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INTRODUCCIÓN 
 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son frecuentes en la consulta 

odontológica, estos comprenden diversas afecciones del sistema masticatorio, 

la articulación temporomandibular, los dientes, músculos y estructuras 

anatómicas. 

 

La literatura nos menciona que estas alteraciones se encuentran 

generalmente en pacientes adultos, debido a que los odontólogos tienen la 

tendencia a pensar que no se presenta dicho padecimiento en pacientes 

infantiles a pesar de ello a lo largo del tiempo diversos estudios han 

demostrado que los trastornos temporomandibulares se pueden ocasionar 

desde la fase del crecimiento y desarrollo craneofacial por lo cual es 

importante el diagnóstico temprano. 

 

La responsabilidad de estos trastornos recae sobre el odontólogo 

debido a que la cavidad oral no se encuentra aislada ante las alteraciones 

craneofaciales, dichas alteraciones tienen síntomas como el dolor orofacial, 

alteraciones del crecimiento y desarrollo que cuya etiología puede ser diversa. 

 

Para ello es fundamental el conocimiento de la evolución de la 

articulación temporomandibular, su anatomía y funcionamiento, así como 

también el uso de los auxiliares de diagnóstico para poder dar un tratamiento 

adecuado y de esta forma regresar la función masticatoria y ayudar a un 

desarrollo correcto.  

 

Conociendo lo anterior, el odontólogo podrá conocer de donde se 

origina el dolor, si el trastorno se puede tratar a nivel odontológico o es 

necesario remitir al paciente con un especialista para poder tratar dicho 
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problema, sino se realiza un método apropiado en pacientes pediátricos puede 

traer grandes consecuencias en la adultez.  
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OBJETIVO 
 
Conocer el manejo clínico de los trastornos temporomandibulares en pacientes 

pediátricos, comprendiendo el desarrollo de la ATM, así como la etiología y el 

uso correcto de los instrumentos de diagnóstico para un tratamiento temprano. 
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1. ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM) 
 
La ATM es una articulación compleja debido a que es la única en el ser 

humano que trabaja unida a su lado opuesto o individualmente además de que 

se encuentra compuesta por estructuras óseas, músculos, ligamentos, siendo 

la unión de una estructura estable y una móvil, que permite realizar 

movimientos de bisagra y desplazamiento. 1, 2   

 

La articulación temporomandibular (ATM) es sumamente importante en 

el ser humano debido a que contribuye en el balance general, además de que 

tiene la participación en distintas actividades como es la masticación, la 

deglución y la fonación. 1 

 

Siendo una de las articulaciones que permite movimientos completos 

(diartrosis), sus estructuras óseas contienen un cartílago hialino, unida por la 

cápsula articular y los ligamentos. 3, 4 

 

1.1 ANATOMÍA 
 

La articulación temporomandibular está situada en el cráneo formada por el 

hueso temporal, los cóndilos mandibulares, la cavidad glenoidea, la eminencia 

articular, el disco articular y la cápsula articular. 5 

 

En primer lugar, se describe al hueso temporal, es una estructura doble, 

ubicada en la zona periférica e inferior del cráneo, y está formada por tres 

secciones: escamosa, petrosa y mastoidea, la porción escamosa toma una 

gran relevancia en la ATM puesto que se localiza la cavidad glenoidea en la 

zona inferior de dicha porción con la función de alojar al cóndilo articular y la 

eminencia articular, es una estructura ósea anterior de la cavidad glenoidea, 
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la cual forma el espacio articular debido a que sostiene los cóndilos, porque 

está diseñada para soportar fuerzas . 4, 5, 6 

 

La mandíbula forma parte de la ATM, siendo el único hueso móvil que 

no está unido al cráneo, se localiza en la zona inferior, está compuesto por un 

cuerpo y dos ramas mandibulares, en la parte superior de las ramas se 

encuentra una eminencia ovoidal (cóndilo mandibular) compuesta por una 

cabeza y un cuello, la cabeza consta de una superficie anterior y una posterior, 

juntas forman la zona articular activa que articulada con el hueso temporal por 

el disco articular permite los movimientos complejos que realiza la ATM. 4, 5, 7 

 

El disco articular  es un fibrocartílago que se ubica interpuesto entre el 

cóndilo mandibular y la fosa temporal, es  importante porque actúa como 

moderador de la presión durante la función de éste en los movimientos de 

rotación y deslizamiento de la mandíbula; un dato interesante que se ha 

reportado en diversos estudios acerca del disco articular, es que en los niños 

y adolescentes se forma de fibras colágenas densas en cambio en los adultos 

es cartílago fibroso con fibras predomínales, en los recién nacidos el disco 

tiene el mismo grosor conforme empieza a funcionar se adapta a las 

estructuras articulares. 1, 8 

 

La última estructura por describir es la cápsula articular es una capa 

fibrosa no elástica que se coloca en la zona media y lateral de la cavidad 

glenoidea hasta el cóndilo, formada por haces largos y cortos que envuelve la 

ATM, así delimita el descenso de la mandíbula, tiene dos ligamentos propios 

que dan estabilidad a la mandíbula, dicha estructura tiene una unión y contacto 

directo con el disco articular a pesar de ello dispone de libertad de movimiento 

y acompaña al cóndilo en sus desplazamientos. 6, 9, 10, 11 (Figura 1)  
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Figura 1. Estructuras óseas de la Articulación temporomandibular. 6 

 

1.2 LIGAMENTOS DE LA ATM 
 

Los ligamentos se componen de tejido conectivo y colágeno no distensible, 

que ayudan a limitar el movimiento pasivo articular para así proteger las 

estructuras sin interponerse en las funciones de las articulaciones, si llega a 

darse el caso que se extienden por fuerzas violentas o tiempos prolongados 

podría haber una alteración en la capacidad funcional. 1, 4, 12 

 

Los ligamentos de la ATM están divididos en dos grupos, los ligamentos 

funcionales de sostén y los ligamentos accesorios. 4 

 

 Los ligamentos de sostén están compuestos por el ligamento capsular, 

el temporomandibular, los ligamentos colaterales, los ligamentos retrodiscales 

y el ligamento capsular anterior, en cuanto a los ligamentos accesorios, 

incluyen el ligamento esfenoidal, el ligamento pterigomandibular y el ligamento 

estilomandibular, a continuación, se describirá cada ligamento. 1, 4 
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El ligamento capsular se compone por dos secciones, una externa que 

tiene una apariencia de abanico está ubicado en la parte superior en la cavidad 

glenoidea y el cóndilo temporal y una sección interna sé que une en la parte 

inferior con la externa, se encarga de cubrir la ATM para conservar el líquido 

sinovial y limita el movimiento de traslación para así evitar luxaciones.  

 

 El ligamento temporomandibular tiene forma de abanico, se ubica en la 

zona anterointerna de la cápsula articular, formado por fibras resistentes y 

tensas por ello se dificulta conocer su origen, presenta dos porciones, una 

oblicua externa que tiene la función de limitar la apertura bucal, el cóndilo 

realiza un desplazamiento condilar hacia abajo y hacia adelante (movimiento 

de traslación) mientras la segunda porción es la horizontal interna tiene como 

función delimitar el movimiento de retrusión protegiendo la zona bilaminar de 

los traumatismos. 4, 5  

 

Los ligamentos colaterales ayudan al cóndilo mandibular a fijarse al 

borde del disco articular, por este tejido conectivo se divide la articulación en 

dos cavidades sinoviales, una supradiscal y una infradiscal teniendo como 

función limitar la separación del disco respecto al cóndilo, permitiendo el 

movimiento del disco durante el deslizamiento de la mandíbula hacia enfrente 

y hacia atrás. 5, 13 

 

Los ligamentos retrodiscales son láminas que se encargan de limitar el 

desplazamiento del disco articular y el ligamento capsular anterior, se dedica 

a limitar el desplazamiento posteromedial y posterolateral del disco. 5 

 

El ligamento esfenomandibular se despliega de la espina del esfenoides 

a la espina de spix, su función es limitar el movimiento lateral de la mandíbula 

porque  encuentra en la zona interna de la mandíbula, mientras que el 

ligamento estilomandibular va de la apófisis del temporal hasta el borde de la 
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mandíbula, éste se tensiona en el momento en que hay movimientos de 

protrusión fuertes, su función es restringir dichos movimiento para evitar 

lesiones, ahora hablaremos del último ligamento accesorio, el ligamento 

pterigomandibular se dispersa de la espina de la hendidura del esfenoides 

hasta la zona media de la rama mandibular en la língula, siendo un ligamento 

neutral en los movimientos de apertura y cierre, ya que sustenta la misma 

tensión en ambos; se encuentra perforado por el nervio mielohoideo. 5, 9, 14 

 

Los ligamentos de sostén y accesorios tienen una gran importancia en 

el funcionamiento de la ATM, debido a que ayudan al desarrollo y limitación de 

movimientos que realiza, para evitar lesiones. 5 (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Ligamentos y los movimientos en los que participa. 5 

 

Ligamentos Tipo de movimiento 

Ligamentos discales o colaterales. Rotación mandibular. 

Ligamento capsular o cápsula articular. Traslación mandibular. 

Movimiento mandibular propiamente dicho 
Porción oblicua externa del ligamento 

temporomandibular. 
Abertura. 

Ligamento esfenomandibular o 

ligamento espinoso. 

Movimiento lateral. 

Ligamento estilomandibular. Protrusión. 

Porción horizontal interna del ligamento 
temporomandibular. 

Retrusión. 

Movimientos discales 
Ligamentos discales o colaterales. 

(externo e interno) 
Desplazamiento discal. 

Láminas retrodiscales. 
(superior e inferior) 

Desplazamiento anteromedial o 

anterolateral. 

Ligamento capsular anterior  
(superior e inferior) 

Desplazamiento posteromedial o 

posterolateral. 
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1.3 MÚSCULOS 
 
Los músculos son fundamentales, ya que permiten la unión y los movimientos 

del cuerpo humano, se encuentran conformados por abundantes fibras que 

están compuestas por subconjuntos más pequeños, estas se encuentran 

inervadas por una terminación nerviosa. El tendón muscular se incorpora en 

la estructura ósea, se forma de la punta de una fibra muscular que se fusiona 

a una fibra tendinosa que se junta en haces. 1 

 

Existen dos tipos de fibras lentas (tipo l) y rápidas (tipo ll) de acuerdo 

con la cantidad de mioglobina y del tipo de metabolismo, las de tipo l tienen 

una mayor porción de mioglobina, su metabolismo es aerobio y tienen mayor 

fortaleza mientras tanto el tipo ll tienen menor porción de mioglobina, su 

metabolismo es anaerobio y se fatigan rápidamente, todos los músculos 

incluyen fibras lentas y rápidas en porciones diferentes dependiendo de las 

funciones que realicen. 15 

 

La ATM está envuelta por los músculos masticatorios debido a su 

habilidad para contraerse y relajarse, ya que ayudan un funcionamiento 

correcto de las estructuras óseas. 14 

 

Los músculos de la masticación se encuentran compuestos del 

masetero, el temporal, el pterigoideo interno y externo, así como también los 

músculos digástricos son fundamentales en la función de la mandíbula. 1, 4, 6 

 

Por eso es importante conocer cómo se encuentran integrados y cuál 

es su actividad, el músculo masetero integrado por dos fascículos, uno 

superior en la parte anterior del arco cigomático y se dispersa 

transversalmente hacia adentro de la rama mandibular, mientras el profundo 

se inserta en la parte inferior del cigomático hasta llegar a la ATM, cada uno 
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de los fascículos actúa en los movimientos, en el caso del profundo participa 

en la retrusión, en el movimiento de lateralidad contrayéndose unilateralmente 

y en el cierre, a la vez que el superficial interviene en la protrusión, el cierre y 

en la lateralidad contraria al profundo. 1, 6, 9, 14 

 

El músculo temporal surge de la línea inferior temporal hasta la apófisis 

coronoides y el borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula, a causa 

del tendón que se forma de tres conjuntos de fibras, en la zona anterior con 

fibras de dirección vertical, en la zona media fibras en sentido transversal de 

la zona lateral del cráneo y en la parte posterior con fibras horizontales, dado 

que tiene fibras con diferentes direcciones es considerado un músculo apto 

para coordinar los movimientos de cierre, Dubrull menciona que las fibras que 

se ubican en la parte posterior de la apófisis son las más importantes, ya que 

al contraerse se realiza una elevación y una pequeña retracción de la 

mandíbula; sin embargo, cuando se contraen los tres grupos de fibras, se 

desplaza la mandíbula y los dientes ocluyen pero si solo se contrae un grupo 

de fibras la mandíbula se mueve dependiendo de las fibras contraídas. 1, 14, 15 

 

El músculo pterigoideo medial tiene forma de rectángulo que va de la 

fosa pterigoidea hasta el ángulo de la mandíbula, dicho músculo esta unido al 

masetero para formar un cabestrillo para el sostén de la mandíbula, cuando 

las fibras de este músculo estrechan elevan la mandíbula y los dientes 

contactan; sin embargo es importante mencionar que tiene una participación 

en la protrusión de la mandíbula, en caso de realizarse una contracción 

unilateral de las fibras se desarrollara un movimiento de medioprotusión 

mandibular. 15 

 

El músculo pterigoideo lateral tiene dos porciones diferentes, una 

inferior y una superior, cuando la porción inferior del músculo se contrae de 

ambos lados se produce una protrusión de la mandíbula, se realiza una 
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contracción unilateral que da origen a una medioprotusión del cóndilo y se da 

un desplazamiento lateral de la mandíbula para la dirección contraria, 

actuando en la apertura, en cuanto el superior se mantiene inactivo mientras 

el inferior funciona, este se activó cuando se mantienen los dientes en contacto 

o en mordidas con fuerzas. 15 

 

Otro músculo importante, es el  digástrico, no es un músculo de la 

masticación, pero con gran responsabilidad en los movimientos de la 

mandíbula, este tiene dos fragmentos, uno posterior y uno anterior, la porción 

anterior se encarga del cierre de la cavidad oral pero cuando el músculo se 

contrae en su totalidad y el hioides se encuentra fijo por los músculos 

suprahioide e infrahioideo, la mandíbula desciende y se fracciona para atrás y 

dejan de estar en contacto los dientes, para la deglución la mandíbula debe 

estar estable, pero los músculos digástricos, el suprahioideo y el infraideo 

tienen que elevar el hueso hioides. 15, 16 

 

1.4 FISIOLOGÍA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 
 
La ATM es un sistema complicado debido a que es una articulación 

compuesta, ya que las funciones del sistema masticatorio son complejas y 

cada articulación trabaja al mismo tiempo, pero por separado. 14 

 

 Debido a que la ATM tiene una estructura compleja su anatomía y 

funcionamiento se puede dividir en dos mecanismos, el primer sistema 

articular se conforma por el cóndilo y el disco articular que cubre la cavidad 

sinovial inferior, ya que el cóndilo esta unido por los ligamentos discales la 

única función que tiene es permitir girar al disco con respecto a la articulación 

del cóndilo mientras tanto el segundo mecanismo se forma por el 

funcionamiento del complejo cóndilo – discal en relación con la fosa 

mandibular, dado que estas estructuras no se encuentran unidas, permite un 
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movimiento de desplazamiento de las estructuras, dicho movimiento se da en 

la cavidad articular en medio de la zona superior del disco articular y la fosa 

mandibular. 14, 16 

 

Para un funcionamiento correcto de la mandíbula se requiere la 

contracción de los músculos de la cabeza y la región cervical, para poder tener 

al sistema masticatorio en un funcionamiento optimo. 17 

 

La biomecánica de la ATM tiene principios ortopédicos que debe seguir 

para un funcionamiento optimo. 

 

§ Los ligamentos tienen la función de fijar, limitar los movimientos     

articulares y permiten otros, ya que estos no intervienen 

rigurosamente en el funcionamiento de la ATM.  

§ Los ligamentos no tienen la habilidad de rescatar su longitud original 

por ello, si se llegan a aplicar fuerzas se puede aumentar la longitud, 

pero su función posiblemente estaría comprometida. 

§ Los músculos elevadores dan origen al contacto de las superficies 

articulares, estos tienen que perdurar en contacto continuamente. 
14 

 

Para poder estudiar los movimientos de la mandíbula es necesario tener 

posiciones de la mandíbula de referencia, que son posiciones de origen fijas y 

reducibles, por ello vamos a mencionarlas: 

 

Posición de reposo (PR): los cóndilos se encuentran en una postura 

central en la fosa glenoidea sin presión y los dientes no están en contacto ya 

que hay un espacio interoclusal, todo esto dependerá de la postura del cuerpo 

y la actividad de los músculos. 9 
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Posición de máxima intercuspidación (PMI): se origina contracción 

isométrica de los músculos elevadores mientras el disco se coloca plano 

inclinado en el cóndilo y la eminencia temporal, logrando el mayor número de 

contactos oclusales. 9 

 

Posición de relación céntrica (PRC): relación de la mandíbula con el 

maxilar donde los cóndilos se encuentran en la posición más supero – anterior 

contra la eminencia articular. 18 

 

1.4.1 MOVIMIENTOS ELEMENTALES 
 

Hay dos movimientos, la rotación y la traslación que en la articulación 

temporomandibular tienen una gran complejidad ya que estos se combinan en 

los movimientos mandibulares. 1 

 

Movimiento de Rotación: movimiento de giro del cóndilo sobre su 

propio eje, en tres dimensiones sagital, horizontal y frontal. 1, 4 

 
 Rotación en el plano sagital: un cóndilo se mantiene en su posición 

más alta en la fosa articular mientras el otro se desplaza de arriba hacia abajo. 

 
 Rotación en el plano horizontal: es el único movimiento puro, ya que 

no está acompañado de un movimiento de traslación, se origina en la posición 

más alta de los cóndilos en la fosa articular, dando un movimiento de 15 – 20º.  

 

Rotación en el plano frontal: permite un movimiento de los cóndilos 

antero- posterior. 19 
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Movimiento de traslación: tiene origen en el espacio superior de la 

articulación, cuando se desliza el complejo cóndilo – disco con la misma 

dirección y fuerza sobre la fosa articular. 1, 9 

 

1.4.2 MOVIMIENTOS COMBINADOS 
 
Los movimientos mandibulares combinados, se dan a partir de los 

movimientos elementales.  

 
Apertura oral: la apertura se da en dos partes, en la primera parte se 

da la  rotación del complejo cóndilo – discal alrededor del eje de bisagra, 

haciendo que la mandíbula tenga una declinación con ayuda de los músculos 

depresores, así dando una apertura de 20 mm para después entrar la segunda 

fase que busca llegar a la apertura máxima que oscila entre los  40 a 60 mm, 

aquí es donde se combinan los movimientos elementales, ya que se realiza 

una rotación y una pequeña traslación hacia adelante del complejo, en la zona 

superior y a lo largo de la eminencia temporal.  

 

Cierre oral: se eleva la mandíbula en dos fases, en la primera fase se 

contraen las fibras anteriores del músculo temporal y en la segunda fase se 

contraen las fibras posteriores del temporal, el fascículo del masetero y el 

vientre posterior del digástrico. 9 

 

 Protrusión: se da la contracción equilibrada de los músculos 

pterigoideos y el fascículo superficial del masetero que permiten el 

deslizamiento de los cóndilos hacia enfrente y hacia abajo por el deslizamiento 

anterior, aunque también se debe mencionar que los músculos del temporal 

se activan para poder soportar la mandíbula. 4, 9 
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 Retrusión: este movimiento busca colocar la mandíbula en relación 

céntrica, por lo cual se da la retención de los cóndilos, dando un movimiento 

de 1 a 2 mm.  

 

 Lateralidad: movimiento de la mandíbula hacia el lado derecho e 

izquierdo usando el cóndilo como eje, siendo imposible que se den 

movimientos de rotación pura. 4, 9 

 
 

2. EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACIÓN 
TEMPOROMANDIBULAR 

 

El desarrollo de la ATM en la vida embrionaria no tiene un seguimiento 

ordenado ya que las estructuras tienen un desarrollo variado, pero diversos 

estudios y bibliografías describen que comienza de la 4a hasta 17a semana de 

vida intrauterina, comienza su formación debido a dos blastemas uno es el 

temporal que da origen al hueso temporal, mientras que el segundo blastema 

que es el condilar  se da por el cartílago de Meckel, en medio de ellos, se 

encuentra un tejido mesodérmico que en la semana 21ª se convertirá en el 

disco articular, en la 6ª y 8ª semana emergen las células que darán origen a la 

mandíbula y al músculo pterigoideo lateral, ya que la formación  de la cavidad 

articular se dará entre la novena y décima semana, para que en la semana 12ª 

a 17ª madure la ATM y el sistema neuromuscular y así en la semana 21a la 

ATM estará completamente desarrollada. 20 

 

Desde la formación intrauterina pueden ocurrir alteraciones del 

desarrollo y no solo a partir del nacimiento a causa de traumatismos. 4, 7 
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3.  ALTERACIONES DEL DESARROLLO 
 
Las alteraciones del desarrollo cada vez son más frecuentes en la consulta 

odontológica, con el paso del tiempo se ha podido conocer que la mayoría de 

las alteraciones son de las estructuras óseas o dentales. 21 

 

Algunas de las alteraciones más comunes que se llegan a observar en 

el área odontológica, son la microsomía hemifacial, el cóndilo bífido, fisuras 

cráneo – faciales. 21, 22, 23 

 

La microsomía hemifacial afecta las estructuras que se desarrollan en 

el primer y segundo arco branquial, algunas de ellas son la mandíbula, el 

hueso maxilar, el hueso malar y la articulación temporomandibular, dichos 

huesos se pueden ver afectados desde una hipoplasia hasta la ausencia, de 

esta manera complicando la funcionalidad de dichas estructuras y del sistema 

masticatorio, cabe mencionar que no solo se ven afectadas las estructuras 

óseas sino también de las estructuras neuromusculares del lado afectado, este 

puede involucrar o no el músculo masetero. 22, 23 

 

Otra alteración frecuente es el cóndilo bífido, es una variante 

morfológica, que es considerada de origen congénito, aunque también se tiene 

conocimiento de que puede ser por un traumatismo, en esta alteración hay una 

duplicación de la cabeza del cóndilo. 22 

 

Las alteraciones congénitas deben ser tratadas de manera oportuna y 

eficiente, en algunas de ellas como es el caso del cóndilo bífido no llega a 

tener sintomatología, pero cada una de las anomalías pueden a afectar la 

funcionalidad del sistema estomatognático, la fonación, la deglución, entre 

otras. 21 
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4. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM) 
 
“La Asociación Dental Americana define a los trastornos temporomandibulares 

como grupo de condiciones clínicas caracterizadas por dolor y disfunción del 

sistema masticatorio, cuyos signos y síntomas más frecuentes son: el dolor de 

los músculos de la masticación, el dolor de la articulación temporomandibular, 

de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal, la limitación en la función 

mandibular y los ruidos articulares en la ATM”. 11 

 

4.1 ETIOLOGÍA DE LOS TTM 
 
Los trastornos temporomandibulares son ocasionados por diversos factores 

que pueden ser autónomos o interactuar entre sí. 24 

 

Según Slade y Cols. “El TTM es, en menor medida, un trastorno aislado 

único y, en mayor medida el resultado de múltiples determinantes de riesgo 

que aparecen juntos o en alguna secuencia especifica de un individuo, de 

modo que ningún determinante único del riesgo es suficiente por sí solo, para 

producir un TTM”. 25 

 

Okesson nos menciona 3 grupos de elementos que participan en el 

desarrollo de los TTM, el primer grupo está formado por los factores 

predisponentes, estos incrementan la posibilidad de originar un trastorno, en 

el segundo grupo se encuentran los factores que dan comienzo a los TTM 

estos son definidos como precipitantes y el último son los factores 

perpetuantes, dificultan la recuperación y provocan el avance de las 

alteraciones. 24 
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Se consideran en la etiología de los trastornos temporomandibulares 

diversas teorías que han sido descritas en la literatura, algunas de las teorías 

se mencionaran a continuación. 26 

 

La primera teoría que abarcaremos es el desplazamiento mecánico está 

nos habla sobre la ausencia del sostén de los molares y los contactos 

prematuros ocasionan un desplazamiento de protrusión, lateroprotusión y 

mediotrusiva del cóndilo - disco en la fosa glenoidea provocando dolor, 

trastornos y alteraciones en los músculos. 27 

 

En segundo lugar, hablaremos del trauma, el primer factor que produce 

TTM, esta teoría menciona que cualquier lesión traumática, ya sea un 

microtrauma o un macrotrauma podrá propiciar un trastorno o alguna 

alteración en alguna de las estructuras de la ATM. 28 

 

En tercer lugar, tenemos a la teoría biomédica propuesta por Reade, 

que apoya la teoría de trauma mencionándonos que es el inicio para 

desarrollar un trastorno, pero esto tiene una evolución debido a diversos 

factores como son el estrés, problemas en la oclusión, entre otros. 29 

 

En cuarto lugar, la teoría osteartrítica nos habla de un factor causal, en 

donde Stengenga describe a la osteoartritis como el motivo de los trastornos 

temporomandibulares, describiendo que los síntomas vienen derivados de la 

causa. 30 

 

En quinto lugar, la teoría muscular, esta basada en que los trastornos 

temporomandibulares se dan por trastornos musculares, siendo considerado 

el primer factor, nos menciona que las mialgias son a causa del uso 

inconsciente de los músculos, así deslindando a la oclusión de ser causante 

de estos. 31  
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En sexto lugar, la teoría neuromuscular propone que el factor causal 

son las interferencias oclusales, ya que estas causan un desorden y una 

contracción de los músculos masticatorios afectando los TTM. 27 

 

 Y por último tenemos, la teoría psicofisiológica que Schawartz y Laskin, 

refiere que los elementos psicológicos son fundamentales más que los 

desórdenes oclusales, ya que estos participan en el inicio y en la persistencia 

de las alteraciones de la articulación temporomandibular. 31 

 

4.2 PREVALENCIA EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
 
Anteriormente se había mencionado que los trastornos temporomandibulares 

no existían en infantes y adolescentes, pero con el paso de los años la 

literatura y diversas investigaciones han mostrado que los niños y 

adolescentes presentan síntomas de TTM, la prevalencia de estos es muy 

variable debido a diferentes elementos como es el caso de los métodos de 

examinación, la perspectiva de cada odontólogo, entre otros, además de los 

grupos seleccionados para los estudios. 32 

 

Se realizo un análisis acerca de la prevalencia de los signos y síntomas 

vinculados con los trastornos dando un porcentaje del 22 al 68 % con relación 

a los signos y un rango del 20% al 74 % ligado a los síntomas, siendo datos 

marcados por Okesson. 33 

 

 Sin embargo, investigaciones realizadas recientemente acerca de los 

trastornos temporomandibulares han mostrado el aumento de la prevalencia 

en la población infantil y adolescente, ya que el tercio de ellos por lo menos 

cuenta con un trastorno, aunque también menciona que los signos y síntomas 

son relativamente leves, en pocos casos llegan a ser agudos y con el paso de 

la edad estos se van agravando. 34 
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 Grau León mencionaba que los TTM son más frecuentes en pacientes 

femeninas, diversos investigadores también sustentaban que en estudios que 

realizaban, la población más afectada eran mujeres. 35 

 

 Los TTM en la dentición primaria son deficientemente diagnosticados y 

en cuanto a la dentición mixta, en el caso de los niños y adolescentes, se 

puede decir que el 60 % de la población presenta TTM, pero solo un 5 % 

recibirá un tratamiento. 36 

 

4.3 CLASIFICACIÓN 
 

Durante muchos años se han propuesto diversas clasificaciones para los TTM, 

pero no habían sido aceptadas por la Asociación Dental Americana (ADA), sin 

embargo, la ADA aceptó la clasificación del Dr. Bell (1982), debido a que es 

considerada la más racional, permite a los odontólogos obtener un diagnóstico 

correcto, sin embargo, se le realizaron ciertos cambios para que fuera 

aprobada, dicha clasificación fue renovada por el Dr. Okeson (2013), quien le 

realizó ciertas modificaciones con la finalidad de obtener un mejor diagnóstico, 

esta clasificación abarca cuatro grupos que son trastornos de los músculos, 

trastornos de la ATM, hipomovilidad mandibular crónica y trastornos de 

crecimiento de la articulación. 11, 37 (Tabla 2)  

 

Tabla 2. Clasificación de los TTM aceptada por la Asociación Dental Americana 

(ADA). 11 

 

 

Clasificación de los TTM del Dr. Welden Bell retomada por el Dr. Okeson (2013). 
Trastornos de los 

músculos 

Trastornos de la 

ATM 

Hipomovilidad 

mandibular 

crónica 

Trastornos del 

crecimiento de la 

articulación 
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4.3.1 TRASTORNOS DE LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN 
 
Los trastornos de los músculos masticatorios son considerados la causa 

principal de los trastornos temporomandibulares, este grupo se subdivide en 

co-contracción protectora, dolor muscular local, dolor miofascial, mioespasmo 

y mialgia de medición central.  37 

  

La co-contracción protectora está dada por el sistema nervioso central, 

el cual manda una respuesta de activación a los músculos. Esta co-contracción 

puede ocurrir en respuesta a estímulos sensitivos, dolorosos 

continuos y estrés. 38 

 

El dolor muscular local, es un dolor de los músculos ocasionado por una 

co-contracción protectora prolongada, se diagnóstica a la palpación debido a 

el dolor que presenta a dicha inspección, este empeora con el movimiento. El 

dolor muscular local limita la apertura bucal y se recupera cuando el dolor 

disminuye. 39, 40 

 

El dolor miofascial es una alteración muscular no inflamatoria, detonada 

por zonas sensibles que son llamadas puntos gatillo, es difícil de diagnosticar 

adecuadamente debido a la capacidad que tiene de referir el dolor a zonas 

alejadas.  41 

 

El mioespasmo es una contracción muscular continua, intensa e 

involuntaria, clínicamente presenta un dolor intenso cuando los músculos se 

encuentran en reposo o en funcionamiento, en consecuencia, los músculos 

afectados disminuyen su función. 42 

  

La mialgia de mediación central es un trastorno crónico y continúo 

debido a una inflamación neurógena, este proceso se da cuando las neuronas 
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llevan información del sistema nervioso central hacia la periferia ocasionando 

que las neuronas de la periferia liberen neurotransmisores que producirán 

dolor tisular, este proceso se origina por un dolor muscular local prolongado o 

un dolor miofascial. 11 

 

4.3.2 TRASTORNOS DE LA ATM 
 

Los trastornos funcionales de la articulación temporomandibular se encuentran 

conformados por alteraciones del complejo cóndilo – discal, incompatibilidad 

de las superficies articulares y de los trastornos inflamatorios de la ATM; estos 

trastornos tienen principalmente dos signos y síntomas significativos que es el 

dolor y la disfunción, aunque las estructuras articulares no tiene inervación, el 

dolor proviene de las terminaciones nerviosas que rodean la ATM. 11, 43 

 

Las alteraciones del complejo cóndilo – discal son también conocidas 

como alteraciones intracapsulares integradas por los desplazamientos 

discales, la luxación discal con reducción y sin reducción, estas afecciones se 

ocasionan en el movimiento que realiza el cóndilo de rotación. 43, 44 

 

En algunas ocasiones, el disco articular puede adoptar una posición 

anormal cuando la cavidad oral está cerrada. El desplazamiento discal ocurre 

cuando el disco articular se desliza hacia una zona anterior a la usual. Este 

cambio es consecuencia de una elongación de la lámina retrodiscal y del 

ligamento discal; sin embargo, mantiene el contacto con la superficie articular 

y no obstaculiza el traslado del cóndilo.  Además, existe la posibilidad de que 

se produzca un desplazamiento discal con reducción, en esta dislocación el 

cóndilo puede regresar a su posición habitual al abrir la cavidad oral, pero al 

cerrase, vuelve a luxarse; aunque en el desplazamiento discal sin reducción, 

el cóndilo no retorna a su posición durante los movimientos habituales de la 

cavidad bucal. 44, 45 (Figura 2) 
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Figura 2. Desplazamiento anterior del disco articular. 11 

 

El segundo grupo de los trastornos de la ATM es la incompatibilidad de 

las superficies articulares que es la falta de armonía estructural en las 

articulaciones que puede derivar de diversas causas que interfieren con el 

funcionamiento articular típico, ya sea por un traumatismo, una condición 

patológica, una apertura excesiva de la boca, una falta de lubricación o bien 

una adherencia en la estructura. En ciertos casos este fenómeno se origina 

por una presión estática excesiva entre las articulaciones, pero en otros, son 

las alteraciones en las superficies óseas o en el disco articular las que 

obstaculizan la función normal. Estos trastornos se identifican debido a sus 

modelos de movimiento con desviaciones reproducibles y difíciles de prevenir. 

Se pueden clasificar en cuatro grupos distintos de incompatibilidades 

estructurales que son: alteración morfológica, adherencia y adhesión, 

subluxación y luxación espontanea. 11, 46 

 

El primero es la alteración morfológica, este abarca una serie de 

problemas derivados de cambios en la superficie lisa del disco y la articulación, 

los cuales provocan una alteración en el curso habitual del movimiento del 

cóndilo. La mayoría de estas modificaciones son consecuencia de un trauma 

y sin lugar a duda, de la carga que soportan las estructuras. 11  
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El segundo tipo de alteración son las adherencias y adhesiones 

discales, las adherencias se refieren a conexiones eventuales del disco 

articular con alguna de las superficies que componen la articulación 

temporomandibular. Estas se liberan durante el restablecimiento del 

movimiento articular. Por otro lado, las adhesiones discales representan una 

consolidación permanente del disco articular con una estructura articular. Este 

fenómeno es consecuencia del soporte estática de la carga en la ATM, lo que 

eventualmente provoca un colapso superior o inferior debido a una unión 

fibrótica. 47 

 

El tercer tipo es la subluxación de la ATM, se refiere a el desplazamiento 

parcial las estructuras articulares durante la apertura máxima, aunque existe 

una apertura bucal usual, se observa un brinco en la articulación al obligar una 

apertura extensa. Este fenómeno generalmente no causa dolor, aunque en 

algunos casos puede haber molestias debido a un alargamiento de los 

ligamentos. 48 

 

 El cuarto tipo es la luxación espontanea, bloqueo cerrado debido a una 

apertura bucal excesiva que sobrepasa los límites habituales, en este caso el 

paciente tiene una incapacidad de cerrar la boca. Está alteración se 

desencadena por una actividad que requiera una apertura prolongada. 46 

 

El último grupo de los trastornos funcionales de la ATM son los 

trastornos inflamatorios de la ATM, se identifican debido a la presencia de un 

dolor profundo y constante en una zona articular, este síntoma se intensifica 

durante la actividad funcional y desarrolla efectos secundarios como dolor 

muscular, hiperalgesia y dolor referido. Dichos trastornos incluyen la 

inflamación de los tejidos sinoviales (sinovitis), del ligamento capsular 

(capsulitis) y de los tejidos retrodiscales (retrodiscitis), que comúnmente son 

ocasionadas por un traumatismo. La artritis es un proceso degenerativo 
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acompañado de inflamación de las estructuras articulares, en este grupo se 

encuentra la osteoartrosis conocida como artrosis, esta tiene tres alteraciones 

principales que son la destrucción del cartílago articular, la remodelación ósea, 

la presencia de quistes subcondrales y la inflamación de los tejidos sinoviales 

como fenómeno secundario y la osteoartritis enfermedad degenerativa, con 

cambios estructurales del cartílago articular y la estructura adyacente. Este 

trastorno progresa gradualmente, presentando fases de agravamiento y alivio. 

49, 50, 51 

 

4.3.3 HIPOMOVILIDAD MANDIBULAR CRÓNICA 
  
La hipomovilidad mandibular crónica se caracteriza por la restricción de la 

apertura bucal, que difícilmente está acompañada de un dolor o una alteración 

degenerativa, en ocasiones cuando hay presencia de dolor es por un efecto 

secundario debido a la inflamación. Esta alteración está dividida en anquilosis, 

contractura muscular e impedimento coronoide. 52 

 

La anquilosis es un trastorno que restringe la movilidad  y  apertura de 

la mandíbula ya sea parcial o total, esta se origina por un traumatismo que 

afecta la región articular ocasionado por fracturas intraarticulares del cóndilo 

mandibular, la contractura muscular implica la reducción de la extensión de un 

musculo en estado de reposo, sin afectar su capacidad de contraerse y suele 

ser sin dolor, existen dos variantes de contracturas musculares la mioestática 

y la miofibrosa, la primera  variante se origina cuando se limita la elongación 

completa del músculo por un tiempo prolongado, puede estar ocasionada por 

una limitación protectora, debido a que la relajación del musculo provoca dolor, 

en cuanto a la miofibrosa se origina por adherencias excesivas en el interior 

del músculo.  52, 53 
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Por último, está el impedimento coronoide que es un choque generado 

por un estiramiento desmedido de la apófisis coronoides que restringe los 

movimientos mandibulares. 54 

 

4.3.4 TRASTORNOS DE CRECIMIENTO DE LA ARTICULACIÓN 
 
Los trastornos de crecimiento de la articulación son derivados a variaciones 

en el desarrollo de los huesos o músculos que generalmente están asociadas 

a traumatismos. 11 

 

Las variaciones más frecuentes de los huesos son la agenesia 

(ausencia de una estructura), la hipoplasia (desarrollo incompleto o deficiente 

del cóndilo) , la hiperplasia (desarrollo excesivo de los huesos craneales o la 

mandíbula) y la neoplasia ( desarrollo incontrolado destructivo) en cuanto a las 

alteraciones de desarrollo de los músculos, las más frecuentes son hipotrofia 

( agotamiento muscular), hipertrofia (incremento de dimensión y resistencia 

muscular) y la neoplasia (crecimiento tisular incontrolado benigno o maligno). 
11, 25  

 

Por otro parte, se abordará el síndrome de las porristas que es conocido 

como la reabsorción condilar idiopática que es muy poco frecuente, pero se 

presenta en niñas y adolescentes cuando se encuentran en desarrolló y 

normalmente es ocasionado debido a un traumatismo. 54 

 

  El síndrome de porristas es conocido como reabsorción condilar 

idiopática (ICR) a causa de un traumatismo en la mandíbula que puede iniciar 

o agravar dicha alteración, se le llama síndrome de porristas debido a que se 

presenta en niñas adolescentes en desarrollo prepuberal que practican algún 

deporte. La reabsorción condilar tiene una frecuencia de 9:1 entre mujeres y 
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hombres y es muy difícil encontrar un caso después de los 20 años. La ICR 

puede ser ocasionada por diferentes enfermedades locales, sistémicas o 

autoinmunes, por lo cual tiene un protocolo de diagnóstico preciso y de 

tratamiento. Debido a la reabsorción del cóndilo, el sistema masticatorio pierde 

estabilidad oclusal, muscular y ósea que provoca dolor y permite el desarrollo 

los trastornos temporomandibulares. 53 

 

 

5. DIAGNÓSTICO 
 

Es importante realizar una valoración precisa para así poder tener un 

tratamiento adecuado y exitoso, por lo tanto, el profesional de la salud deberá 

realizar una anamnesis correcta, un examen intraoral y extraoral adecuado 

para poder tener un análisis correcto; sin embargo, esto en ocasiones no es 

suficiente por lo que es necesario el uso de auxiliares que confirmen el 

diagnóstico presuntivo o logrará la obtención de un diagnóstico correcto. 55 

 

5.1 SIGNOS Y SÍNTOMAS 
 
Los TTM generalmente vienen acompañados de signos y síntomas en 

diferentes grados, esto dependerá del compromiso de la patología, por ello es 

fundamental conocer que los síntomas será la información que brinde el 

paciente al tutor y los signos los obtendrá el profesional mediante un examen 

clínica. 55 

 

La anamnesis es el primer elemento que se usa para la recopilación de 

información acerca de cómo se encuentra el paciente, por ello es importante 

realizar todas las preguntas necesarias para recabar puntos importantes que 

nos permita acercarnos a un posible diagnóstico. Se recomienda preguntar si 

el paciente pediátrico ha presentado algún dolor en la zona de la ATM, de 
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cabeza, de oídos o al abrir o cerrar la boca, así como también dificultad a la 

apertura y cierre de la boca, presencia de ruidos articulares y de hábitos 

parafuncionales, o bien si ha sufrido un traumatismo en cabeza, cuello o en la 

mandíbula, sin olvidar que es fundamental preguntar el tiempo, la localización 

y la evolución del síntoma que presente así como también es importante 

realizar una inspección corporal del paciente, como camina, sus expresiones 

faciales, entre otros aspectos. Después de realizar la anamnesis, se continúa 

con un examen clínico, para analizar la zona extraoral y la intraoral, con este 

análisis se valora los movimientos de la mandíbula, el dolor muscular, la 

palpación de la ATM, la presencia de ruidos articulares, la oclusión y si hay 

pérdida prematura de dientes.  

 

Para poder conocer si hay alguna alteración de los puntos 

anteriormente mencionado es importe conocer los rangos normales para poder 

observar, escuchar o sentir las variaciones. 55 

 

La exploración extraoral comenzará con la palpación de la ATM, el 

profesional se debe posicionar atrás del paciente y colocar las yemas de los 

dedos en la porción periauricular por enfrente del trago del oído y realizar una 

pequeña presión, se le da la instrucción al paciente de que haga movimientos 

de apertura y cierre para que detone la presencia de dolor, ruidos articulares 

(chasquido o crepitación) o una desviación de mandibular, es conveniente 

anotar en qué momento aparecen dichos signos. Después se pasa a la presión 

bilateral del músculo temporal y masetero mientras el paciente está apretando 

los dientes sin intermisión y así poder decretar si hay dolor, una hipertrofia o 

atrofia. 56, 57 

 

Por último, se realiza la exploración intraoral para examinar los aspectos 

de los tejidos blandos y la oclusión, en primer lugar se palpa el músculo 

pterigoideo interno para conocer si presenta dolor después se estudian las 
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líneas medias para descartar una desviación mandibular mientras está en 

relación céntrica con una regla milimétrica que se coloca en medio de los 

centrales superiores por la cara vestibular  y se observa cuantos milímetros 

hay de diferencia hasta la línea media de los centrales inferiores, se considera 

desviación cuando hay una discrepancia de más de 2 mm. Para medir la 

apertura máxima se coloca la regla milimétrica desde el borde incisal del 

central superior hasta el borde del inferior, si presenta una apertura 34 mm se 

puede decir que se encuentra limitada, es importante observar si hay una 

presencia o ausencia de mordida cruzada, si el paciente presenta 

sobremordida o un traslape horizontal, así como si hay una perdida prematura 

de dientes. 56, 57 (Figura 3) 

 
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        Figura 3. Exploración de la ATM. 58 

 

5.2 AUXILIARES DIAGNÓSTICO 
 

En ocasiones los pacientes presentan diversos signos y síntomas que no 

permiten obtener una valoración completa, en estos casos los odontólogos se 

apoyan de los auxiliares de diagnóstico ya que son herramientas que permiten 

corroborar u obtener un diagnóstico confiable, debido a que nos muestran 
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hallazgos que no podemos observar a simple vista. Los instrumentos que más 

se utilizan son las imágenes de rayos x, la resonancia magnética dinámica, la 

tomografía volumétrica y la gammagrafía, a continuación, se describirá cada 

uno. 32, 56 

 

 En años anteriores a los pacientes se les solicitaba una radiografía 

panorámica, porque era el instrumento más actual mediante el cual se podían 

observar alteraciones de tamaño y forma de las estructuras óseas. 

Actualmente la tomografía volumétrica es considerada el estudio principal, 

debido a su accesibilidad, dicho estudio muestra las estructuras duras y el 

traslado del cóndilo en movimientos de apertura y cierre. Sin embargo, existe 

un método que permite observar los tejidos duros y blandos mediante medios 

de contraste, esta es la resonancia magnética dinámica. Con este estudio se 

consigue información acerca de los componentes de la ATM, como, presencia 

de inflamación, ensanchamiento, la condición de cada uno, entre otros, pero 

tiene la desventaja de ser costoso y una adquisición limitada, además no se 

puede realizar en todos los pacientes (alérgicos o con ciertos cuadros de 

enfermedad). 59, 60 (Figuras 4, 5 y 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Radiografía Panóramica. 11 
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Por último, la gammagrafía ósea, es un estudio que permite la 

comparación de lo normal a lo anormal de estructuras óseas (cóndilo), a través 

de la actividad celular de los osteoblastos. 61 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 5. Resonancia Magnética.11 

 

Figura 6. Tomografía cone beam de ATM bilateral sin hallazgos. 60 
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6. TRATAMIENTO 
  

Un tratamiento oportuno y adecuado es fundamental en los niños y 

adolescentes que presentan TTM, porque permite disminuir la probabilidad 

progresión en la adultez.  El objetivo del tratamiento en primera instancia es 

disminuir los signos y síntomas, regresar la función para después eliminar o 

controlar la etiología. Los tratamientos de los TTM deben ser graduales, 

comenzar con tratamientos reversibles para después realizar tratamientos 

irreversibles o bien combinar ambos tratamientos. 49, 56 

 

 Es importante tener en cuenta que los tratamientos deben ser lo menos 

invasivos debido a que son niños y se encuentran en crecimiento. 62 

 

6.1 TRATAMIENTOS REVERSIBLES 
 

Los tratamientos reversibles o conservadores son el primer grado para 

empezar a tratar una alteración de la ATM debido a que no son invasivos, en 

este grupo están la educación del paciente, la farmacoterapia, la fisioterapia, 

la terapia cognitiva conductual y la remisión a un especialista del dolor. 26 

 

La educación del paciente es el más importante, ya que debemos 

instruir al paciente acerca del trastorno que presenta de una manera concreta 

para no causar un estrés que pueda alterar el padecimiento. En este se le 

indican al paciente los factores de riesgo que intervienen en dicho 

padecimiento como es el caso de hábitos parafuncionales o estrés, así como 

también debemos instruir en la ingesta de alimentos que necesitan de 

movimientos prolongados y de tener cuidado en la apertura en algunas 

funciones o hábitos como bostezar o masticar goma de mascar, ya que una 

apertura excesiva puede agravar el padecimiento. 63 
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Las férulas oclusales es un dispositivo oclusal, hecho a base de acrílico 

que pueden ser blandas o rígidas, tiene el objetivo de modificar la oclusión 

para brincarle una estabilidad a la articulación. Este aparato no debe utilizarse 

por tiempos prolongados para no limitar el crecimiento de las estructuras del 

sistema masticatorio o utilizarlas en pacientes adultos o jóvenes. 26 

 

 Las férulas oclusales son un tratamiento reversible, es decir, en caso 

de que el uso no alivie el dolor se pueden descartar sin provocar un daño en 

la ATM. 49 

 
 Los autores Mario Castañeda y Ruth Ramon describen diversos tipos 

de férulas oclusales que se pueden utilizar de acuerdo con las necesidades de 

cada paciente. 64 (Tabla 3) 

Tabla 3. Tipos de férulas y sus usos. 64 

 

TIPO DE FÉRULA USOS  
 

Férula de 
estabilización 

Férula de relajación, proporciona una relación estable de la 
oclusión y así la posición de las estructuras óseas y los músculos 
están más estables en especial los cóndilos. 

 
Férula de 

posicionamiento 
anterior 

Permite que la mandíbula se coloque en una zona más anterior a 
la de intercuspidación alivia los trastornos inflamatorios y ruidos 
articulares. 

 
Férula tipo Michigan 

Aumenta la dimensión vertical, reposiciona los cóndilos y permite 
una disminución de actividad de los músculos, por otro lado, 
elimina las interferencias. 

 
Plano de mordida 

anterior 

Aparato de acrílico que se coloca en el maxilar en la zona anterior 
para que solo contacten los dientes anteriores y los molares no 
entren en contacto, teniendo como objetivo buscar una estabilidad 
oclusal armónica.  

Plano de mordida 
posterior 

Aparato de acrílico que se sitúa en los dientes posteriores, tiene 
el objetivo de modificar la dimensión vertical y la posición 
mandibular. 

Férula pivotante Es un aparato de acrílico duro que permite un único contacto 
posterior en cada cuadrante debido a que busca reducir las 
fuerzas que recibe la ATM. 

Férula resiliente Férula blanda que busca tener un contacto uniforme con los 
dientes opuestos. 
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La farmacoterapia es el uso de fármacos para aliviar el dolor, esta 

terapia se utiliza por un especialista que domine el manejo de TTM en niños y 

adolescentes porque es muy importante la dosificación de estos. 26  

 

De acuerdo con algunas revisiones sistemáticas no hay pruebas 

necesarias para demostrar que los fármacos intervienen en la disminución del 

dolor. Sin embargo, se utilizan diversos fármacos para aliviar el síntoma más 

frecuente, entre ellos se encuentran los analgésicos, los antiinflamatorios, 

medicamentos para disminuir la tensión muscular y los espasmos como es el 

caso de las benzodiazepinas y por ultimo los antidepresivos tricíclicos en bajas 

dosis debido a que se cree que tiene efecto en la disminución de la tensión 

muscular en pacientes con bruxismo. 63 (Tabla 4) 

 

AINE Dosis habitual 

Ibuprofeno 5-10 mg/kg/ cada 6 h por vía oral 

Diclofenaco 0.5 – 1.5 mg/kg/ cada 8 h por vía oral. 

Naproxeno 5-7 mg /kg/ cada 6 – 8 h por vía oral. 

Paracetamol 10-15 mg/kg/ cada 4 – 6 h por vía oral. 

Tabla 4. AINES en pacientes infantiles y su dosis recomendada. 65 

 

La fisioterapia es el uso de las técnicas de relajación y contracción de 

las zonas afectadas, técnicas de energía muscular, técnicas de estiramiento o 

bombeo, así como de los ejercicios que puede realizar el paciente en casa 

como es el automasaje o autoestiramiento, debido a la investigación realizada 

en la Universidad de fisioterapia y Logopedia en España, se conoce que estas 

técnicas tienen efectividad en diversos grados. 17 

 

La terapia cognitiva conductual se trata de corregir hábitos que afecten 

o agraven los trastornos temporomandibulares y aumentar la relajación de la 

mandíbula, estas técnicas se basan en concientizar al paciente acerca del 
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hábito perjudicial que presenta, dar un entrenamiento de relajación, para 

después realizar la actividad de manera correcta y por último una motivación 

para que el paciente no repita el hábito.  66 

 

Remitir a un paciente hacia clínica del dolor puede ser una alternativa, 

pero dependerá del criterio de expertos. Por otro, el uso de opioides en los 

TTM sigue siendo un tema de discusión.  63 

 

6.2 TRATAMIENTOS IRREVERSIBLES 
 

Los tratamientos irreversibles son el segundo grado de tratamiento de un 

trastorno temporomandibular, estos a diferencia de los de primer grado son 

invasivos y realizan cambios permanentes. Dentro de ellos, se encuentran el 

ajuste oclusal, la cirugía, la rehabilitación protésica y la rehabilitación 

ortodóncica. 32 

 

El ajuste oclusal es un ajuste selectivo, que es la eliminación de esmalte 

en las caras oclusales para modificar la oclusión y la posición de la mandíbula. 

Sin embargo, los estudios que ha realizado no demuestran que este alivie los 

trastornos temporomandibulares, sin embargo, la Academia Americana del 

Dolor Orofacial mencionan que el ajuste oclusal esta recomendado. 32 

 

La cirugía es un tratamiento invasivo irreversible, que se realiza 

después de haber realizado terapias no invasivas y no han tenido éxito, la 

Sociedad Americana de Cirujanos de la ATM, recomienda como alternativa la 

cirugía en padecimientos como desplazamiento discal o artrosis.  

 

Algunas de las técnicas utilizadas en son “artrocentesis, artroscopia, 

técnicas de reposicionamiento discal, condilectomía alta, aumento de 

interlinea y sustitución articular”. 63 
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La rehabilitación ortodóncica es el uso de ortodoncia interceptiva que 

abarca aparatos fijos o removibles, el objetivo de estos es estabilizar o 

redireccionar el crecimiento en los niños o bien el uso de ortodoncia correctiva, 

pero en esta se debe tener en cuenta la edad de los pacientes, así como el 

cierre apical. 26, 62 

 

Por último, la rehabilitación protésica tiene como objetivo devolverle la 

función a la cavidad oral además de apoyar a un correcto desarrollo de las 

estructuras óseas, por otra parte, la rehabilitación evita una alteración en la 

oclusión y así mismo una alteración en la ATM debido a que en el momento 

que no hay una estabilidad oclusal, el cóndilo modifica su posición habitual. 67 
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CONCLUSIONES 
 
Se puede decir que, es evidente que la prevalencia de los trastornos en niños 

y adolescentes es alta, por lo que los odontólogos deben estar capacitados 

para poder diagnosticar dicho padecimiento y dejar a un lado la creencia de 

que los trastornos temporomandibulares no pueden presentarse en niños. 

 

Debido a que la etiología es multifactorial y la presencia de signos y 

síntomas no son claros, se puede determinar que obtener un diagnóstico 

correcto se vuelve más complejo, sin embargo, el uso de los auxiliares de 

diagnóstico ayuda para que el profesional pueda dar un diagnóstico más 

certero y oportuno y así poder realizar un tratamiento eficaz. 

 

Los aspectos que se deben tener en cuenta al tratar a un paciente es 

disminuir el dolor, devolverle la función, permitir el crecimiento de la ATM y 

eliminar la causa. 

 

En los pacientes infantiles es imprescindible un tratamiento eficaz 

debido a que se encuentran en una etapa de desarrollo y maduración de sus 

estructuras óseas, músculos y dientes, además el no tratar estos 

padecimientos en la adultez se agravan. 

 

Se debe tomar en cuenta que al ser pacientes infantiles se debe tratar 

de que sean lo menos invasivos, por lo que sean observado que los más 

utilizados y con mayor grado de efectividad son los reversibles, debido a que 

son conservadores. 

 

El uso de férulas se ha vuelto muy común en los últimos años, pero es 

importante elegir la adecuada para que el tratamiento sea el más eficaz al 

momento de llevar su tratamiento. 
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Sin embargo, en algunos casos no serán eficaces los tratamientos 

reversibles, por lo cual se optará por los irreversibles, siempre tomando en 

cuenta que se debe comenzar por los menos invasivos. 

 

Los tratamientos rehabilitadores protésicos son importantes debido a 

que la ausencia de los dientes modifica la oclusión y esta puede verse afectada 

y así desarrollar un TTM.  
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