

movimiento en la apertura no relacionado con la restricción de la 

articulación. 37 
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10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS TRASTORNOS 

TEMPOROMANDIBULARES. 

"No puede conseguirse un equilibrio funcional de Ja oclusión si 

hay un trastomo de la articulación temporomandibular. Dentro 

del tratamiento oclusal debe considerarse la capacidad de 

diferenciar los trastornos que tienen lugar en la articulación 

temporomandibular, con el fin de tratarlos''. 18 

"Un diagnostico preciso de la disfunción de la articulación 

temporomandibular comienza con la historia clinica completa 

del paciente". 18 

10.1 HISTORIA CLÍNICA 

La historia clínica es un instrumento indispensable para llegar al 

diagnostico correcto, por medio de una serie de preguntas encaminadas 

a lograr ese objetivo. donde escuchar al paciente será muy importante ya 

que el nos estará dando herramientas suficientes para llegar al 

diagnostico. 

"Al valorar a un paciente que presenta síntomas que pueden 

ser consecuencia de una alteración de la articulación 

temporomandibular, lo más importante es la confección de una 

historia clínica completa ... 

En el proceso sistémico del diagnostico diferencial, la historia 

sola es capaz de darnos la respuesta sobre la mayoria de las 

disfunciones mandibulares originadas en trastornos org8nicos 

y traumáticos."30 

"Especificaciones para la Examinación de la A TM 

A. Dirección general para Ja examinación 
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1. Todo el cuestionario y los tópicos de exámenes necesitan ser 

completados a menos que el sujeto se rehusé o sea incapaz de 

cooperar. En este caso, escriba SR {el sujeto se rehúsa) en letras 

grandes adyacentes al apartado de examen y anote porqué el sujeto se 

rehusó o no pudo realizar el apartado. 

2. Todas las mediciones deben ser conducidas con los músculos 

mandibulares en un estado pasivo a menos que el examen especifique 

otra cosa. Las articulaciones y los músculos no pueden recibir peso 

adicional o presión ninguna vez. 

3. Todos los milímetros que se registren deben ser hechos como 

únicos o dobles dígitos. Si un doble dlgito de lectura, preceda un cero a 

este. Si una medición está entre la marca de 2 milímetros registre el 

valor menor. 

4. Los sujetos podrían estar sentados en síllas en aproximadamente un 

ángulo de 90º con respecto al examinador. 

5. Los examinadores deben tener guantes todo el tiempo. 

6. Los sujetos con prótesis deben ser examinados con las prótesis en 

sus bocas excepto si es necesario remover estas para observar la 

mucosa y la encia y llevar a cabo la palpación intraoral. Las placas de 

mordida y otros aparatos que no reemplacen dientes deben ser 

removidos para el examen. 

7. Si el sujeto tiene barba, o un collarín en el cuello o cualquier otra 

barrera fisica potencial que pueda interferir con la palpación muscular, o 

de la ATM, indicar esta. 
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8. Conducir los procedimientos de examen en el orden, en la forma y 

registrar todas las mediciones en los lugares apropiados sobre la forma 

especifica. 

9. Los apartados 4d traslape vertical incisa! y 6d desviación de la línea 

media están incluidas, son correcciones para medir con los tópicos 4 y 6 

respectivamente y puedan ser hechos para determinar los valores tales 

de apertura o de excursión. Para los apartados de 4a hasta el 4c la 

cantidad de traslape incisa! vertical 4d debe ser sumada para cada una 

de estas mediciones para determinar la cantidad actual de apertura. 

Para los apartados 6a, 6b si la desviación de la línea media 6d es mayor 

de O esas mediciones deben ser sumadas a un lado de la excursión 

lateral y restado del otro lado. 

Por ejemplo: 

1. si un sujeto tiene una desviación de 2 milimetros hacia la derecha, 

entonces restar 2 mm a los valores dados para la excursión lateral 

derecha y añadir 2 mm a los valores dados para la excursión lateral 

izquierda. 

Nota: debido a que el criterio de diagnóstico de investigación quede un 

autoreporte de la localización del dolor (exámenes de los apartados 1 y 

2) verificado por el examinador, de estos apartados deben ser removidos 

del cuestionario para el examen. Esto permitirá al examinador la 

oportunidad de confirmar confiadamente el tipo de localización del dolor. 

B. Examen 

1. Encierre en un circulo la respuesta apropiada. Si el sujeto indica 

dolor en la línea media registrese como "ambos". 
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2. Encierre en un circulo la respuesta apropiada. Si esta no es clara 

para el examinador ya sea que el sujeto esté indicando una articulación 

o un músculo presione sobre el área ligeramente como sea posible para 

identificar correctamente el sitio anatómico Por ejemplo; si el sujeto 

indica el dolor en la articulación pero el examinador identifica la 

localización como muscular el hallazgo del examinador será aquel el que 

será registrado 

3. PATRÓN DE APERTURA. 

Instrucciones generales: pregúntele al sujeto para posicionar la 

mandibula de una manera confortable ("coloque su boca en una posición 

confortable con sus dientes que toquen ligeramente") coloque su pulgar 

bajo el labio inferior del sujeto de tal forma que los labios revelen los 

dientes inferiores. Esto facilitará la observación de la desviación de la 

linea media. Pregúntele al sujeto para la apertura de la boca tan amplio 

como sea posible aún si el o ella siente dolor ("deseo que usted abra su 

boca tan amplio como sea posible aun si esto le produce un, poco de 

dolor"). Si el grado de desviación es claro, utilícese una regla milimétrica 

sostenida verticalmente entre los incisivos maxilares y mandibulares (o 

marque el incisivo mandibular si la linea media no se iguala) como una 

guia. Pidale al sujeto que abra 3 veces. Si el sujeto exhibe fue de un 

patrón de apertura entonces digale al sujeto que repita las tres aperturas 

y registre de acuerdo a los siguientes criterios (nota solamente si el 

patrón de apertura es evaluado) 

A. Recto. Si no hay una desviación perceptible a la apertura. 

B. Desviación lateral hacia la derecha o hacia la izquierda. Para 

desviaciones que son visualmente perceptibles hacia algun lado en 
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apertura máxima determinar hacia qué lado se desvia la cara del sujeto y 

por consiguiente registrarlo 

C. Desviación corregidla. (S desviación) si el sujeto exhibe una 

desviación perceptible hacia la derecha o hacia la izquierda pero corrige 

en la linea media antes de alcanzar la apertura máxima mandibular sin 

asistencia 

D. Otra. El sujeto exhibe una apertura espasmódica (no suave o 

continua) o tiene una apertura diferente de aquella que fue 

proporcionada indicando esta sin el tipo de desviación Si el sujeto tiene 

más de un patrón de apertura utilizar esta categoría y escribir "mas de 

una". 

4. RANGO VERTICAL DE MOVILIDAD DE LA MANDÍBULA. 

Si el sujeto está utilizando una dentadura completa o parcial, si esta se 

encuentra floja comprlmala contra el proceso para todas las mediciones 

de apertura, 

A. Apertura (mandibular) sin asistencia, sin dolor. 

l. Obtención de la medición. Dígale al sujeto que coloque la mandíbula 

en una posición confortable (coloque su boca en una posición 

confortable) pidale al sujeto que abra la boca tanto como sea posible, 

(sin asistencia), sin que sienta ningún dolor (desearía que usted abriera 

tanto como usted pueda sin que sienta ningún dolor) coloque en el 

margen de la regla milimetrada en el margen incisal del incisivo central 

maxilar si esta más verticalmente orientado y mida verticalmente hacia el 

margen labio-incisal del incisivo mandibular opuesto; registre esta 

medición. Indique sobre la forma la cual el incisivo maxilar fue dirigido. Si 

el sujeto no abre al menos 30 mm. Asegúrese de que haya entendido y 
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repita la; apertura. Si la segunda apertura todavia no se produce de mas 

de 30 mm. De apertura, registrese la medición. 

B. Apertura (mandibular) máxima inasistida. 

l. Obtención de la medición. Pidale al sujeto que coloque la mandibula 

en una posición confortable {coloque su boca en una posición 

confortable) entonces dígale al sujeto que abra la boca tanto como sea 

posible aun si el o ella siente dolor (desearia que usted abriera la boca 

tanto como sea posible aún si usted siente alguna inconformidad) 

coloque el borde de la regla milimetrada en el .borde incisa! del incisivo 

central maxilar que es el mas verticalmente orientado y mida 

verticalmente al borde labio-incisa! del incisivo mandibular opuesto 

registre esta medida. 

11. Dolor. Dígale al sujeto si el o ella sufren dolor durante la apertura 

máxima no asistida ,(cuando usted abre esta vez usted tuvo algún dolor 

registre si ya sea que si o no ella tuvo dolor y la localización. La 

localización es registrada en dos formas: para la izquierda y para el lado 

derecho y especificar si o no el dolor es en la articulación. Dos 

anotaciones de datos son requeridos para los apartados 4b y 4c para 

evaluar dolor: registre el lado de dolor como O = ninguno derecho=1 

izquierdo=2 o ambos=3. también registre si el dolor está presente en la 

articulación como presente=1 lo ausénte=o. Si el sujeto no tuvo dolor 

encierre "NA' (9) por localización. Si el o ella indica presión o tirantez 

registre como "ninguno". 

C. Apertura (mandibular) máxima asistida 

l. Obtención de la medición. Pídale al sujeto que coloque la mandíbula 

en una posición confortable. ( "coloque su boca en una posición 

confortable.") pídale al sujeto que abra la boca tan grande como sea 
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posible, aún si el o ella siente dolor (desearía que usted abra su boca 

aún si esto es un poco molesto) después de que el sujeto abrió lo más 

amplío coloque su pulgar en el incisivo central del sujeto y cruce su dedo 

índice sobre los incisivos centrales mandibulares del sujeto desde esta 

posición usted podría obtener la palanca necesaria para forzar al sujeto 

a abrir la boca lo más grande. Use presión moderada pero no forcé la 

apertura amplia de la boca. (Estoy checando para ver si puedo forzar su 

boca y abrirla un poquito más y para ver si usted levanta su mano) mida 

verticalmente desde el margen labio-incisal del mismo incisivo central 

maxilar como antes hacia el margen labío-incisal del incisivo mandibular 

con la regla milimétrica registrando la medición. 

11. Dolor. Registre si o no el sujeto siente dolor y la localización (siente 

usted dolor cuando trato de abrir su boca ampliamente con mis dedos) 

registre la localización del dolor como en la apertura máxima inasistída. 

Si ellos le indican que siente presión o tirantez registrelo como 

"ninguno". 

D. traslape íncísal vertical. 

Digale al paciente que cierre la· boca con los dientes juntos. con un lápiz 

o una uña marque la linea en el margen incisal del mismo incisivo central 

5.SONIDOS DE LA ATM A LA PALPACIÓN PARA EL RANGO 

VERTICAL DE MOVILIDAD. 

Instrucciones generales: los sujetos indicaran la presencia o ausencia de 

sonidos; si esta presente, los examinadores registraran el tipo de sonido 

observada. Coloque el dedo indice izquierdo sobre la ATM derecha del 

sujeto y el dedo indice derecho sobre la ATM izquierda del sujeto {Área 

preauricular). La yema del dedo derecho es colocado anterior al tragus 

de la oreja. Digale al Sujeto que abra lentamente tanto como sea posible 
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aun si esto le causa dolor, cada uno de los cierres debe conducir los 

dientes completamente juntos en máxima intercuspidación. Dígale al 

sujeto "mientras yo tengo mis dedos sobre su articulación me gustaría 

que usted abriera lentamente tan amplio como usted pueda y entonces 

cierre ligeramente basta que sus dientes estén completamente juntos" 

dígale al sujeto que abra y cierre tres veces. Registre la acción sonido 

que produce la articulación en la apertura y el cierre como se detectó 

¡Jon palpación y como se define enseguida. 

A. Definición de sonidos, 

O = ninguno cuando no haya sonidos. 

1 = Click. Un sonido distinto de duración breve y muy limitada con un 

claro comienzo y final el cual usualmente suena como un "click" 'encierre 

en un circulo este apartado solamente si el click es reproducible en 2 ó 3 

aperturas/cierres. 

2= crepitación áspera. Este es un sonido continuo en un largo 

periodo de movimiento mandibular. Este no es breve como un click o un 

pop (ruido seco) el sonido puede hacer un traslape continuo de ruidos. 

Este sonido no es amortiguado, es el ruido del hueso frotándose contra 

el hueso como una piedra se frota contra otra piedra. 

3= Crepitación fina. Un sonido de chirrido o rallado fino que es 

(Continuo en un periodo prolongado de apertura o cierre de movimiento 

mandibular no es breve como un click, el sonido puede hacer sonidos 

continuos que se traslapen. Y este puede ser descrito como un sonido 

de flotamiento o crepitación sobre una superficie rugosa. 

B. Registros de sonidos de chasquido. 
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Mientras muchos de los siguientes tipos de sonidos no son pertinentes 

para criterios, de diagnósticos especlficos, esta lista exhaustiva de 

definiciones es proporcionada para delinear mejor como los tipos de 

sonidos son requeridos para obtener RDC y pueden diferir de otros 

sonidos. 

l. Chasquido de apertura reproducible. Si a la apertura y cierre desde 

la máxima intercuspidación un chasquido es notado en dos de los tres 

movimientos de apertura registrar como positivo para chasquido de 

apertura. 

11. Chasquido de cierre reproducible. Un chasquido presente en dos o 

tres cierres de movimiento mandibular. 

111. Chasquido reciproco reproducible. Este sonido es determinado por 

la medición milimétrica de chasquidos de apertura y ,cierre y la 

eliminación de ambos chasquidos cuando el sujeto abra y cierre desde 

una posición protruido. Con la regla milimétrica mida la distancia; 

interincisal en la cual los primeros chasquidos de apertura y cierre son 

oídos. Mida desde el margen labio-incisa! del central maxilar identificado 

en cuatro hacia el margen labio-incisa! del incisivo mandibular opuesto. 

Si es chasquido cesa y por lo tanto no es medible deje el __ 's (los 

analisis de computadora podrían entonces indicar que no hay un click 

reciproco; aún cuando un chasquido haya estado presente, este no 

estuvo presente continuo. Evaluar la eliminación de los chasquidos en 

apertura protrusiva diciéndole al sujeto primero que protruya 

maximamente. Enseguida dígale al sujeto que abra y cierre desde esa 

posición mandibular protruida. El chasquido de apertura y cierre 

normalmente será eliminado. Encierre en un circulo "si" (1) si el 

chasquido puede ser eliminado si la mandibula es abierta y cerrada en 

protrusiva o en posición mandibular mas anterior. Si el click no es 
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eliminado encierre "no" (O) si el sujeto carece de ambos un chasquido a 

la apertura reproducible o un chasquido al cierre reproducible encierre en 

un circulo "na" (9). 

IV. Chasquido no reproducible. (No registrado) un chasquido no 

reproducible estará presente si el sonido solamente es demostrado 

periódicamente durante la apertura o cierre, este no puede ser 

reproducido en al menos 2 6 3 movimientos mandibulares completos. 

Mas de un sonido puede ser encerrado un circulo para la apertura (a) y 

cierre (b). Si ninguno (O) es encerrado en un circuló ninguna otra 

respuesta debe ser encerrada en un circulo. 

6. MOVIMIENTOS EXCURSIVOS MANDIBULARES. 

A. Excursión lateral derecha. 

l. Obtención de la medición. Digale al sujeto que abra lentamente y 

mueva la mandíbula tanto como sea posible hacia la derecha aún si esto 

es molesto. Si es necesario repita el movimiento. (Ej: mueva su 

mandíbula tanto como sea posible hacia la derecha aún si esto es 

molesto y mueva su mandíbula y regrese a la posición normal. Mueva su 

mandíbula y regrese de nuevo hacia la derecha) con los dientes 

ligeramente separados use una regla milimétrica para medir desde el 

margen labio-incisal entre el incisivo central maxilar hacia el margen 

labio-incisal del incisivo mandibular. Registre esta medida. 

11. Dolor. Pregúntele al sujeto si el o ella tuvo dolor. Registre si o no el 

sujeto sintió dolor y la localización. La localización es registrada en dos 

formas: para el lado derecho y izquierdo y especificamente si ó no el 

dolor es en la articulación. 2. Accesos de datos son requeridos para los 

apartados 6a hasta 6c para evaluar dolor registre el lado de dolor como 

"'ninguno" (O) "derecho" (1) "'izquierdo" (2) o "ambos" (3). También 
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registre si el dolor en la articulación es "presente" (1) o "ausente" (O). Si 

el sujeto no tuvo dolor encierre en un circulo "na"'(9) ("sintió algún dolor 

cuando usted movió hacia ese lado") si el sujeto, indicó sensación de 

presión o tirantez registrelo como "ninguno" . 

B. Excursión lateral izquierda. 

l. Obtención de la medición. Digale al sujeto que mueva la mandíbula 

tanto como sea cosible hacia el otro lado, (izquierda). ("Desearía que 

ahora Ud. Moviera su mandíbula tanto como sea posible hacia el otro. 

lado y regrese a su posición normal") registre esta medición de la misma 

manera que la exclusión derecha. 

11. Dígale al sujeto si el o ella tuvo dolor. Registre si o no el sujeto sintió 

dolor y su Localización. ("'Sintió usted algún dolor cuando usted se movió 

hacia este lado") registre la localización del dolor como en la excursión, 

lateral derecha si el sujeto indicó sensación de presión o tirantez, 

registrese como (ninguno). 

C. Protrusi6n. 

l. Obtención de la medición. Dígale al sujeto que abra lentamente y 

protruya la mandibula (deslice su mandíbula hacia el frente de usted 

tanto corno pueda aún si esto es un poco molesto) si el sujeto tiene una 

sobremordida profunda pregúntele a él o ella si puede abrir más y 

protruir sin causar interferencia de los incisivos maxilares. 

11. Dolor. Pregúntele al sujeto si él o ella tuvo dolor. Registre si el sujeto 

tuvo o no dolor en y la localización (sintió usted algún dolor cuando 

movió su mandíbula hacia adelante) registre la localización del dolor 

como 1 a excursión lateral derecha si el sujeto indica sentimiento de 

presión o tirantez registre como."ninguno"'. 
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D. Desviación de la línea media. El margen incisal. de los incisivos 

maxilares y mandibulares no están alineados verticalmente determine la 

diferencia horizontal entre los dos mientras el sujeto está mordiendo 

conjuntamente. Mida en milimetros que tanto el margen mandibular está 

del margen maxilar y en cual lado del margen mandibular del sujeto está 

localizado si Ja desviación de Ja linea media es menor de 1 mm. o no hay 

desviación coloque usted "00". 

7. SONIDOS ATM A LA PALPACIÓN POR EXCURSIÓN LATERAL Y 

PROTRUSJÓN. 

Dígale al sujeto que mueva a la derecha, hacia la izquierda y protruya 

(ver 6). 

A. Definición de sonidos. Referirse al apartado 5. 

B. Registro de sonidos de chasquido. 

l. Chasquido protrusivo o Jaterotrusivo 

Reproducible. Aparece cuando las ATM despliegan un chasquido con 

dos o tres movimientos laterales o protrusivos de la mandíbula 

respectivamente. 

11. Chasquido protrusivo o Jaterotrusivono reproducible. Un chasquido 

no reproducible está presente si el chasquido es solamente demostrado 

periódicamente durante movimientos de Jaterotrusión o protrusión ,pero 

no puede ser reproducido en al menos 2 ó 3 movimientos no se registre. 

C. INSTRUCCIÓN GENERAL PARA PALPACIÓN MUSCULAR Y DE 

ARTICULACIÓN PARA SENSIBILIDAD. 

1. Examinar la sensibilidad de los músculos y Ja cápsula de la 

articulación, requiere que usted presione en un sitio especifico utilizando 

las puntas de los dedos indices y tres dedos o la yema de la falange 
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distal del dedo indice solamente con una presión estandarizada como 

sigue: la palpación puede ser hecha con dos libras de presión para 

músculos extraorales, una libra de presión a las articulaciones y 

músculos intraorales. Palpe los músculos mientras utiliza la mano 

opuesta para abrazar la cabeza y proporcionar estabilidad; La mandíbula 

del sujeto debe estar es posición relajada sin que los dientes toquen. 

Palpe mientras los músculos estén en un estado pasivo. Cuándo sea 

necesario el sujeto debe cerrar aprelar ligeramente y relajar para 

identificar y asegurar la palpación del sitio muscular correcto. (Estoy 

presionando unos músculos, podría usted apretar sus dientes 

suavemente y entonces relajar y tener sus dientes separados 

ligeramente unos de otros). Primero localice el sitio de la palpación 

utilizando las marcas descritas y entonces presione. Debido a que el sitio 

de máxima sensibilidad puede variar de sujeto a sujeto y su localización 

es importante que presione en múltiples áreas en la legión especificada, 

para determinar si existe sensibilidad. Antes de empezar la palpación 

diga "la siguiente parte del examen podria usted decirme si siente dolor o 

presión cuando yo palpo o presiono en ciertas partes de su cabeza o de 

su cara• (digale al sujeto que determine si la palpación le hace daño' si 

es dolorosa o si él o ella sienten solamente presión. Si ésta es dolorosa 

diga al sujeto que indique si el dolor es leve moderado o severo. Registre 

cualquier respuesta equivoca o el reporte de presión solamente como 

"no doloroso". 

2. Descripción de sitios musculares extraorales específicos. ( 2 libras de 

presión digital). 

A. Temporal (posterior) palpar las fibras posteriores detrás de la oreja y 

dirigirse por encima de las orejas pidale al sujeto que cierre ligeramente 
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que relaje para ayudar a identificar el músculo dirija los dedos hacia la 

cara del sujeto medialmente hacia el borde anterior de la oreja. 

B. Temporal (medio). Palpe las fibras en la depresión cerca de 2 cm 

lateral al borde lateral de la oreja. 

C. Temporal (anterior). Palpe las fibras sobre la Fosa infratemporal, 

inmediatamente por encima del proceso cigomatico. Digale al sujeto que 

apriete y relaje para que ayude a identificar el músculo, 

D. Origen del masetero. Digale al sujeto que primero cierre, apriete y 

luego relaje y observe el masetero para su localización. Palpe el origen 

del músculo empezando en el arca inmediatamente a 1 cm. Del área de 

la ATM e inmediatamente debajo del arco cigomático, y palpo 

anteriormente hacia el borde del músculo. 

E. Cuerpo del masetero. Empiece justo debajo del arco cigomatico en 

el borde anterior del músculo palpe de aqui hacia abajo y hacia airas 

hacia el ángulo de la mandibula a través del área superficial cerca de 

una amplitud de dos dedos. 

F. Inserción del masetero. Palpe el área 1 cm. Superior y anterior al 

ángulo de la mandíbula. 

G. Región mandibular posterior. (Estilohiodeo, digástríco posterior). 

Pídale al sujeto que incline la cabeza hacia atrás ligeramente. Localice el 

área de la inserción del SCM y el borde posterior de la mandíbula. 

Coloque su dedo en la parte medial y superior (no sobre la mandibula), 

Palpe el área inmediatamente medial y posterior al ángulo de la 

mandíbula. 

H. Región submandibular. (Pterigoideo medio/ suprahiodeo, 

digástríco anterior). Localice el sitio bajo la mandíbula en un punto 2 
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cm. Anterior al ángulo de la mandíbula. Palpe superiormente, 

empujando hacia la mandíbula. Si un sujeto tiene mucho dolor en esta 

área trate de determinar si el sujeto está reportando dolor muscular o 

nodular. Si este es de nodos indique en la forma del examen. 

3. Descripción de sitios específicos de palpación de las articulaciones. ( 

1 libra de presión digital). 

A. Polo lateral. Coloque su dedo indice justo anterior al tragus de la oreja 

y sobre la ATM del sujeto. Pidale al sujeto que abra suavemente y sienta 

la pared lateral de la traslación del cóndilo hacia adelante, use una libra 

de presión en el lado que está siendo palpado apoyando la cabeza con 

la mano opuesta. 

B. Inserción posterior. Este sitio puede ser palpado intrameatalmente. 

Coloque, la punta de sus dedos derechos dentro del meato externo 

izquierdo del sujeto y la punta de sus dedos izquierdos dentro del meato 

externo derecho del sujetó. Apunte con las yemas de los dedos hacia el 

examinador y pidale al sujeto que abra ligeramente la boca (que abra lo 

más amplio si es necesario) para asegurarse el movimiento de la 

articulación se siente con la punta de los dedos. Coloque presión firme 

sobre el lado derecho y entonces en el lado izquierdo mientras los 

dientes del sujeto están completamente juntos (cambie los guantes del 

examen). 

4. Descripción de los sitios específicos de palpación intraoral ( 1 libra de 

presión digital). Expliquele al sujeto que usted palpará ahora la parte 

interna de la boca ("ahora voy a palpar cerca de la parte interna de la 

boca. mientras estoy haciendo estas palpaciones me gustaría que usted 

mantuviera su mandíbula en una posición relajada"). 
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A. Area del pterigoideo lateral. Antes de palpar asegúrese que la una del 

dedo indice está en buen estado para evitar falsos positivos. Pídale al 

sujeto que abra la boca y mueva la mandíbula hacia el lado que está 

siendo examinado (mueva su mandíbula hacia este lado) coloque el 

dedo indice en el lado lateral del margen alveolar por encima de los 

molares maxilares derechos. Mueva el dedo distalmente hacia arriba y 

medial para palpar. Si el dedo indice es demasiado largo use el dedo 

más pequeño (quinto digito). 

B. Tendón del temporal. Después de completar el pterigoideo lateral, 

frote sus dedos indices lateralmente cerca del proceso coronoide dígale 

al sujeto que abra ligeramente y mueva usted su dedo indice hacia arriba 

y anteriormente al margen del proceso coronoide. Palpe sobre el aspecto 

más superior del proceso. Nota: si esto es dificil, si es dificil determinar 

en algún sujeto si hay algún sentimiento de dolor en el pterigoideo lateral 

o el tendón de temporal rote y palpe con el dedo indice medialmenle y 

lateralmente. Si hay una dificultad, el pterigoideo lateral es usualmente el 

mas sensible de los dos." ºª"""Le-

10.2 ASIMETRÍA FACIAL 

"Al comenzar el examen físico del paciente, lo primero que se 

debe observar es la simetría de la cara. Nos podemos 

ayudar pidiendo que apriete los dientes mientras lo 

examinamos, para descubrir la asimetria. Esta suele 

manifestarse en la zona del musculo temporal o a la altura del 

musculo masetero en su inserción en el angulo de la 

mandíbula". 43 

"La observación del perfil de la cara revelará el desarrollo 

relativo del cráneo, la cara y el maxilar inferior. La asimetria. 

cuando la hay. revela una actividad muscular desusada. Ello 
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sería ocasionado por constricciones y espasmos musculares 

debidos a la tensión o por interferencias oclusales. 18 

10.3 EXAMEN DEL MOVIMIENTO DE APERTURA 

"Trayectoria. Nos paramos delante del paciente y le pedimos 

que abra y cierre la boca. Obsérvese detenidamente la 

trayectoria de apertura para establecer si es rectilínea y 

continua o si es asincrónica. 

Restricción. ¿ Está restringida la apertura? Con una regla, se 

mide la apertura máxima que el paciente puede hacer sin 

experimentar dolor. La apertura normal para un paciente de 

sexo masculino es de 40 a 50 mm; la apertura normal para un 

paciente de sexo femenino es de 35 a 45 mm. 

Desviación. Con la boca cerrada, obsérvese la relación de la 

línea media inferior con la superior. Ahora, que el paciente 

abra la boca; obsérvese si hay desviación hacia un lado. Si 

es excesiva, hágase un examen para comprobar si hay artritis, 

espasmo muscular o anquilosis. 

Excursiones protrusiva y lateral. Mientras el paciente efectúa 

la excursión protrusiva y las dos excursiones laterales 

tomamos nota de su capacidad de hacer estos movimientos 

con facilidad o de no hacerlos".18 

10.4 EXAMEN DE LA BOCA 

"Esto significa que se revisará metódicamente la encia, los 

carrillos, la lengua, el paladar y la faringe".18 
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10.5 LOS DIENTES 

Para poder realizar este examen completo es esencial una serie 

radiográfica y una radiografía panorámica. Donde observaremos todas 

las lesiones que revela la radiografía, iniciando el plan de tratamiento si 

son de naturaleza tal que interfieran en el examen de la ATM y el 

tratamiento ulterior. A si como también debemos observar la presencia 

de movilidad dentaria, los contactos abiertos, las lesiones periodontales, 

migraciones dentarias, dientes ausentes, dientes fracturados u 

obturaciones. en relación con la oclusión. Realizaremos también un 

examen visual de las superficies oclusales. 

10.6 LA OCLUSION 

"Hay que estudiar las relaciones de los dientes y observar los 

contactos oclusales con cinta de articular, la cual, a diferencia del 

papel, marca únicamente zonas de contacto dentario real."18 

10.7 MODELOS DE ESTUDIO 

"Las siguientes son zonas de interés a ser estudiadas en 

modelos articulados. 

1 Forma del arco, dientes ausentes. 

2. Dientes en giroversión, rebordes marginales desnivelados. 

3. Intrusiones y extrusiones. 

4. Inclinaciones 

5. Diastemas 

6. Torus 

7. Posiciones de los puntos de contacto 

8. Erosiones o abrasiones 

9. Grado de las curvas de compensación. 

1 O. Márgenes y superficies defectuosas de restauraciones. 

11. Facetas de desgaste funcionales y no funcionales." 
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"Modelos montados 

Los modelos montados revelarán lo siguiente: 

1. Los dientes cuyas interferencias impiden que los 

modelos cierren en relación terminal de bisagra son 

fácilmente identificados mediante el uso de cinta de 

articular dental. 

2. Es posible ver los dientes y su articulación desde 

todos los ángulos. 

3. Se observan con mayor facilidad las discrepancias de 

la relación entre los arcos y entre los dientes. 

4. No hay actividad propioceptiva que impida que los 

modelos cierren en relación terminal de bisagra. 

5. Se pueden usar modelos duplicados montados en 

articulador de la misma manera que se montaron los 

originales para corregir interferencias de la oclusión 

mediante el desgaste de los contactos prematuros. 

6. Se puede utilizar el mismo juego de modelos y aplicar 

técnicas en encerado para corregir los contornos 

dentarios y modificar las relaciones oclusales para 

obtener una articulación definida y estable en la relación 

terminal de la bisagra. 

7. El plan de tratamiento definitivo para la modificación 

de la oclusión se basa sobre la información revelada por 

los modelos montados. Por ello, hay que hacer que los 

procedimientos sugeridos en el para estar seguros que el 

tratamiento proyectado no es poco práctico o totalmente 

imposible."18 
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10.8 PALPACIÓN Y AUSCULTACIÓN 

De las articulaciones temporomandibulares 

"Es fácil palpar las articulaciones colocando las yemas de los dedos 

suavemente sobre la zona de la articulación temporomandibular. 

Los cóndilos deben moverse suavemente siguiendo la trayectoria 

de un arco hacia delante y algo hacia abajo cuando se abre la boca. 

Se anotará toda molestia o morfologia diferente. A continuación se 

colocan las puntas de los dedos meñiques en cada uno de los 

conductos auditivos externos y se llevan suavemente los dedos 

hacia delante. Ahora se perciben las superficies distales de los 

cóndilos. Pedimos al paciente que desplace el maxilar superior de 

un lado al otro y establecemos que ambos cóndilos tienen 

movimiento. 

Se apoya el estetoscopio sobre el cóndilo y se pide al paciente que 

abra y cierre varias veces la boca. El paciente deberá abrir y cerrar 

lentamente, abriendo únicamente hasta el lugar donde podria 

comenzar a sentir dolor. Obsérvese y describase la presencia o 

ausencia de ruidos en cada articulación, crepitaciones, click. 

Repitase lo mismo en el otro cóndilo". 

Los músculos "La palpación de los músculos de la masticación y de 

los que sostienen la cabeza será de gran utilidad para el 

diagnóstico clinico de la patologia temporomandibular. El dolor en 

los maseteros nos llevará a sospechar que el paciente es Bruxista. 

El dolor en el músculo pterigoideo externo podria indicar que hay 

una adaptación a los estimulas propioceptivos originados en 

interferencias oclusales". 18 
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10.9 ARTICULACIÓN TEMPORO MANDIBULAR PATOLÓGICA 

Y SUS SÍNTOMAS. 

De acuerdo a Douglas H. Margan en su texto Enfermedades del aparato 

temporomandibular, realizó la siguiente cita por ser la mas completa. 

"A continuación se presentan los síntomas de la disfunción 

temporomandibular: 

1 ).- Dolor o crepitación en la articulación 

temporomandibular pudiéndose presentar los dos 

sintomas. 

2).- Dolor y zumbido en los oídos. 

3).- Dolor en los músculos de la masticación, 

principalmente en el masetero, el temporal y los 

pterigoideos interno y externo. 

4).- Dolor en los músculos que sostienen la cabeza, 

principalmente el trapecio, el escaleno y el 

esternocleidomastoideo. 

5).- Dolor en las sienes, el vértex y zona occipital. 

6).- Dolor al abrir la Boca, al bostezar o al masticar. 

7).- Reducción de la capacidad para abrir o cerrar la boca. 

8).- Desviación mandibular a la apertura. 

9).- Cefaleas, dolor de cuello, dolor de hombros. 

10).· Vértigo. 

11).- Tic doloroso. 

12).- Reducción de la agudeza auditiva. 

13).- Oclusión incomoda o falta de oclusión céntrica 

estable"19 
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10.10 EXAMEN NEUROLÓGICO 

"Un trastorno de la estimutación de los nervios craneales al 

cerebro o la alteración de la trasmisión de señales motoras 

hacia las diversas zonas de la cabeza por la vía del sistema 

nervioso parasimpático puede ser una complicación del 

trastorno de disfunción temporomandibular."
16 
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"Es lrt>cu1mte ta limlt!tdón ta llmllad6rl del 5e p<esenta llmHul6n de Los rnovllT\lfmlos de la 
ertlculact6fl suelet'I estar 

muy ffmtllldos y Hr 
dolorosos (25. 15 y aun 

Miio IOmm) 

di! '1111rwir1llf11 maf>d>bubr movirnlltnto m:mdibular e. la aportura mandibulm • 
secundaria ni dolor" 31 debld11111a 11r1r•lgla C8llS8 del dolor 

·s1 hlly un edem11 d!lbido 
11 tn lnnam>!dón, el 

cOn<!llo pucrle 
desp!<1111•se h1'tlll l!bajo. 
con lo que M pndlJciré 
unll de$0CllKi{)n de 1o$ 

dltmlf!S posteriores 
homolatt!flllel" 31 

Oesodmi6n de IM 
dlenles posl!lrlores 
homolataJalr.~ y Ufl 

conl!tCIO iflllJfl!IO ~ los 
dlf!fllMantllrlofl!'S 

conlral31e<ffles. 

·posible desvllH:lófl de 111 

mDfldlblAa "" oduslOO 
t:enlric.9 o 111 abflt ta bocm" 

" 

s .... ~.~ ri1e11urlcut11r 
dolom~n 

$11 presenlll una 
IWnl~'>d6n d11 "' npertuf9 

mandlt>11l.11 11 
CO•••'e<:Ulll'IC~l dll1 dolor 

dumril11 lll moviml!lnlo dll 
nJ>('rlU111,111.,.,.,nt6rise 

~5'o'la hlld.1 "'lado 
11rn1,1do (SI e~ unltaten•I) 

Purdo hltber m:itoelllsl6n 
<19rnta si se fl!rsenlll un 

ed111n,1 

HlPERURlCEMIA 

Sii prennl• dolor QtHt 
puede 11u.,.,.,nl11r n no con 

111 movimiento 
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DOLOR 

REDUCCION DE LA 
CAPACIDAD PARA 
ABRIR LA BOCA 

DF.S\11.11.CION DE LA 
M.11.NOIBULA ll¡\CIA UN 
LADO AL ABRIR LA 
BOCA 

RUIDOS ARTICULARES 

DESARMONIA 
OCLUSAL 

ARTRITIS REUMA TOIDE 

S'! l"f'SP.n,,. dnlor 

H11y llm~aclón dfll _,, 

Se preu1nla 111111loclusl6n 
AgUd.o_ la"'--'"' ... 

rA"1f;tr.!nrtza llOf con!r1c1os 
po•l<lfiorf!s ln1P.n!!Os y una 
"""d~la Aliie<la ¡mt .. rior 

TENOINIT1S DEL 
TEMPORAL 

Dolor constan!" ""' la 
región 11 .. la sien o dlJtr&!I 

!1111 oido 

Se 11prl!Cl11 una llmttl>d6n 
~ la --""" m;mdibulllf 

Ninguna 

N"""M 

. ,_, .. ...,_,,_,"""''""""""'"""""""'-•"'"'"-""'-"'---

INFlAMACION DEL 
LIGAMENTO 

EBTfLOMANOIBULAR 

s., presenla ..., el Angulo 
dA llll mJ1nC:llbolllo e induso 
•adlad6n de, mismo hnl11 

ft! ojo y 111 1llln 

ANQUILOSIS FIBROSA ANQU!lOSIS OSEA 

Cua!Quler dolor """ se l lstJ3fm,f!ntn es!s 
presente puede aer ;o~ocl!lda W<l Dolo! 
veriablti y debido ni 
e11Hr11mlflnlo de los 

Hgam&ntos del disco 

El movlrnlenfo HIA se rncuentr11 limitado "' 
llmlllldo en 100111 fltf>g<} del fnO\<knienlO del 

dlfllcdones (nperlunt, l~do con1r,.1a1er11I 
latl!fel, prolusión) 

$1 !R 11nqullosls 11~ Penexl6n ,¡..,1 t:t<to 
O<lllBlllH•t 111 producfl una afectmtn' 

delle•l6n hade "' l8do 
efecllldo. (en llJ)ef1ufn) 

·-~ Nlnn•"'" 

CONTRACTURA 
MUSCULAR 
M10STATICA 

No .. presenta dolof 

llmll«IOn de 25 mm QUe 

puede deberse e .. 
ntlllj9elón cornple!11 

producid!! poi- el dolor. 



DOLOR 

REDUCCION DE LA 
CAPACIDAD PARA 
ABRIR LA BOCA 

OESVIACION OE LA 
MANOIBULA HA.CIA UN 
LADO AL ABRIR LA 
DOCA 

RLHOOS ARttCULARES 

OESARMONIA 
OCLUSfll 
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CONTRACTURA CHOQUE CORONOIDEO FTBROMIALGIA 
MUSCULAR 

MIOFl9R011CA 

No hl!y Aln'""'''" d<!I tlol.,. No lle f"""""11'n slnlomM s.. p<l!5'trll" ""'"' 
11,.llnlnt Of'lnnfllll1~ 

5!'.I Jlf(lllenta llmit!!dón La llmUl!dón "' evlden1e Rsngode~ 
cr6nicn del mO\/lmiMIO 11n lod~ 109 moWnientn~. restringido 

pero sobra lodo en In 
prot1,1slbn 

NoS<'\pre~1 "Si el (lfoblemll " Se prf11.entn desvllodOn 
unlllltf'.l•!tl. en la apertum drt la mandlbulll 

se prodl.ldr(l 1,1na 
dt!fle..tón dio la m"""lho,~n 
hnd" f'l l.11tn nh1dndo" " 

N!r>g1m.1 Ninguno 

OOl.OR MIOF ACIAL 

Dolor r<•tlt>flo:lo, .,.,. "'"'™'· 
111Jtntrnl,.rv10 r.nn 111 -
"""""""'~· emplltud de ln1 

rnovimlenl0$ 

Se presenta desWadt'Jn 
da i. maodlbu!e, 

Ninguno 

NEOPlASIA 

Oolor u<>fl,., ..... 1, 
J<u·.11iz8do "" c!npa 

l""""';w1" 

Lim11ild6n de l:i fundón 
mendlbulA• 

S<!! f"esltnbt c!<>!.vbclOn 
(IP i. manrllb\~I 

dirocu•t;od para mns\ÍClll' o 
degll•'"· 

TRASTORNOS 
MUSCULARES 

CONGENllOS DEL 
DESARROLLO 

Rltflt .,.t reflftnln 
aintomnt 

Et probable que exl$ta 
amplitud nonnal df'.11 
~mendlbulat 
en cuatqulera da Hlo;rt 
tre1t°"'°' rmisallllres -

Ninguna 



(J) 
CD 

DOLOR 

REDUCCION DE LA 
CAPACIDAD PARA 
ABRIR LA BOCA 

OESVIACION DE LA 
MANOIDULA ~IACIA UN 
lAOO AL ABRIR LA 
BOCA 

RUJOOS ARTICULARES 

DESARMONIA 
OCLUSAL 
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FIJACION MUSCULAR MIOESPASMO 

Dolor profundo con la Aparlct6n sublU1 del dolor 
funelón en ntposo no se en reposo y aomento dl'll 

fl<eMOn1n dolor rtolor ton lfi lunclc'>n 

Cumriuler limo1ncl6n rlnl El m<Nlmlenlo mimdibulor 
movimiento es p<ovoesda puede reRJttar rnuy dlllctl 

por el dolOf 

Ningun11 Oc!gplnnmlento de In 
ITl!llldlbuta 

Ninguna Ninguna 

El rnloesrinsmo pue<le 
causa• uoa malodusión 

subjetiva meno<.EI 
mloospasmn d"'I rnú=1lo 
ptrerigoldeo 1:t111<al C8UMI 

deM>dusi6n de lap811e 
po11terlor da lot dlf!n1~. 

MIOSITIS 

Se ptMenL, dolor e le 
patpadOn en reposo 

mtfetn1Jnlltl'ldose con 111 

""""" 

Aperture llmotadll 

Ninguno 



12. CONCLUSIONES 

El presente trabajo proporciona las bases para realizar un diagnóstico 

diferencial de los diversos desordenes de la ATM. A lo largo de su 

realización encontré dificultades en la literatura, ya que existen diferentes 

clasificaciones, por que los desordenes fueron cambiando su denominación 

conforme se iba esclareciendo su patología. Esta recopilación puede ayudar 

como una guia para el estudiante de licenciatura y como un apoyo 

bibliográfico al programa de estudio de la materia. 

ATM y Oclusión son términos ligados intimamente a nuestra profesión, el 

estudiante y el profesional deben realizar H. C. enfocadas a estas áreas. 

Para lograr diagnósticos correctos y un plan de tratamiento adecuado. 
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