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RESUMEN 

Uno de los objetivos de este trabajo es la justificación
de la parcela terapéutica específica que compete al
fisioterapeuta en la disfunción de la articulación
temporomandibular (ATM) y de las estructuras 
y funciones que con ella se relacionan1.
Según algunos autores, la patología de la ATM puede
situarse en un porcentaje próximo al 20% de la
población sana. Otros autores apuntan a que existe una
prevalencia de más del 50% de este tipo de disfunciones
entre los pacientes que acuden a consulta dental2. 
Aunque son muchos los casos que van a tener un
silencio clínico, bajo determinadas situaciones se va a
producir el agravamiento de la situación silente y a
desencadenar cualquiera de los múltiples aspectos
patológicos de este síndrome.
Se ven implicados, y a veces de manera «inconexa»,
determinados profesionales de la medicina: otorrinos,
neurólogos, traumatólogos, y dentro del campo
estomatognático: dentistas, odontólogos, así como
especialistas en dolor miofascial. Otros profesionales
de la salud van a tratar las patologías asociadas con
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Justification of the specific therapeutic field that
competes to the physiotherapist in the
temporomandibular joint (TMJ) dysfunction and of 
the structures and functions related to it. According to
some authors, temporomandibular joint dysfunction can
be placed in almost 50% of healthy population. Some
others affirm that there is a prevalence of more than the
50% of this kind of dysfunctions among of the patients
who go to dental surgery.
Although there are lots of cases that have a clinical
silence, under determined situations, it is going to
bring about a worsening of the silent situation and to
carry to the appearance of any of the various
pathological aspects of this syndrome. 
They are involved, and sometimes in an
«unconnected» way, determined professionals of
medicine: otolaryngologists, neurologists,
traumatologists and, from the stomatognatic sphere:
dentists, stomatologists, anyway specialists in
myofascial pain. Others professionals of healt are
going to treat all the pathologies associated with this
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ésta, como son: psiquiatras, psicólogos, logopedas y,
motivo de este artículo, fisioterapeutas.
En ese amplio marco terapéutico se hace necesario el
abordaje interdisciplinar, que debe comenzar por el
reconocimiento de las distintas parcelas terapéuticas
que confluyen en el entorno de esta patología.
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dysfunction as: psychiatrists, psychologists, speech
therapists, and cause of this article, physiotherapists.
In this broad therapeutic setting becomes needing the
multidisciplinary raising, which must begin with by the
recognition of the different therapeutic fields which there
are around this pathology’s context.
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INTRODUCCIÓN

Compete, pues, a la Fisioterapia tanto el abordaje tera-
péutico en el tratamiento del «dolor miofascial» y de los
fenómenos de dolor irradiado que acompañan al cuadro3

como a la «reeducación neuromuscular» de todas las enti-
dades implicadas directamente en la patología oclusal4,
además de todas las alteraciones que en un nivel «postu-
ral»5 afectan principalmente al cuello y, por tanto, modi-
fican la posición de la cabeza6 y que pueden manifestarse
en el amplio marco sintomatológico del cuadro de dis-
función musculoesquelética, aponeurótica y postural.

Como toda patología crónica, con grave afectación
«emocional», se acaba por etiquetar como «neurótico»7

al paciente afecto del también denominado síndrome de
algodisfunción de la articulación temporomandibular,
descrito por Costen en 19558. El objetivo de este artícu-
lo es divulgar la importancia y amplitud que actualmen-
te se da a la patología de la ATM, en cuyo tratamiento el
fisioterapeuta ocupa un lugar insustituible. Y diseñar un
esquema de actuación ante la diversidad de afecciones re-
lacionadas con la disfunción de la ATM.

DEFINICIÓN DE DISFUNCIÓN 
CRANEOMANDIBULAR (ATM)

Es el conjunto de signos que se manifiesta en el en-
torno de la patología estomatognática, las dos articu-
laciones temporomandibulares y los dientes9.

Definición que en un contexto amplio incluye
conceptos ortopédicos relativos a la interdependencia
biomecánica de la ATM y la columna cervical.

Se hace necesario, pues, incluir en la definición a to-
da patología subyacente a la específica del entorno de
masticación y oclusión y también a la que se manifiesta
por las interacciones neurológicas y biomecánicas.

La verdadera esencia de la disfunción recae sobre la
discrepancia entre la estructura y la posición funcio-
nal de todo el complejo muscular, articular y oclusal.

RECUERDO ANATÓMICO

La mandíbula se articula con el cráneo en tres luga-
res que forman una sola unidad: las dos articulaciones
temporomandibulares y los dientes.

Cada ATM posee un fibrocartílago articular y un
disco fibrocartilaginoso que divide por completo la
cavidad en dos compartimentos sinoviales (fig. 1). El
compartimento superior funciona como una articula-
ción de deslizamiento que permite el movimiento an-
teroposterior y cierto grado de movilidad lateral,
mientras que el compartimento inferior funciona 
como bisagra.

La cápsula articular es laxa, pero se condensa en
sentido lateral formando el ligamento temporoman-
dibular. La laxitud de la cápsula y la configuración
ósea permiten que la posición de los cóndilos se mo-



difique con facilidad por factores oclusivos, muscula-
res, posturales o traumáticos.

Los músculos pterigoideos externos son los múscu-
los más importantes para la apertura de la boca, tiran-
do cada uno de ellos del cóndilo y del disco hacia de-
lante. Los músculos encargados de cerrar la boca son
los maseteros, temporales y pterigoideos internos. El
temporal es el máximo retractor (fig. 2).

ETIOLOGÍA

El cuerpo se debe considerar como un todo inte-
grado cuando se quiere determinar las causas de los
problemas de ATM.

Según el trabajo de cadenas musculares (desde la
perspectiva de los globalistas de la estructura) hay que
tener en cuenta que la representación excesiva en el
cuerpo de la cadena miofascial anteromediana (AM)
se va a marcar al nivel de la mandíbula como mani-
festación periférica de la mala relación entre cadena
anterior y posterior del cuerpo y como expresión de la
reactividad entre ambas cadenas del eje axial del tron-

co10-11, no sólo con el compromiso local o craneo-
mandibular, sino también en todo el conjunto de ma-
sas superpuestas, «pelvis-tórax-cabeza», en cuyo equili-
brio inestable van a definir la postura humana.

Igualmente esta visión de la globalidad abarca el
concepto «emocional» cuya expresión material son las
tensiones musculares, que es la definición de cadena
muscular.

Existen múltiples causas:

— Mala oclusión debida a la ausencia de una o
más piezas dentales y la migración de las piezas
remanentes12.

— Aumento de tensión del músculo masetero7 (rela-
cionado con represión de emociones) (fig. 3).

— Pérdida de la distancia vertical entre molares
cuando están ausentes o desgastados.
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Fig. 1. Recuerdo anatómico de la articulación 
temporomandibular.

Fig. 2. Musculatura del entorno mandibular según Kapandji.4



— Traumatismo de una o ambas ATM, pudiendo
llegar a provocar una miositis, entablillamiento
muscular, espasmo muscular, etc.13.

— Incapacidad total o parcial para la apertura-
cierre de la boca.

— Sensaciones anormales asociadas con movimientos
de la mandíbula (chasquido, etc.)14.

— Whiplash15.
— Actividad parafuncional sostenida y crónica, há-

bitos nerviosos y/o tics como pueda ser bruxis-
mo, morderse el labio, cerrar fuerte la boca,
chuparse el dedo y cualquier otro hábito oral
no relacionado con la masticación. Esto provo-
cará una mialgia. Generalmente la parafunción
aparece de forma intermitente leve y no requie-
re tratamiento. Si es moderada o severa puede
provocar una destrucción o estragos en estruc-
turas orales, causando desgaste de dientes, co-
lapso de periodontio, trastornos internos y dis-
función muscular16.

— Alteraciones en el disco interarticular. Por despla-
zamiento anterior causado por hipertonía cró-

nica del músculo pterigoideo externo, déficit
nutricionales o traumatismos, tanto agudos 
como crónicos.

— Problemas articulares de la ATM como artritis o
anquilosis.

— Relación del paladar duro con la mandíbula y el
esfenoides17.

— Asincronía de los huesos temporales en la explora-
ción craneal. Normalmente uno está más rota-
do internamente y el otro más externamente17.

— Sonidos de rechineo. Causados por tensiones
anómalas en los músculos que cruzan la ATM
y ocultan sus superficies articulares14.

— Los estudios sobre las diferentes posturas de la
cabeza han mostrado que la postura de ésta ha-
cia delante lleva a un acortamiento y mayor
tensión de los músculos cervicales posteriores,
lo que puede llegar a provocar cambios en los
contactos oclusivos18 (fig. 4).

— Fenómeno de «facilitación» de la tercera rama
del nervio trigémino «mandibular» por disfun-
ción sutural19.

SINTOMATOLOGÍA

En el paciente con una disfunción de este tipo po-
demos encontrar innumerables signos clínicos, aun-
que a veces es difícil especificar o determinar si los
signos son causa o efecto:

— Dolor referido al cuello, la cara y la cabeza20.
— Síntomas en el oído, como dolor y zumbido4.
— Movimientos en zigzag asociados a los movi-

mientos de apertura y cierre de la mandíbula4.
— Sensaciones anormales asociadas con movi-

mientos de la mandíbula.
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Fig. 3. Efectos del espasmo del músculo masetero.

Fig. 4. Postura de la cabeza en el espacio.



— Ruidos al abrir y cerrar la boca llamados: clic,
crepitaciones o chasquidos.

— Desgastes en el nivel dentario, apareciendo las
«cúspides invertidas»21.

— Hiperestesias: hipersensibilidad, sobre todo al
frío. Implica inflamación en el seno de la pulpa
dental21.

— Musculatura masticatoria: hipertrofiada. Dolo-
rida a la palpación.

— Dolor capsular. Lo constataremos con la palpa-
ción sobre los cóndilos.

— Palpación retrodiscal dolorosa en el caso de un
cóndilo retruido.

— Procesos inflamatorios en el ligamento perio-
dontal seguidos de destrucción del hueso que
rodea a los dientes debido al trauma oclusal.
Esto puede provocar la movilidad dental21.

— Identaciones en la lengua e incluso mejillas,
por impactación lingual sobre piezas denta-
rias.

— Mal sabor de boca al levantarse y encías san-
grantes debido a una gingivitis.

— Disarmonía postural10, 11.
— Rotés-Querol (1962, 1971), describe un sín-

drome cervicocraneal equiparable al de Barré-

Lieau, que dentro de la clasificación de la «pa-
tología psicógena» afecta al aparato locomotor.
Sería una manifestación local de un reumatis-
mo psicógeno.

— Vértigos23.
— En su estudio psicodinámico de estos pacien-

tes, Otaola demuestra:

• Un conflicto primario remoto, dado funda-
mentalmente por una insuficiencia afectiva
y actitud de exagerada exigencia en la rela-
ción con los padres.

• Una estructura de la personalidad agresiva
autoafirmativa y represora.

• Presencia de un conflicto actual, en cuyo 
seno hizo la aparición el trastorno somático.

TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO

El tratamiento debe formularse según la historia
clínica y dental y según la evaluación estructural y
neuromuscular de la región cervical alta, cráneo y cin-
tura escapular.

El objetivo principal es restaurar la función y la
movilidad en ATM y columna cervical14-16.

Las distintas técnicas de tratamiento van dirigidas a
tratar el tejido óseo, tejidos blandos y el segmento su-
perior de la columna cervical, siendo las técnicas más
importantes la movilización de tejidos blandos y la
movilización articular24. No hay que olvidar el papel
fundamental de la automovilización en el tratamiento
de este tipo de disfunciones, condición obligada para
el mantenimiento a largo plazo, tanto de las amplitu-
des funcionales como del silencio de síntomas que
acompañan al cuadro.

Movilizaciones articulares y de tejidos blandos

Puede desglosarse el tratamiento en tres puntos:

— Precoz. Incluye control del dolor y del edema y
preparación de tejidos blandos.

— Movilizaciones.
— Educación del paciente. Enseñanza de una respi-

ración nasal-diafragmática, higiene postural en
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Fig. 5. Influencia del nervio mandibular V3 en la disfunción
subdural.



sedestación y durante el sueño, adecuada pos-
tura de lengua y mandíbula, evitando el con-
tacto oclusal y el cese de contracciones en el
temporal y masetero.

Según va disminuyendo el dolor se realizan movili-
zaciones articulares y movilización de tejidos blandos.

Para finalizar se fortalecerá la musculatura que esté
débil, se flexibilizará lo restringido y se inducirá a un
acondicionamiento corporal con actividades de
«mantenimiento».

Movilización de tejidos blandos25

Cabeza y musculatura de la mandíbula

— Desactivación de puntos gatillo según la técnica
de Jones, en músculos temporal y masetero man-
teniendo la presión isquémica 90 segundos.

— Tratamiento miofascial por aplicación de frío-
calor (J. Travell). Repetir tres veces la secuencia:

• Desactivación del reflejo miotático por me-
dio de spray frío (fig. 6).

• Estiramiento muscular pasivo.
• Calor húmedo por toallas.

— Masaje puntual profundo por trazos reflejos
sobre el temporal, maseteros, milohioideos, di-
gástricos, etc.

— Liberación digital de la aponeurosis epicranea-
na, especialmente en el territorio del hueso

temporal17-26 desde las apófisis mastoides, y en
las adherencias sobre las suturas craneanas.

— Terapia cráneo-sacra.

Columna cervical 19

— Se trabajan los tres primeros segmentos verte-
brales (C0-C1-C2).

— Se liberan los músculos de inserción hioideos.
— Musculatura larga anterior profunda cervical.
— Estructuras ligamentosas, piel, fascia superficial,

ECOM, los escalenos y musculatura posterior.

Movilización articular

En distintos grados de restricción articular:

1. Articulaciones extremadamente irritables:

• Desactivación de puntos sensibles de la sutu-
ra frontocigomática (SFC) y del músculo
masetero por medio de la técnica de L. H.
Jones.

• Estiramiento postisométrico según la técni-
ca de L. Mitchell.

2. Oscilación de máxima amplitud dentro del re-
corrido disponible.

3. Movimientos en el recorrido completo.
4. Movimientos de pequeña amplitud al final del

recorrido que mueve la articulación más allá
de la restricción.

3 y 4 se usan en articulaciones rígidas y con dolor
ligero.

Secuencia de deglución4

Debe enseñarse la adecuada posición de la lengua
en reposo y durante la deglución. Se ejercitará el tra-
bajo activo de la lengua recorriendo el interior de la
boca, así como circunducción fuera de ésta en actitud
de relamerse los labios.

Resulta esencial recalcar la posición neutra que de-
be adoptar el cuello durante la deglución, además de
enseñar a no efectuar contacto dental alguno al de-
glutir saliva.
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Fig. 6. Aplicación de spray frío.



Coordinación neuromuscular de ATM4

Se realiza tras reeducar la mandíbula y movilizar
los tejidos blandos. Para ello hacemos uso de isomé-
tricos en todas las direcciones de movimiento segui-
dos de estiramientos.

Muy importante, dentro de la coordinación, es el
uso de ejercicios de feedback, como puedan ser la
apertura mandibular con la lengua en la parte poste-
rior del paladar o la colocación del índice y pulgar de
las manos en ATM y mentón, respectivamente, y
practicar la coordinación bicondílea en apertura-
cierre lento frente al espejo.

Estiramientos pasivos4

De columna cervical. Zona cervical alta, zona cervi-
cotorácica, escalenos, trapecios superiores, elevadores
de la escápula, romboides y pectorales.

Flexibilización de ATM. Se realizan en casa varias
tandas de ejercicios al menos tres veces al día, tras la
aplicación de hielo, con los índices y los pulgares en-
tre los incisivos, que de forma lenta van elongando
los músculos elevadores de la mandíbula (fig. 7). Al
finalizar se aplicará calor húmedo.

Ejercicios de automovilización4

— Posturales. Relacionados con la postura lingual.
— Movilidad activa. Coordinación isotónica de

apertura-cierre sin contacto dental, coordina-

ción centrada de cóndilos, apertura evitando
chasquido y estabilizaciones rítmicas.

— Específicos para casos de hipomovilidad articu-
lar destinados a conseguir una máxima laterali-
dad (activa y pasiva). Evitaremos la protrusión
anterior de la mandíbula en meniscopatías.

— Específicos para casos de hipermovilidad ar-
ticular. Tratan de conseguir la apertura con
prevalencia de rotación sobre traslación. Usare-
mos para la hipermovilidad ejercicios isométri-
cos y provocar un acortamiento de músculos
elevadores.

— En casos de hipertono, bruxismo y cerramien-
to: relajación refleja, frote superficial o effleura-
ge y paños calientes previos al ejercicio.

— Asistidos. Se realizará un ejercicio de Locking
ante bloqueos discales agudos. Ante una hiper-
movilidad articular, ejercicios de refuerzo mus-
cular en contracción isométrica, y en caso de
restricciones de la movilidad, tanto cervical 
como mandibular, estiramiento postisométrico.

— Ejercicios craneocervicales: estiramientos de ra-
quis, flexoextensión, inclinaciones laterales, rota-
ciones y liberación de la charnela craneocervical.

— Ejercicios de flexibilización cintura escapulo-
humeral.

— Ejercicios de columna cervical:

• Son especialmente útiles los ejercicios del
método de antigimnasia para el complejo
craneocervical C0, C1, C2 de T. Bertherat,
liberando con micromovimientos activos el
acortamiento de los músculos suboccipitales.

• Técnicas de estiramiento pasivo de la porción
posterior intervertebral con las propias manos
del paciente en decúbito supino. Sin forzar 
y masajeando en estiramiento las masas de
músculos posteriores del cuello. En decúbito
supino y sin bloquear la respiración, tratar de
situar la cabeza lo más lejana del tronco posible.

• Se promueve el fortalecimiento de los
músculos profundos mediante estímulos
manuales sobre los parietales que inciten al
autocrecimiento cervical que se debe efec-
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Fig. 7. Automovilización pasiva.



tuar en la fase inspiratoria en sinergia con
toda la musculatura erectora vertebral.

Otros medios técnicos:
— Magnetoterapia por su efecto sedante, antiin-

flamatorio y regenerativo.

— Termoterapia: US 0,5 W discontinuo en ATM,
maseteros y temporales.

— Electroterapia analgésica en el tratamiento de
la musculatura cervicoescapular.

— TENS en el tratamiento del dolor crónico.
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