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Definición

«Trastorno temporomandibular» (TTM) es un término co-

lectivo que engloba un número de problemas clínicos que

afectan a los músculos masticatorios, la articulación tem-

poromandibular (ATM) y sus estructuras asociadas, o a

ambos1. TTM incluye un grupo de trastornos relaciona-

dos, como los trastornos de los músculos masticatorios,

los trastornos del desplazamiento de disco y los trastor-

nos inflamatorios de la ATM, que presentan muchos sín-
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Narrativa : Historia del caso

Tratamiento 

Dado que no se ha demostrado la causalidad de los facto-

res oclusales en los TTM, debe evitarse cualquier inter-

vención para la profilaxis de los TTM o toda terapia agresi-

va e irreversible para el tratamiento inicial de los TTM. Sin

embargo, algunos prostodoncistas han realizado ajustes

oclusales o amplias restauraciones para tratar los TTM,

como el desplazamiento de discos o los sonidos articulares.

A menudo se ha utilizado la cirugía artroscópica para el

tratamiento de los desórdenes internos. Se evaluó la posi-

ción del disco postoperatoriamente tras la lisis artroscópi-

ca y el lavado del desplazamiento discoanterior. Aunque el

92 % de los pacientes presentaron una reducción signifi-

cativa del dolor y la restauración de la función mandibular

normal, el 92 % de los pacientes también presentaron un

desplazamiento anterior persistente del desplazamiento del

disco4. Un estudio sobre la posición del disco tras el trata-

miento con dispositivos oclusales para tratar el desorden

interno reveló que el 90 % de las articulaciones tratadas con

éxito siguieron presentando desplazamiento discal5. La me-

joría clínica con los dispositivos oclusales no siempre re-

presenta la reducción anatómica del disco. Además, un es-

tudio sobre el curso natural del desplazamiento discal sin

reducción concluyó que el 43 % de los pacientes sin trata-

miento no presentaron síntomas en 2,5 años, el 32 % mejo-

ró y el 25 % siguió siendo sintomático6.

Al igual que sucede en muchos otros procesos mus-

culoesqueléticos, los signos y síntomas de los TTM son

transitorios y autolimitantes en el tiempo. El objetivo del

tratamiento no debería de ser lograr la normalización de

la morfología, sino reducir el dolor y mejorar la función. Por

tanto, los tratamientos primarios no deben ser agresivos

e irreversibles, sino conservadores y reversibles, y el tra-

tamiento debe centrarse en el control y la reducción de los

síntomas, factores contribuyentes y consecuencias pato-

lógicas.
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tomas comunes. Por lo tanto, está claramente demostra-

do que TTM no es una única enfermedad, sino un término

que describe un grupo de trastornos relacionados del sis-

tema masticatorio.

Etiología

La oclusión se consideraba el factor etiológico primario de

los TTM, de modo que los prostodoncistas aprendieron que

para tratar los TTM se debía idealizar la oclusión. Sin embar-

go, la evidencia científica reciente sugiere que la oclusión de-

sempeña un papel menor en la etiología de los TTM, e incuso

que los factores oclusales pueden ser una consecuencia, y no

la causa de los TTM. Obrez y Stohler2 demostraron que el dolor

mandibular inducido mediante la inyección de salino en el

músculo masetero causó un desplazamiento significativo del

vértice del arco gótico y modificaciones en los contactos oclu-

sales. Los cambios oclusales no provocan dolor, pero el dolor

provoca cambios en la oclusión. Si existe una relación causa-

efecto, las causas deben preceder a los efectos. Sin embar-

go, el cambio oclusal no precedió al dolor en este experi-

mento2. Incluso si los clínicos encuentran una anomalía

oclusal en un paciente con dolor mandibular, es posible que

ésta no sea la causa del dolor sino una secuela.

Existen criterios adicionales que demuestran la rela-

ción causa-efecto, uno de los cuales es una relación de

dosis-respuesta. La correlación entre la prevalencia y la

gravedad de los TTM y el grado de contacto retruido hasta

una posición intercuspal no es significativa en las pobla-

ciones de pacientes y personas sanas. Además, tampoco

se ha descrito una correlación significativa entre la pre-

valencia y la gravedad del TTM y la cantidad de entre-

cruzamiento vertical y horizontal. Así pues, no se ha de-

mostrado que exista una relación de dosis-respuesta entre

la oclusión y el TTM. La solidez de la asociación también

es un criterio de causalidad. El análisis de regresión lo-

gística múltiple de las características oclusales en pa-

cientes con TTM y en un grupo control asintomático reve-

ló que los factores oclusales no explicaron más del 4,8 al

27,1% de los casos3. Así pues, la asociación entre factores

oclusales y TTM es débil. Otro requerimiento para demos-

trar la causalidad es la consistencia de la asociación. En

otras palabras, es necesario que coincidan los resultados

de los estudios que emplean diferentes diseños de inves-

tigación. Sin embargo, los artículos que tratan de la rela-

ción entre los factores oclusales y los TTM mostraron re-

sultados variables. Por último, la asociación debe tener

sentido desde el punto de vista epidemiológico, en otras

palabras, debe ser posible biológicamente. La prevalen-

cia de TTM es mayor en mujeres que en hombres; sin em-

bargo, no existe diferencia entre sexos respecto a la ma-

loclusión. La interferencia oclusal puede verse en

pacientes con TTM y también en individuos sanos. Mu-

chos pacientes con TTM no presentan maloclusión y, por

tanto, no existe posibilidad biológica en la asociación entre

oclusión y TTM.

De la descripción anterior se concluye que no se ha de-

mostrado la relación causa-efecto entre la oclusión y el TTM.


