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1. INTRODUCCIÓN 
Las alteraciones de la articulación temporomandibular de frecuente 

diagnóstico en la práctica clínica odontológica. Se le denomina como (DTM) y 

tiene variados factores etiológicos, entre los cuales se encuentran la 

deficiencia de la oclusión, alteraciones biomecánicas y anatomofisiológicas, 

entre otras. 

Determinar la función o disfunción del sistema estomatognático es una 

información básica y necesaria que debe obtenerse antes de comenzar 

cualquier tratamiento dental ya sea clínico o quirúrgico que requiera abertura 

bucal por largo periodo de tiempo. El odontólogo tiene la responsabilidad de 

la evaluación funcional, de estructuras anatómicas que van más allá de los 

dientes y de los músculos de la masticación, tales como la musculatura del 

cuello y la articulación temporomandibular. 

Aunque existen numerosos métodos de evaluación disponible, la falta de 

evidencia de valor diagnóstico de estas herramientas, es decir, especificidad, 

sensibilidad y costo beneficio, contribuyen a esta realidad. 

Se han descrito numerosos signos y síntomas asociados a los desórdenes 

temporomandibulares (DTM), pero no todos están presentes en  los diversos 

grupos poblacionales. 

 

A lo largo del tiempo  se han propuesto índices para medir los DTM: el de la 

Organización Mundial de la Salud (1962), Kruse (1965), Ramfjord (1969), 

Baume (1970), Helkimo (1972), Moyers y Summers (1970) y Krogh Poulsen. 

El presente trabajo contiene un análisis bibliográfico de diferentes 

investigaciones donde se han comparado resultados en estudios similares, 

en los cuales fueron  utilizados, el índice de exploración muscular de Krogh 

Poulsen, el índice oclusal de Summers y el índice de disfunción clínica de 

Helkimo,  con la finalidad de determinar el grado de alteración y disfunción de 

la articulación temporomandibular, para demostrar la confiabilidad y 

especificidad de estos test en la practica clínica odontológica. 
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2.- PROPÓSITO 
Presentar un análisis detallado sobre las ventajas y desventajas de los 

indicadores de salud para medir prevalencia y severidad de las alteraciones 

de la articulación temporomandibular  y conocer su anatomía, fisiología y 

principales alteraciones. 

 

 

 

 

 

 

 

3.- OBJETIVOS 
1.- Clasificar las alteraciones de la articulación temporomandibular. 

2.- Analizar la epidemiología de las alteraciones y sus factores de riesgo. 

3.- Comparar los indicadores de salud utilizados para determinar alteraciones                         

de articulación temporomandibular y sus variables de estudio. 
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INDICADORES DE SALUD PARA LA DETERMINACIÓN DE 
ALTERACIONES DE ATM Y VARIABLES DE MEDICIÓN 

 
 

I.- Alteraciones de Articulación Temporomandibular    
    (ATM) 
 
 
A.  Definición 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La articulación temporomandibular es la articulación 
presente entre el hueso temporal y la mandíbula. En 
realidad son dos articulaciones, una a cada lado de la 
cabeza, que funcionan sincrónicamente y es la única 
articulación móvil entre los huesos de la cabeza. Las 
alteraciones de la articulación temporomandibular 
pueden deberse a diversas causas entre las que resaltan 
las lesiones traumáticas, la mala alineación dental y el 
estrés. La articulación temporomandibular permite 
movimientos funcionales de la boca necesarios para la 
alimentación y el habla.  La articulación 
temporomandibular es la articulación presente entre el 
hueso temporal y la mandíbula. En realidad son dos 
articulaciones, una a cada lado de la cabeza, que 
funcionan sincrónicamente y es la única articulación 
móvil entre los huesos de la cabeza. Las alteraciones de 
la articulación temporomandibular pueden deberse a 
diversas causas entre las que resaltan las lesiones 
traumáticas, la mala alineación dental y el estrés. La 
articulación temporomandibular permite movimientos 
funcionales de la boca necesarios para la alimentación y 
el habla. 1,-4 
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Cuando se presenta una disfunción en esta articulación se limita la movilidad 

de la boca y por ende la funcionalidad de la persona afectada. Las 

alteraciones más comunes son el síndrome de la articulación 

temporomandibular, las fracturas, luxaciones/ subluxaciones, bruxismo y 

artritis, las cuales se caracterizan por producir dolor, inflamación, limitación 

de la movilidad articular y desequilibrio muscular. 

 

 

 

 

B.  Anatomía 

La articulación temporomandibular se encuentra situada entre la mandíbula y 

el hueso temporal del cráneo. Mas específicamente está conformada por la 

fosa mandibular del hueso temporal (convexa) y el cóndilo mandibular 

(cóncavo) unidos por el disco articular que favorece la adaptación de estas 

estructuras. Además están protegidas por la cápsula articular que se 

describe como laxa y delgada por encima del disco, pero tensa por debajo de 

este. La articulación temporomandibular permite movimientos de elevación 

(cierre boca), depresión (apertura boca), propulsión o protrusión 

(deslizamiento anterior),  retropulsión o retracción (deslizamiento posterior) y 

desviación lateral o deducción. 1-4 
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Los principales ligamentos con los que cuenta la articulación son: 

Ligamento temporomandibular que se sitúa desde la apófisis cigomática 

del hueso temporal y tubérculo articular hasta la cara lateral del cuello 

mandibular Se encarga de limitar el descenso, retropulsión y diducción 

mandibular, además de reforzar la porción lateral de la cápsula articular. 

Ligamento esfenomaxilar que se sitúa desde la espina del hueso 

esfenoides hasta la língula en la cara lateral de la mandíbula y se encarga de 

mantener el cóndilo, el disco y el hueso temporal en íntimo contacto, además 

limita la propulsión excesiva de la mandíbula. 1-4 

Fig. 2.- Anatomía de la Articulación Temporomandibular (ATM). 

Temporal

Maxilar 

Lig. lat.  de la  Art. 
temporomandibular

Proceso cigomático 
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Ligamento estilomaxilar que se sitúa desde la apófisis estiloides del hueso 

temporal hasta el ángulo de la mandíbula. Se encarga de separar las 

glandular salivares parótida y submandibular, mantiene el cóndilo, disco y el 

hueso temporal en contacto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Fig. 3.- Vista lateral mostrando, de izquierda a derecha, el ligamento estilomaxilar, la cápsula articular, 

el ligamento esfenomaxilar y el ligamento pterigomaxilar. 

 

 

 

 

 

 

 

Ligamento 
Capsular 

 

Ligamento 
Esfenomandibular 

Ligamento 
estilomandibular 
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Los movimientos de la articulación temporomandibular están 
controlados por músculos, entre los que resaltan: 

Músculo masetero que se origina en el arco zigomático y se inserta en la 

apófisis coronoides de la mandíbula, esta inervado por el nervio trigémino en 

su rama mandibular. Se encarga de la elevación de la mandíbula y aprieta 

los dientes. 1-4
 

Músculo temporal que se origina en la fosa temporal y se inserta en la 

apófisis coronoides y rama anterior de la mandíbula, esta inervado por la 

división mandibular del nervio trigémino. Se encarga de elevar y retraer la 

mandíbula al mover el maxilar hacia el mismo lado de la masticación de la 

comida. 

Músculo pterigoideo lateral que se origina en el ala mayor del esfenoides y 

fosa pterigoidea lateral y se inserta en el cuello del maxilar y cartílago 

articular, esta inervado por la división mandibular del nervio trigémino; 

cuando se contrae bilateralmente protruye y deprime la mandíbula, cuando 

se contrae unilateralmente de forma alternada produce movimientos laterales 

de mandíbula. 

Músculo pterigoideo medial que se origina en la superficie medial de la 

fosa pterigoidea lateral y tuberosidad del maxilar y se inserta en la superficie 

medial de la mandíbula, cerca del ángulo; esta inervado por la rama 

mandibular del nervio trigémino. Ayuda a elevar la mandíbula, si se contrae 

bilateralmente ayuda a la protrusión, si se contrae unilateralmente protruye el 

mismo lado, si se contrae alternadamente produce movimientos de trituración 

al comer. 

El músculo digástrico permite el descenso de la mandíbula con ayuda de la 

gravedad. 
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Los músculos cervicales están íntimamente relacionados con la articulación 

temporomandibular de manera funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4.- Músculos de la Articulación Temporomandibular (ATM). 

 

 

Irrigación sanguínea. 

Las arterias de la ATM proceden de varios orígenes: 1,2,3,4 

1. Arteria Temporal Superficial, rama de la Carótida externa.  

2. Arteria Timpánica, arteria Meníngea media y arteria temporal profunda 

media, ramas de la Arteria Maxilar interna.  

3. Arteria Parotídea, rama de la arteria auricular posterior.  

 

Músculo Temporal 

Músculo pterigoideo lateral 

Músculo Masetero 

Disco Articular 
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4. Arteria Palatina ascendente, rama de la Facial.  

5. Arteria Faríngea superior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 5.- Arteria carótida con sus ramas en relación con cuello y mandíbula 
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C.  Clasificación 

 La función de la articulación temporomandibular se ve afectada por 

patologías ocasionadas por diversas causas entre las cuales resaltan la 

incongruencia articular que la predispone a desequilibrios y el disbalance 

muscular. 1-4 

Entre las alteraciones más comunes encontramos: 

A.- Síndrome de la articulación temporomandibular.  

B.- Fracturas.  

C.- Luxaciones.  

D.- Bruxismo.  

E.- Artritis.  

 

A. SÍNDROME DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

Es un estado doloroso que afecta la articulación temporomandibular 

encargada de permitir los movimientos de la boca. La enfermedad afecta los 

músculos que rodean la articulación y los de la columna cervical.  

 

Este síndrome se caracteriza por causar: 

-Dolor en la musculatura comprometida. 

-Inflamación.  

-Espasmos musculares. 

-Chasquidos al movimiento de la articulación.  
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-Sensación de bloqueo. 

-Movimiento limitado. 5,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6.- Síndrome de la Articulación  Temporomandibular (ATM) dolorosa. 

 

Muchas veces la causa exacta del síndrome no es clara. Las posibles 
causas incluyen:  

-Tensión excesiva.  

-Alineación dental defectuosa. 

-Movimiento desequilibrado de la articulación.  

-Posición o desplazamiento anormal de la articulación mandibular o del 

disco.  

-Inflamación de la articulación. 

-Movimiento excesivo o limitado.  

-Lesiones traumáticas de mandíbula o cara. 
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Los factores predisponentes pueden ser el estrés, hábitos orales 

inadecuados, el género (femenino), la edad (procesos degenerativos en el 

adulto mayor) condiciones medicas (fibromialgia, artritis) o dentaduras 

postizas mal alineadas.  

Se puede diagnosticar de diversas formas entre las cuales 
encontramos: 

-Examen de los dientes, articulaciones y músculos de la cara y cabeza. 

-Palpación de las articulaciones mandibulares y los músculos de la cara y 

cabeza. 

-Pruebas de movilidad articular y contractilidad. 

-Radiografías de la articulación mandibular. 

-Artrograma (Radiografía tomada después de inyectar un medio de contraste. 

-Tomografía computarizada (placas del interior de la articulación mandibular). 

-Resonancia magnética ( toma imágenes del interior de la articulación 

mandibular). 

B. FRACTURAS 

Solución de continuidad parcial o total de la mandíbula cuando esta se 

somete a una fuerza superior a la que soportaría Las zonas de debilidad 

mandibular son: Cuerpo, ángulos y cuellos condilares. 5,6
 

Se caracteriza por presencia de: 

-Dolor. 

-Hematoma. 

-Inflamación.  

-Alteración de la sensibilidad.  

-Crepitación. 
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-Deformidad.  

-Impotencia funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7.- Fractura de la articulación temporomandibular (ATM). 

 

 

C. LUXACIÓN / SUBLUXACIÓN 

Se pueden encontrar tres situaciones: 

Hipermovilidad articular: Al abrir la boca el cóndilo sobrepasa la eminencia 

y se produce una translocación de la articulación. Se caracteriza por 

presentar chasquido sin dolor ante el movimiento. 
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Subluxación: Existe desplazamiento condilar pero persiste el contacto entre 

las superficies articulares. Se caracteriza por presentar chasquido con dolor 

ante el movimiento y excesiva apertura oral. 

Luxación: Las superficies articulares están separadas completamente. 

Requiere reducción. 5,6
 

Se caracteriza por presentar dolor sin chasquido ante el movimiento, 

excesiva apertura oral y bloqueo.  

 

La luxación/ subluxación se puede deber a: 

 

-Bruxismo. 

-Hábitos neuróticos. 

-Hábitos laborales inadecuados. 

-Osteoartrosis. 

-Hiperlaxitud ligamentosa. 

-Traumatismos. 

               

 

                                                                                                   Fig. 8.- Luxación / Subluxación de la 

                                                                                                  Articulación Temporomandibular (ATM). 
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D. BRUXISMO 

Es una afección que consiste en hacer rechinar o juntar fuertemente los 

dientes superiores y los inferiores aunque generalmente esta acción es de 

manera involuntaria en ocasiones puede llegar a ser voluntaria, ejerciendo 

presión sobre los músculos, los tejidos y otras estructuras que rodean la 

mandíbula lo cual puede llevar a que se presente: 

-Dolor en la articulación.  

-Inflamación. 

-Dolor de cabeza. 

-Dolor de oído. 

-Daño en los dientes. 5,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 9.- imagen de los puntos que son afectados por el bruxismo. 

 

 

Puntos gatillo 
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E. ARTRITIS 

 
Es una enfermedad en la cual se presenta inflamación de las membranas 

sinoviales de evolución gradual que suele extenderse a las estructuras 

circundantes.  

 

Se caracteriza por presentar: 

-Dolor y sensibilidad en la mandíbula. 

-Dolor facial. 

-Dolor de cabeza. 

-Hinchazón. 

-Limitación del movimiento. 5,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                 Fig. 10.- Artritis. 
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DISFUNCIÒN TEMPOROMANDIBULAR 

La evaluación de los disturbios funcionales del sistema masticatorio hasta el 

presente están basados en el examen clínico, este tema ha resultado de 

considerable interés para diversas investigaciones científicas. Feinstein en 

1967 expreso "...establecer una integridad en el examen clínico es una tarea 

dificultosa..." Smith planteó que ello se debe, entre otras causas, a la pobre 

precisión de la reproductibilidad de los métodos usados, o más al observador 

implicado, a diferencias en la técnica del examen y las diferentes opiniones 

acerca de los hallazgos positivos y negativos encontrados.1  

La disfunción temporomandibular (DTM) es un término utilizado para 

describir, de manera general, situaciones especiales o enfermedades de la 

articulación temporomandibular (ATM). Digamos, en un sentido amplio, que 

los problemas de la articulación son intracapsulares, aquellos que 

comprenden los ligamentos, el cóndilo, el disco, los compartimientos 

sinoviales y las estructuras óseas y fibrosas de la fosa gleinoidea, y 

extracapsulares, que incluyen los problemas de los músculos responsables 

del movimiento mandibular. Pero no podemos tratar la disfunción mandibular 

sin considerar los componentes mayores del sistema estomatognático 

dientes, periodonto, ATM y musculatura asociada, ya que este sistema 

constituye una unidad morfofuncional. 7 

Aunque existen numerosos métodos de evaluación disponibles, la falta de 

evidencia de valor diagnóstico de estas herramientas; es decir, especificidad, 

sensibilidad y costo beneficio; contribuye a esta realidad. La literatura 

menciona índices para la evaluación de áreas específicas, algunos de ellos 

complejos y poco aplicables para integrarlos entre sí y obtener una 

evaluación completa de un paciente que ha recibido un tratamiento integral. 
5,6
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II.- Epidemiología de alteraciones de Articulación             
      Temporomandibular 

 
A. Prevalencia y  factores de riesgo  

Se ha mencionado que del 60 a 70 por ciento de la población en general 

presenta signos y síntomas de trastornos témporo-mandibulares (TTM). El 

síntoma de disfunción más común es el dolor en reposo ó en movimiento uni 

ó bilateral en la zona preauricular, en la musculatura masticatoria y en los 

músculos de sostén de la cabeza, de la articulación témporo-mandibular 

(ATM).  

 

Estudios formales revelan que aproximadamente  el 22% de los individuos 

mayores de 18 años han experimentado dolor en la región de la mandíbula, 

ATM y estructuras relacionadas alrededor del 50% de ellos ha 

experimentado otros dolores orofaciales. 

 

Los ruidos articulares, que se producen durante los movimientos articulares, 

tienen una prevalencia promedio de 26% (rango 9-50%). Estos son 

desórdenes internos de la ATM, como desplazamiento anterior del disco con 

reducción o procesos degenerativos, de acuerdo a lo indicado por Carlsson y 

Magnusson (1999).  
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En la alteración de la dinámica mandibular, se observan movimientos de 

apertura, con desviaciones, deflexiones y/o limitaciones en el rango de 

apertura.  

La etiología de los trastornos temporomandibulares es multifactorial. Un 

modelo simple se puede explicar a través de tres tipos de factores: 

Anatómicos (incluye la oclusión y las articulaciones), neuromusculares y 

psicológicos. También se describen factores predisponentes (sistémicos, 

psicológicos o estructurales), desencadenantes (trauma, sobrecarga o 

parafunción) y perpetuantes (stress, problemas sociales y emocionales).  

Determinar la función o disfunción del sistema estomatognático es una 

información básica necesaria que debe obtenerse antes de comenzar 

cualquier tratamiento dental ya sea clínico o quirúrgico que requiera abertura 

bucal por largo periodo de tiempo. 

La evaluación  de los desórdenes temporomandibulares   guiada a través de 

indicadores de salud constituye la principal fuente de publicación  y es que  

éstos permiten la comparación de resultados entre diferentes poblaciones y 

el análisis de variables de interés particular.  Entre los índices de mayor 

aplicación están el de Helkimo y el de Sommers  aunque hay publicaciones  

que reportan el uso del índice de  Krogh - Paulsen. 

 
Las investigaciones revelan la existencia de asociación entre  alteraciones de 

la ATM y  maloclusiones, pérdida dentaria, discrepancias oclusales.  Datos 

confiables revelan  algunas prevalencias en adultos como la presencia de 

desviaciones laterales a la apertura en el 48.2%, 14.1% esfuerzo pasivo en 

máxima apertura, 12.9% rigidez mandibular a la manipulación. Respecto a 

ruidos. 
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articulares la prevalencia es  de 14.1% chasquido reproducible en apertura 

en ATM derecha,  14.1% chasquido reproducible en cierre en ATM izquierda, 

12.9% crepitación fina en ATM derecha, 15.3% crepitación fina en ATM 

izquierda, dolor a la palpación de la cápsula lateral derecha e izquierda 

17.6% y 15.3% respectivamente.14,16 

                                 
                                                             
 Es evidente que los datos reportados en estudios que han utilizado el índice  

de Sommers ponen en evidencia de la severidad de la maloclusión como 

factor de riesgo, el análisis de los factores articulares relacionados al 

diagnóstico de los DTM  y  la relación de la sintomatología de trastornos 

temporomandibulares con discrepancias oclusales, que donde se menciona 

una prevalencia de 46.8% y un 53.2% libres de síntomas. 

 

El diagnóstico hecho en  pacientes sintomáticos y pacientes asintomáticos y 

pacientes con sintomatología según periodo de estudio  y su asociación con 

sexo. 14,16 

 

Variables como dolor muscular, función alterada de la articulación y 

presencia de interferencias oclusales  han sido evaluadas con el índice de 

Helkimo.17 En la determinación del efecto del tratamiento quirúrgico de los 

terceros  molares inferiores no erupcionado sobre el síndrome de disfunción 

temporomandibular antes y después.  Del preoperatorio    revelan un 55%  

de disfunción ligera, 45% moderada y en el posoperatorio: 45% disfunción 

ligera.  y  55% moderada o severa.8   El Índice  ha sido aplicado también para 

conocer los cambios craneofaciales,  dentoalveolares y de la ATM, después 

de las extracciones de los cuatro primeros molares permanentes 

determinándose  que la amplitud intercanina superior e inferior aumento y  el 

índice de Helkimo no mostró variaciones en la (ATM).19 
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En el diagnostico es aplicado para determinar                          

disfunción del sistema masticatorio como se observó en el estudio realizado 

por Garúa quien  mencionó prevalencias del 24,5% en grado leve, 20,6% 

moderada y 6,9% grave y asociación entre disfunción y maloclusión  y  

asociación entre disfunción y pérdida dentaria.20 

 

 

Los ruidos articulares son, sin lugar a duda, uno de los problemas más 

frecuentes en adultos relacionados a los factores articulares, la mayor 

prevalencia corresponde al desviación  en S a la apertura o cierre y  a la 

desviación lateral a la apertural,  los datos acerca de ruidos articulares 

refieren chasquido reproducible en apertura en ATM , crepitación fina en 

ATM,  dolor a la palpación de la cápsula y en algunos casos ansiedad.20,21  

Existen evidencias que los problemas articulares no son propios de los 

adultos ya que en pacientes con dentición mixta estas variables se presentan 

pero con menor prevalencia.22  

 

 

Los estudios epidemiológicos que utilizan el Índice de Krogh - Poulsen  quien 

compara como  patrón dorado el Índice de Helkimo.24, también se han 

aplicado para  determinar la frecuencia de disfunción craneomandibular, 

Machado y col. determinaron una disfunción  del 80,6% con independencia 

de sexo y edad., dolor muscular a la palpación, dolor de la ATM, posición de 

relación céntrica diferente de PMI y alteraciones en la convexidad y 

regularidad de la curva de Spee.24, 25   
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FACTORES DE RIESGO 

El término factor de riesgo fue utilizado por primera vez por Dawber en 

estudios de enfermedades cardiacas donde atribuyó a la cardiopatía 

isquémica determinadas situaciones como es la presión arterial, el término se 

aplica para denotar diferentes causas a las que se exponen los individuos, en 

el caso de disfunción de ATM hace referencia a diferentes variables que 

intervienen para que se presente una alteración de la ATM. 

Causas que se deriban en alteraciones o disfunciones de ATM: 

Algunas posibles causas o alteraciones que pudieran derivarse de las 

disfunciones de la articulación temporomandibular seria la producción de 

sintomatología muy variada, como puede ser: dolor de oídos, dolor de 

cabeza, limitación de los movimientos mandibulares durante la masticación o 

la fonación, reducción de la apertura bucal, aparición de ruidos o chasquidos 

durante los movimientos mandibulares. 

 

La etiología de la disfunción de la articulación temporomandibular es muy 

variada, pero en un buen número de casos tiene su origen en una mala 

relación interdental. La relación interdental puede verse alterada por pérdida 

de dientes, por restauraciones o prótesis dentales mal diseñadas, o 

simplemente por una mal posición dental. Estas situaciones ocasionan 

interferencias o choques entre los dientes, que estimulan un reflejo 

propioceptivo de defensa que hace que la mandíbula realice movimientos 

forzados para conducir a los dientes por zonas que eviten los contactos o 

interferencias, o busque una posición que, aunque incorrecta, mejore la 

relación interdental. Cuando el esfuerzo muscular excede los límites de 

adaptación y tolerancia biológicas cualidades muy variables de un individuo a 

otro, se produce daño en alguno de los elementos del sistema masticatorio y, 

en consecuencia, se presentan la disfunción, las lesiones y el dolor.  
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Entre las acciones o situaciones que favorecen la aparición o desarrollo de la  

disfunción de la articulación temporomandibular están las siguientes: abrir 

exageradamente la boca al comer, o al bostezar o por sesiones de atención 

dental prolongadas. Estas situaciones estiran exageradamente los tejidos de 

la articulación, lo que favorece su luxación o el desgarre de los tejidos que la 

conforman. La pérdida de dientes y su reposición con obturaciones o prótesis 

mal diseñadas, y los traumatismos en la cara, sobre todo en la región del 

mentón, también  causan lesiones o afecciones de la articulación y deben ser 

atendidos adecuadamente para evitar secuelas. 
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III. INDICADORES DE SALUD / DISFUNCIÒN  DE  ATM  

A.  ÍNDICE DE HELKIMO 
 
Para evaluar los desórdenes temporomandibulares,  en 1972 Helkimo 

presento un índice para disfunción del sistema masticatorio. Dicho índice se 

basó en la evaluación de los resultados obtenidos de una investigación 

epidemiológica sobre la función y disfunción del sistema masticatorio y 

consta de tres componentes: 1.-Disfunción clínica donde se evalúan: rango 

limitado de movimiento, función limitada del ATM, dolor en la ATM, dolor 

durante los movimientos mandibulares y dolor de los músculos masticatorios. 

2.- Disfunción anamnésica el cual consta de preguntas con el fin de 

determinar la posible existencia de un problema temporomandibular y 3.- 

Estado oclusal donde se estudia el estado oclusal. El índice de Helkimo no 

separa los problemas articulares de los musculares, no es lo bastante 

sensible como para medir los pequeños cambios de severidad, coloca pesos 

desiguales sobre signos diferentes, posee problemas de confiabilidad de la 

palpación y es difícil de calificar. 
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Helkimo, fue el primero en utilizar un método moderno de epidemiología para 

estudiar los síntomas y los signos de TTM y establecer índices para 

categorizar la severidad en TTM. En 1974 establece un porcentaje de 57% 

de disfunción por anamnesis (IDA) y 88% de disfunción por examen clínico; 

dicho estudio se efectúo en dos poblaciones de 15 a 65 años de edad en una 

comunidad al sur de Suecia.  39-41 

 

Evalúa variables como límite normal de movimiento mandibular, 

empeoramiento ligero y severo y de la función de  la ATM, movimiento 

regular, suave y sin ruidos en la ATM, desviación mandibular menor de 2 mm 

durante la apertura o cierre bucal, ruidos en una o ambas ATM o desviación 

mandibular mayor o igual que 2 mm durante la apertura o cierre bucal, 

bloqueo o luxación de la ATM y dolor muscular, bloqueo o luxación de la 

ATM, insensibilidad de los músculos masticatorios a la palpación y 

sensibilidad a la palpación de 1 a 3 sitios o más de 4.  A cada una de las 

variables le asignó un código que denota severidad:  

 

              TABLA 1. ÍNDICE DE DISFUNCION CLINICA DE HELKIMO (1974) 

Signo Diagnóstico Código

A. Signo: Límite de movimiento mandibular.  

Criterios: Límite normal de movimiento. 0 

 Ligero empeoramiento del movimiento. 1 

 Severo empeoramiento del movimiento. 5 

B. Signo: Empeoramiento de la función de la 
ATM. 

 

Criterios: Movimiento regular, suave y sin ruidos 
en la ATM, desviación mandibular 

menor de 2 mm durante la apertura o 
cierre bucal. 

0 
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 Ruidos en una o ambas ATM o 
desviación mandibular mayor o igual 

que 2 mm durante la apertura o cierre 
bucal. 

1 

 Bloqueo o luxación de la ATM. 5 

C. Signo: Dolor muscular.  

Criterios: Insensibilidad de los músculos 
masticatorios a la palpación. 

0 

 Sensibilidad a la palpación de 1 a 3 
sitios. 

1 

 Sensibilidad a la palpación de 4 o más 
sitios. 

5 

D. Signo: Dolor en la ATM.  

Criterios: Insensibilidad a la palpación. 0 

 Sensibilidad a la palpación 
lateralmente. 

1 

 Sensibilidad a la palpación 
posteriormente. 

5 

E. Signo: Dolor durante el movimiento de la 
mandíbula. 

 

Criterios: No existe dolor durante el movimiento. 0 

 Dolor durante un movimiento. 1 

 Dolor durante 2 o más movimientos. 5 
 

                         Fuente: 40 
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MÉTODO DE REGISTRO E INTERPRETACIÒN 
 

La suma de A+B+C+D+E= registro de disfunción 0-25 puntos. 0 puntos= 

Disfunción del grupo no. 0= Libre de síntomas clínicamente= Di 0. 

 

De 1 a 4 puntos= Disfunción del grupo 1= Disfunción ligera= Di I,  de 5 a 9 

puntos= Disfunción grupo 2= Disfunción moderada= Di II; y  de 10 a 25 

puntos= Disfunción grupo 3= Disfunción severa= Di III. 42,43 

 

 

 

B. ÍNDICE DE SOMMERS  

El Índice   Oclusal de Summers, 1966, se basa en 9 mediciones: 48,49
 

 

1.- edad dental. 

2.- relación molar. 

3.- sobremordida. 

4.- overjet.  

5.- mordida cruzada posterior. 

6.- mordida abierta posterior. 

7.- desplazamiento o rotación dental. 

8.- relación de la línea media. 

9.-incisivos superiores permanentes faltantes. 
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Teniendo en cuenta las mediciones se clasifican a los individuos en 

diferentes grados y se define que tratamiento requiere. Es más útil en la 

clínica que en estudios epidemiológicos por la cantidad de mediciones que 

lleva y lo subjetivo de las mismas. 

 

                  TABLA 2.  ÍNDICE OCLUSAL DE SOMMERS, 1966 
 

GRADO CALIFICACIÓN CLASE DESCRIPCIÓN 

I 0.0 – 2.5 Buena 
Oclusión 

No hay evidencias de problemas 
oclusales. 

II 2.6 – 4.5 Sin 
Trat. 

Ligeras desviaciones en la 
oclusión pero no se indica la 

necesidad de tratamiento. 

III 4.6 – 7.0 Trat. Menor 

Desviaciones menores en la 
oclusión que podrían ser 

solucionadas con un tratamiento 
simple (recuperadores de espacio 

o aparatos removibles) 

IV 7.1 – 11.0 Trat. 
Definitivo 

Desviaciones mayores en la 
oclusión que podrían ser 

solucionadas con un tratamiento 
complejo, el que puede incluir 

colocación de bandas. 

V 11.1 – 16.0 

Trat. 
prioritario 
definitivo: 
oclusiones 

severas 

Desviaciones mayores en la 
oclusión que podrían ser 

solucionadas con tratamientos 
más complejos.  Estas 

maloclusiones son altamente 
desfigurantes para el paciente y 

pueden considerarse de 
tratamiento prioritario. 

 
 
 Fuente:  45           

C.  ÍNDICE DE POULSEN  ( EXPLORACIÓN MUSCULAR) 

El Dr. Krogh - Poulsen fue el pionero y líder internacional en el área de 

función y disfunción mandibular. Sus ideas y pericia en el manejo clínico de 

los problemas oclusales, han tenido un importantísimo impacto en 
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educadores y clínicos alrededor del mundo El índice de exploración muscular 

que lleva su nombre es reconocido internacionalmente y es usado en las 

facultades de odontología de Dinamarca. El índice de exploración muscular 

de Krogh - Poulsen (IEMKP) evalúa  1.- Dolores y alteraciones del órgano 

masticatorio de origen funcional. 2.- Movilidad de la mandíbula medida en el 

incisivo inferior.  Dentro de sus ventajas podrían considerarse su fácil 

aplicabilidad, su formato con ayuda visual gráfica, en pagina única, que 

requiere como instrumento sólo una regla. La desventaja del índice de 

exploración muscular de Krogh - Poulsen es que sólo permite el diagnóstico 

general de trastornos funcionales. 50-52 

 

TEST DE KROGH PAULSEN 
  

1. Abertura menor de 40 mm. 

2. Irregularidad en el movimiento de abertura y cierre. 

3. Dolor muscular por palpación o interrogatorio. 

4. Dolor en la ATM.   

5. Ruidos articulares. 

6. Traba en abertura o cierre. 

7. Posición de primer contacto  distinta de PMI. 

8. Posición contactante máxima retrusiva a más de 1 mm  de PMI. 

9. Deslizamiento lateral entre máxima retrusiva y máxima 

intercuspidación. 

Tabla 3. Test de Krogh - Poulsen 
 
 
 
Fuente: 52 
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Según los resultados obtenidos con la aplicación del Test se considera la 

existencia de  trastornos temporomandibulares cuando se presentan tres o 

más puntos positivos, donde los  puntos seis y nueve por sí solos llevan al 

diagnóstico. Sanos los que no presentan puntos positivos (0 puntos). Con 

riesgo cuando se detectan  dos puntos positivos excepto el seis o el nueve y 

perturbados los que presentan un solo punto positivo (excepto el seis o el 

nueve). 
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En la actualidad existen algunos otros test para el diagnóstico de los 

trastornos  temporomandibulares,  pocos han sido validados, esto es por falta 

de evidencia de valor diagnóstico en cuanto sensibilidad y especificidad de 

estas herramientas. Ningún índice hasta el momento cumple con los 

requisitos para valorar tratamientos integrales en odontología. 
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4.- Conclusiones 
 
1.- El índice de Helkimo no separa los problemas articulares de los 

musculares, no es lo bastante sensible como para medir los pequeños 

cambios de severidad, coloca pesos desiguales sobre signos diferentes, 

posee problemas de confiabilidad de la palpación y es difícil de calificar. 

 2.- En cuanto al índice de exploración muscular de Krogh - Poulsen 

podemos mencionar que dentro de sus ventajas podrían considerarse su fácil 

aplicabilidad, su formato con ayuda visual gráfica, en página única, que 

requiere como instrumento sólo una regla. La desventaja del índice de 

exploración muscular de Krogh - Poulsen es que sólo permite el diagnóstico 

general de trastornos funcionales. 

3.- Por lo tanto podemos decir que de los tres el mas eficaz es el índice 

oclusal de Sommers ya que este se basa en nueve dediciones, teniéndolas 

en cuenta se clasifican a los individuos en diferentes grados y se define que 

tratamiento requiere. Es más útil en la clínica que en estudios 

epidemiológicos por la cantidad de mediciones que lleva y lo subjetivo de las 

mismas. 

4.- Puesto que los test son de simple aplicación y siendo utilizados por el 

odontólogo le permitirá involucrarse en la identificación de estos trastornos 

articulares en cuanto a signos y síntomas, asiendo así mucho mas sencilla su 

detección por lo tanto la corrección de estas alteraciones  a etapa temprana 

pudiendo lograr así una rehabilitación sino en su totalidad si en su mayoría. 
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