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Resumen 

Los desórdenes  temporomandibulares, se han asociado  a las alteraciones 

oclusales que pueden generar la pérdida de la estabilidad del sistema 

estomatognático por la presencia de interferencias oclusales, ocasionando 

cambios en las estructuras que lo componen, causando dolor que es la principal 

causa por la que los pacientes acuden a consulta. En la práctica clínica lo más 

reportado para el manejo de los signos y síntomas de los desórdenes 

temporomandibulares es el uso de placa oclusal como primera opción de 

tratamiento, que funciona produciendo una relajación muscular y una descarga 

del cóndilo permitiendo que vaya a una posición fisiológica de relación céntrica, 

teniendo un efecto  protector sobre la ATM. Al retirar la placa se presenta de 

nuevo la interferencia oclusal generando un ir y venir de oclusión en céntrica a 

relación céntrica. Por este motivo se hace necesario la realización de un 

procedimiento clínico que ajuste la oclusión, mediante la eliminación de las 

interferencias permitiendo obtener una oclusión estable en relación céntrica. El 

ajuste oclusal es un procedimiento clínico de rehabilitación oral encaminando a la 

obtención de una oclusión armónica. En este trabajo se realizó una revisión del 

literatura con el fin de aportar una base teórica actualizada, que permita a futuro 

estandarizar un protocolo de manejo oclusal en pacientes con desordenes 

temporomandibulares, en la FOUN. 

 

PALABRAS CLAVE: Desordenes de la articulación temporomandibular, 

enfermedad de la articulación Temporomandibular, ajuste oclusal, Placas 

oclusales.  
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ABSTRACT 

Temporomandibular disorders have been associated with occlusal alterations that 

can lead to the loss of stability of the stomatognathic system by the presence of 

occlusal interferences, causing changes in its structures, causing pain that is the 

main reason why the patients come to consultation. In clinical practice as reported 

for the management of the signs and symptoms of temporomandibular disorders 

the first choice of treatment is the use of occlusal splint, which works by producing 

muscle relaxation and unloading the condyle, allowing it to go to a physiological 

centric relation position, and in that way protecting the ATM. When the plaque is 

removed, the occlusal interference comes back, generating a cycle of 

interchanging between central occlusion to centric relation. Because of that it is 

necessary to adjust occlusion, by removing the interference in order to get a 

stable occlusion in centric relation. Occlusal adjustment is a clinical procedure in 

oral rehabilitation aiming to obtain a harmonious occlusion. This paper presents a 

review of the literature, which was conducted to provide an updated theoretical 

basis, which allows in the future, the standardization of an occlusal protocol to 

manage patients with temporomandibular disorders in FOUN. 

 

KEYWORDS: Temporomandibular joint disorders, Temporomandibular Joint 

disease, occlusal adjustment, occlusal splints. 
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1. INTRODUCIÓN 

En la actualidad los Desórdenes  Temporomandibulares (DTM) tienen una alta 

prevalencia en la población, presentándose con mayor frecuencia en  personas 

en rangos de edad de  30 a 40 años, aunque también se ha encontrado una gran 

prevalencia en  niños y en ancianos. Los Trastornos musculares parecen ser el 

diagnóstico más frecuente; Se ha sugerido que entre el 50% y el 75%  del  total 

de los DTM (1,2). Los Desórdenes Temporomandibulares se han definido como el 

conjunto de signos y síntomas que resultan de la alteración en la función de los 

componentes del sistema estomatognático (3), es un proceso multifactorial donde 

su etiología se ha asociado a factores locales y sistémicos. Entre los factores 

locales encontramos traumatismos en la cara o el cuello, trauma oclusal, hábitos 

como la goma de mascar o morderse las uñas y el bruxismo. Los factores 

sistémicos se relacionan con el estrés, la ansiedad, la depresión, la fatiga, la 

alteración del sueño, y las enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide o 

la fibromialgia (1), generando manifestaciones clínicas como aumento de 

movilidad dentaria, facetas de desgaste, fracturas de raíces y/o coronas, dolor en 

los músculos del cuello durante la función masticatoria, dolor en la zona articular 

al ocluir, cefaleas irradiadas, limitación en los movimientos mandibulares, ruidos 

articulares en apertura y cierre mandibular, desviación o deflexiones 

mandibulares, y puntos gatillo (4). 

Para el manejo de las manifestaciones clínicas de los desórdenes 

temporomandibulares se han utilizado diversos tipos de placas oclusales 

convirtiéndose en uno de los tratamientos iniciales más comunes  para el manejo 

del dolor asociado a estos desordenes. Se ha encontrado que las placas 

oclusales  funcionan produciendo una relajación muscular y mediante la descarga 
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del cóndilo tienen un efecto de protección de la ATM (5), pero al retirar la placa se 

presenta de nuevo la interferencia oclusal, generando la sintomatología, haciendo 

que este tratamiento sin una combinación con un ajuste oclusal sea paliativo. 

El ajuste oclusal se realiza para eliminar las interferencias oclusales y así 

disminuir las fuerzas inadecuadas, ayudando a reducir la sobrecarga en la 

articulación (6). Actualmente, es importante dentro del tratamiento integral del 

paciente, la rehabilitación de la oclusión funcional, que garantice al sistema un 

adecuado funcionamiento para el desarrollo de sus funciones y la prevención de 

la patología oclusal y articular. La utilización de placas oclusales en combinación 

con el ajuste oclusal puede garantizar la estabilización de la oclusión, permitiendo 

obtener una oclusión estable funcional que garantice la salud del sistema, y el 

alivio de los síntomas de los desórdenes temporomandibulares. 

En el presente trabajo se realizó una revisión de la literatura, con el fin de reunir 

las bases teóricas del manejo de desórdenes temporomandibulares con terapia 

oclusal, para la futura elaboración de un protocolo del tratamiento de los  

desordenes temporomandibulares, en la FOUN.  
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 2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

 

 Realizar una revisión de la literatura, sobre el manejo oclusal de los 

desórdenes temporomandibulares, con el fin de reunir información basada 

en la evidencia científica, que proporcione un sustento teórico para la 

futura elaboración de un protocolo del tratamiento de las alteraciones 

temporomandibulares, en la FOUN. 

2.2 Objetivos Específicos 

 Agrupar la literatura pertinente para orientar la información  del 

manejo de desordenes temporomandibulares  con terapia oclusal. 

 Identificar  el rol del especialista en rehabilitación oral, dentro de un 

grupo interdisciplinario para el manejo de desórdenes 

temporomandibulares. 

 Realizar las bases teóricas del manejo de desórdenes 

temporomandibulares con terapia oclusal, que permita la futura 
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elaboración de un  protocolo en la facultad de odontología de la 

universidad Nacional. 

3. JUSTIFICACIÓN 

Los desórdenes temporomandibulares, son definidos como problemas clínicos 

asociados a la musculatura masticatoria, la articulación temporomandibular y 

estructuras asociadas (7), Una de sus principales manifestaciones es el dolor, 

que se convierte en una de las principales causas de consulta en los pacientes; 

además, pueden causar limitaciones en la apertura mandibular y ruidos 

articulares; estos se han asociado por muchos años a las alteraciones del plano 

oclusal y a la pérdida de la estabilidad oclusal por la presencia de interferencias 

oclusales, ocasionando cambios en la morfología y fisiología del sistema 

Estomatognático (3,7), el cual funciona en palanca clase III, la cual es de baja 

potencia y alta efectividad, donde el cóndilo es el fulcro, los músculos elevadores  

la potencia y los dientes anteriores la resistencia. Al existir un contacto prematuro, 

dicha palanca cambia a clase I que es la más agresiva con el sistema, quedando 

el contacto prematuro como fulcro, los músculos elevadores como potencia y el 

cóndilo como resistencia. En estas palancas clase I y II se generan presiones 

fisiológicas que actúan en zonas que no están diseñadas para soportarlas, 

pudiendo generar desarreglos musculares y de la ATM(8). 

En la actualidad, en la práctica clínica de la odontología la terapia oclusal implica 

procedimientos que nos ayudan a devolver la estabilidad oclusal y el manejo de 

los signos y síntomas de los desórdenes temporomandibulares; estos incluyen 

tratamientos de ortodoncia, prótesis fija y removible, el ajuste oclusal (9) y  lo más 

reportado que es el uso de placas oclusales como primera opción de tratamiento, 
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la cuales producen una relajación muscular mediante la descarga del cóndilo, 

teniendo un efecto de protección de la ATM (5), Sin embargo al momento de 

retirar la placa se presenta de nuevo la interferencia oclusal, generando un ir y 

venir de oclusión en céntrica a relación céntrica. Por este motivo es importante 

realizar un ajuste oclusal que consiste en la eliminación selectiva de esmalte para 

retirar las interferencias oclusales permitiendo reducir la sobrecarga en la 

articulación (6,9), mejorando el estado funcional del sistema a través de la 

rehabilitación de una oclusión funcional que garantice la prevención o la 

eliminación de la sintomatología de los DTM. 

Se realizó una  revisión del literatura con el fin de aportar una base teórica 

actualizada, que permita a futuro estandarizar un protocolo de manejo oclusal en 

pacientes con desordenes temporomandibulares en la FOUN, que permita 

complementar los tratamientos realizados con placas oclusales, para la 

disminución de los signos y síntomas de estos desordenes y la obtención de una 

oclusión armónica.  

 4. DISEÑO METODOLÓGICO 

Se realizó un estudio  cualitativo tipo Revisión narrativa de la literatura. 
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4.1 Muestra 

En esta Revisión narrativa de la literatura la muestra estuvo compuesta por los 

artículos relacionados con la etiología de los desordenes temporomandibulares  y 

la terapia oclusal que se realizan en el manejo de estos desordenes, 

considerados relevantes para el estudio y que estuvieran disponibles en texto 

completo en idioma inglés, portugués y español, publicados  en las bases de 

datos: MedLine, PudMed,  ScienceDirecty, Scopus.  Adicionalmente se realizó 

una búsqueda manual en los textos académicos  del área de Rehabilitación Oral 

que brindaran algún tipo de soporte para la revisión. 

4.2 Fase Metodológica 

 4.2.1 Recolección de información 

Se realizó una búsqueda de artículos con base en las palabras clave definidas 

inicialmente en idioma español. Luego se verificó la existencia del equivalente en 

idioma inglés a través del portal de la Biblioteca Nacional de Medicina de los 

Estados Unidos (U.S. National Library of Medicine – NLM), en el enlace 

disponible para búsqueda de términos médicos indexados o términos MeSH 

(Medical Subject Headings). 
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Se utilizaron las palabras clave: “Temporomandibular joint disorders", 

"Temporomandibular Joint disease", "occlusal adjustment", "occlusal splints". En 

esta búsqueda inicial se utilizaron filtros para limitar los resultados a los estudios 

realizados en seres humanos, artículos de texto completo y que aportaran las 

bases teóricas necesarias para la presente revisión, teniendo en cuenta los 

criterios de inclusión y exclusión, enfocando la búsqueda a la etiología y la terapia 

oclusal de los desordenes temporomandibulares. 

 
Del grupo de artículos obtenidos, se realizó una lectura inicial del título y abstract, 

excluyéndose los artículos que estudiaran el tratamiento quirúrgico y ortodóntico 

de los desordenes temporomandibulares. Además se realizó una búsqueda 

manual en textos que aportaban bases teóricas a la revisión, lo cual permitió, 

obtener la muestra final incluida en esta revisión. 

 4.2.1 Análisis de la información 

Los artículos seleccionados fueron leídos en su totalidad para identificar los 

principales factores etiológicos de los desórdenes temporomandibulares y el uso 

de la terapia oclusal en el manejo de los signos y síntomas de estos.  

 

Los artículos seleccionados para la  revisión debían de tener un enfoque que 

contribuyera a responder la pregunta de investigación, para lo cual se tuvieron en 

cuenta los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
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Criterios de inclusión: 

 

o Artículos de revisiones de literatura y libros o capítulos de libro en idioma 

inglés y español, en texto completo relacionados con etiología oclusal de 

los  desórdenes temporomandibulares. 

o Literatura relacionada con el manejo de desórdenes temporomandibulares 

con terapias oclusales.  

o Artículos publicados entre 1980 y 2015. 

 

Criterios de exclusión: 



o Artículos relacionados con el manejo quirúrgico y ortodóntico de los 

desordenes temporomandibulares 

o Estudios clínicos  no realizados en seres humanos. 

4.3 Presupuesto y Financiación 

 4.3.1 Recursos Humanos 

La revisión narrativa de la literatura  contó con tres personas que se encargaron 

de realizar la búsqueda, selección y análisis de la literatura, conforme a lo 

programado en el cronograma de actividades. 
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 Ángela Inés Galvis Torres: Odontóloga, Especialista en 

rehabilitación oral, Docente Facultad de Odontología, Universidad 

Nacional de Colombia, Directora del proyecto de investigación. 

 

 Dairo Javier Marín Zuluaga: Odontólogo, Especialista en 

rehabilitación oral, MSc, PhD,  Docente Facultad de Odontología, 

Universidad Nacional de Colombia, Codirector del proyecto de 

investigación.  

 

 Laura Melissa Tula Duarte: Residente del posgrado en 

Rehabilitación Oral de la Universidad Nacional de Colombia. 

 

 4.3.2 Recursos Físicos 

Los recursos físicos que se utilizaron para la realización de la revisión de la 
literatura fue: 
 

 Sala de sistemas, Facultad de Odontología, Universidad Nacional de 

Colombia sede Bogotá. 

 Biblioteca central, Universidad Nacional de Colombia sede Bogotá. 

 Bases de datos virtuales de la Universidad Nacional de Colombia.  

 Bases físicas de datos de la Hemeroteca Nacional, de la Universidad 

Nacional de Colombia. 
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 4.3.3 Recursos Financieros 

Los recursos financieros fueron presupuestados realizándose un aproximado de 

los costos descritos en la tabla 1, estos gastos para el desarrollo de la 

investigación fueron asumidos por los investigadores. 

 

ACTIVIDAD COSTO 

Organización de 
artículos seleccionados en disco duro 

225.000 

Impresión material final 

obtenido – empaste 

145.000 

Total 370.000 

 
Tabla 4-1: Recursos Financieros de la investigación 

4.4 Cronograma 

 

ACTIVIDADES 

 

  INTERVALO DE TIEMPO 

(MESES) 

 

Año 

 

Formulación de 

preguntas de 

investigación  y 

estrategia de 

búsqueda 

 

 

Septiembre 

 

Noviembre 

 

2015 

 

Búsqueda de la 

información 

 

 

Noviembre 

 

Febrero 

 

2015-2016 
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Selección de la 

información, análisis 

de abstracts 

 

 

Febrero 

 

Agosto 

 

2016 

 

Extracción de 

información y análisis 

de la literatura 

seleccionada 

 

 

Agosto 

 

Septiembre 

 

2016 

 

Redacción del 

documento 

 

 

Septiembre 

 

Octubre 

 

2016 

 

Tabla 4-1: Cronograma de actividades  

5. RESULTADOS 

5.1 Biblometría 

 

Al realizar la búsqueda inicial en las bases de datos elegidas para la revisión de la 

literatura, se encontró un total de 12.306 artículos, colocando las siguientes 
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ecuaciones de búsqueda: "Temporomandibular Joint Disorders" AND "Occlusal 

Adjustments",  "Temporomandibular Joint Diseases" AND "Occlusal Adjustments", 

"Temporomandibular Joint Disorders" AND "Occlusal Splints", 

"Temporomandibular Joint Diseases" AND "Occlusal Splints"; a continuación se 

utilizaron filtros como artículos de texto completo, ensayos clínicos en humanos, e 

idioma, y se obtuvo un nuevo grupo de búsqueda total de 1440 Artículos para la 

revisión. 

 

Con este grupo se procedió a una lectura del título y a un análisis de los 

abstracts, se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, y se descartaron 

artículos repetidos obteniendo con esta depuración un total de 45 artículos. Los 

resultados obtenidos para cada uno de estos parámetros en las bases de datos 

consultadas, se observan en la tabla 5-1 y 5-2. 

 

 

 

Base de 
datos  

Temporomandibular Joint 
Disorders/Occlusal Adjustments 

Temporomandibular Joint 
Diseases/Occlusal Adjustments 

 Búsqueda 
inicial  

Aplicación 
de filtros 

en la base 
de datos  

Aplicación 
de criterios 

de 
inclusión y 
exclusión  

Búsqueda 
inicial  

Aplicación de 
filtros en la 

base de 
datos  

Aplicación de 
criterios de 
inclusión y 
exclusión 

MEDLINE  205 7 0 898 2 0 

SciELO 2 2 2 0 2 2 

PudMed 209 2 0 209 0 0 

Scopus 169 32 5 62 11 0 

ScienceDirect 1141 248 3 1103 259 6 

TOTAL 1726 291 10 2272 274 8 

 

Tabla 5-1: Artículos obtenidos de ajuste oclusal en relación con desordenes 

temporomandibulares    
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Base de 
datos  

Temporomandibular Joint 
Disorders/Occlusal Splints 

Temporomandibular Joint 
Diseases/Occlusal Splints 

 Búsqueda 
inicial  

Aplicación 
de filtros 

en la base 
de datos  

Aplicación 
de criterios 

de 
inclusión y 
exclusión 

Búsqueda 
inicial  

Aplicación de 
filtros en la 

base de 
datos  

Aplicación de 
criterios de 
inclusión y 
exclusión 

MEDLINE  898 23 0 903 23 0 

SciELO 6 6 2 0 0 0 

PudMed 909 23 4 914 23 7 

Scopus 879 102 1 269 25 1 

ScienceDirect 1845 337 7 1685 313 5 

TOTAL 4537 491 14 3771 384 13 

 

Tabla 5-2: Artículos obtenidos de placas oclusales en relación con desordenes 

temporomandibulares    

 
 
En Las tablas 5-3, 5-4, 5-5 y 5-6 se presenta la agrupación de  los artículos 

seleccionados de acuerdo a la revista de publicación, tipo de estudio, región 

geográfica y año de publicación respectivamente. 

 

NOMBRE DE LA REVISTA 
NUMERO 

DE 
ARTÍCULOS 

Journal of prosthetic Dentistry 11 

Nigerian Journal of Clinical Practice 1 

Journal of Electromyography and Kinesiology 1 

Journal of Oral Rehabilitation 4 

Journal of the americal dental association 7 

Anesthesa progress 1 

Dent Clin N 3 

Acta odontologica Scandinavica 1 

The Cochrane Collaboratio 1 

Journal of applied oral  science 2 

Journal of manual y manipulative therapy 1 

International Association for the Study of Pain 1 
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Journal of Oral Research 1 

Soc periodontal 1 

Head & Face Medicine 1 

Kaohsiung J Med Sci 1 

The new england journal of medicine 1 

MEDUNAB 1 

Journal of manipulative and physiological therapeutic 1 

Oral surgery oral medicine Oral pathology Oral Radiology 1 

Revista Científica Odontológica 1 

Revista Cubana de estomatología 1 

RECOE 1 

TOTAL 45 

 

Tabla 5-3: Artículos seleccionados de acuerdo a la revista de publicación  

 

TIPO DE ESTUDIO  NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 

Reporte de Casos  1 

Artículos de Revisión 26 

Revisión sistemática  3 

Estudios de casos y controles  3 

Estudio clínico controlado  11 

Estudio descriptivo 
observacional y transversal 

1 

TOTAL 45 

Tabla 5-4: Artículos seleccionados de acuerdo al tipo de estudio 

 

REGIÓN 
GEOGRÁFICA  

NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 

Europa  16 

Asia  2 

África   1 

América Latina  8 

Norteamérica  18 

TOTAL 45 

Tabla 5-5: Artículos seleccionados de acuerdo a la Región geográfica 
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AÑO DE 
PUBLICACIÓN  

NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 

1980- 1990  8 

1991- 2000  9 

2001- 2010  15 

2011- 2016  13 

TOTAL  45 

 

Tabla 5-6: Artículos seleccionados de acuerdo al año de publicación 

 
Adicionalmente se realizo una búsqueda manual en textos de rehabilitación oral, 

obteniendo cinco textos y cuatro tesis de grado (Tabla 5-7). En total se contó con 

54 recursos bibliográficos involucrados dentro de la revisión, entre artículos y 

textos. 

 

TEXTOS 
ADICIONALES 
CONSULTADOS 

NÚMERO DE 
ARTÍCULOS 

Textos  5 

Tesis de grado  4 

 

Tabla 5-7: Textos seleccionados   

6.  ANÁLISIS DE RESULTADO 

Con los artículos de revisión seleccionados, que contribuyen al desarrollo del 

objetivo general del presente trabajo, se iniciará con las definiciones y la 
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descripción de los principales signos y síntomas de los desórdenes 

temporomandibulares; en una segunda parte se tratarán los factores etiológicos 

de estos y el papel que juega la oclusión en el desarrollo y/o aumento de los 

signos y síntomas. En una tercera parte se revisará la clasificación de los 

desórdenes temporomandibulares, publicada en el journal of oral rehabilitation en 

el 2014, a continuación se expondrán los principales medios diagnósticos y el 

manejo de los DTM con terapia oclusal planteando la terapia oclusal conjunta de 

placa oclusal y ajuste oclusal describiendo paso a paso su realización. 

    

6.1 Desordenes Temporomandibulares 

 6.1.1 Definición 

Los desordenes Temporomandibulares se definen como alteraciones clínicas que 

comprometen la musculatura masticatoria, la articulación temporomandibular y 

estructuras asociadas. Su etiología es multifactorial e incluye factores biológicos, 

conductuales, ambientales, sociales, emocionales y cognitivos, solos o en 

combinación. La aparición de los DTM está determinada por la capacidad de 

adaptación y tolerancia fisiológica del paciente; son considerados la alteración 

más común que causa dolor orofacial, limitación de apertura mandibular y ruidos 

articulares. En la literatura de las alteraciones de la articulación 
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temporomandibular se describen términos como: Disfunción de la articulación 

temporomandibular o trastorno temporomandibular (DTM), que refieren 

problemas como dolor craneofacial relacionado con la articulación 

temporomandibular (ATM); músculos masticatorios y estructuras músculo 

esqueléticas de cabeza y cuello (10–12), Liu y colaboradores definen los 

desordenes temporomandibulares (DTM) como un grupo amplio de problemas 

clínicos que involucran la musculatura masticatoria, la ATM y la combinación de 

estos problemas (5,7). 

Por su parte Okeson, en 1997 describe los desordenes temporomandibulares 

(DTM) como un término colectivo que incluye un grupo de condiciones clínicas 

que afectan al sistema estomatognático, en particular los músculos de la 

masticación y la ATM (3,13).    

Liu y Steinkeler, en 2013 y Gomes y colaboradores en el 2014 proponen  que los 

desordenes temporomandibulares son un proceso multifactorial causado por 

hiperfunción muscular o parafunción, que generan vasoconstricción de los 

músculos de la masticación y en consecuencia, la disminución del transporte de 

nutrientes y metabolitos, lo que puede causar la acumulación de subproductos, 

desencadenando así el dolor, además, lesiones traumáticas, influencias 

hormonales y cambios articulares (5,14). 

En la literatura, se describe que los DTM tienen una prevalencia mayor al 5% de 

la población. Lipton y colaboradores describen que aproximadamente del 6% al 

12% de la población experimenta síntomas clínicos de DTM; a su vez mencionan 

que la proporción entre hombres y mujeres se encuentra entre 4:1 y 6:1, y que el 

foco de ocurrencia se observa entre 20 y 40 años de edad (7).  

En cuanto a la sintomatología de los DTM, la literatura reporta que su síntoma 

inicial generalmente es un dolor localizado en los músculos de la masticación, en 

la zona pre auricular, en la ATM o en ambos; que por lo general se ve agravado 

durante la función mandibular en la masticación (13). Puede incluir síntomas 
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como dolor en los movimientos mandibulares asimétricos o limitados, ruido 

articular asociado con la función (crepitaciones o chasquidos) y dolor miofascial 

generalizado (5,7,10,13,15–18). 

Scrivani et al., en el 2008 describen la prevalencia de estos síntomas en 

aproximadamente un 33% para ruidos articulares y en un 50% para la desviación 

en la apertura mandíbular en personas asintomáticas, además la disminución de 

la apertura bucal y cambios oclusales, se producen en menos del 5% de la 

población en general (15).  

Al presentarse limitación del movimiento mandibular, cuando el paciente realiza 

funciones tales como masticar, hablar o bostezar, aumenta el dolor. Es frecuente 

que los pacientes describan "bloqueo" de la mandíbula, ya sea por incapacidad 

para abrir la boca que es conocida como "boca cerrada", la cual se presenta con 

mayor frecuencia, o en la posición de "boca abierta", con la incapacidad para 

cerrar la mandíbula. Estos síntomas generalmente se agudizan en la mañana 

(15). 

Otros de Los síntomas comunes incluyen dolor de oído y congestión, tinnitus, 

mareos, dolor de cuello (frecuentemente región posterior) y dolor de cabeza, dolor  

mandibular (ángulo mandibular) y dolor facial.  El dolor puede estar presente a 

diario o intermitentemente (10,15). 

 6.1.2 Etiología 

La relación entre la oclusión y los DTM ha sido uno de los temas más 

controvertidos en el campo odontológico, el primero en describir esta relación fue 

James Costen, un otorrinolaringólogo en 1934, él evaluó 13 pacientes que se 
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presentaron con dolor en o cerca de la oreja, vértigo y dificultad para tragar, 

observó que estos tenían muchos dientes ausentes y, como resultado, una 

disminución de la dimensión vertical; los síntomas parecieron disminuir cuando 

sus dientes fueron reemplazados y la dimensión vertical se restauró 

adecuadamente. Costen describió que la maloclusión y la posición mandíbular 

inadecuada eran la causa tanto de la "función de la articulación 

temporomandibular  alterada" y el dolor facial asociado (7,15).  

Algunas investigaciones clínicas se han realizado para demostrar la asociación 

entre alteraciones oclusales y desordenes temporomandibulares, encontrando 

posiciones de una asociación de manera débil entre éstos, donde la oclusión no 

es un factor primordial en la etiología de los DTM y, otros que sustentan que no 

hay la suficiente evidencia para esta asociación dado que los estudios 

controlados han fracasado para demostrar una asociación entre maloclusión, 

parafunciones, desgaste dental, DTM y dolor de cabeza (19). Witter DJ, y 

colaboradores en 1988 y 2003 describen que la pérdida de zonas de apoyo 

oclusal no está asociada con un mayor riesgo de problemas de DTM, aunque la 

carga de la ATM se incrementa en comparación con la presencia adicional de los 

primeros molares (10,20). 

 

Seligman y Pullinger en el 2000 describen que la mordida cruzada posterior 

unilateral, que afecta a uno o más dientes posteriores, se asoció 

significativamente con desplazamiento del disco (20). Troeltzsch et al., en el 2011 

encontraron que con mayor frecuencia, los pacientes con patología muscular 

presentaban  bruxismo y  desgaste Incisal, al realizar un análisis de regresión se 

da a conocer asociaciones significativas entre estos. Además aceptaron su 

hipótesis de que existe una inter relación entre la cefalea, DTM y las 

interferencias oclusales (19).  

En este mismo estudio de Troeltzsch et al., describen que variables tales como 

pacientes jóvenes, el sexo femenino, el nivel educativo, parafunciones graves, 
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patología muscular o de la ATM, y una diferencia entre el RC y MI mayor a 3 mm 

están correlacionadas con una prevalencia más alta de dolor de cabeza y el 

aumento del riesgo de la aparición de migraña y dolor de cabeza de tipo tensional  

(19), a su vez He et al., en el 2010 relatan que esta discrepancia entre RC y MI 

puede ser un factor contribuyente al desarrollo de los DTM (10), Tsukiyama et al., 

en el  2001 concluyen que las interferencias oclusales que generan discrepancia 

entre RC y MI pueden producir cambios en los niveles de la tensión muscular 

postural e incluso producir una alteración transitoria de la función de la mandíbula 

y en ocasiones dolor muscular y clicking (21,22). 

Türp y Schindler, 2012, describen en su estudio que la evidencia de una relación 

causal de las alteraciones oclusales con los DTM es débil; sólo el bruxismo, la 

pérdida de soporte posterior y la mordida cruzada posterior unilateral muestran 

cierta coherencia entre los estudios, esto debido a la falta de secuencia de los 

estudios, en el tiempo (20).  

Marklund y Wanman en su estudio de casos y controles de dos años prospectivo 

de cohortes (n = 280 estudiantes de odontología) referenciado en el artículo de 

Türp y Schindler, en el 2012, y García-Fajardo Palacios y colaboradores en  2007, 

describen que las siguientes características estaban asociadas a los signos o 

síntomas oclusales y / o signos o síntomas miofasciales y de la ATM (20,23): 

 

a) Una mordida cruzada podría generar una posición más avanzada del 

cóndilo, y al momento de posicionarlo en relación centrica surgen 

interferencias oclusales en los dientes posteriores por lo que el paciente 

coloca la mandíbula hacia adelante, generando que los músculos y los 

ligamentos sufran un estiramiento que conlleve a una posible disfunción 

temporomandibular.  

b) La Inestabilidad mandibular en máxima intercuspidación generada por 

interferencias oclusales en relación centrica, generalmente debido  a 

malposiciones dentales que implicaran micro traumas, que pueden generar 
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signos y/o síntomas  de alteración de la ATM y/o miofasciales que 

dependerán de la respuesta fisiológica del paciente. 

c) Deslizamiento lateral en céntrica mayor o igual a 1 mm entre RC y MI 

generan signos o síntomas de alteraciones de la ATM. 

d) Interferencia en protrusiva se describe que es posiblemente la más 

perjudicial para el sistema estomatognático, dado que establece un área 

de fulcro en la mandíbula que puede generar una subluxación condilar del 

lado afectado; además de un estiramiento y torsión de los ligamentos y 

tejidos blandos del sistema articular debido a la desviación que realiza el 

paciente tratando de evitar esta interferencia. 

e) Interferencia en trabajo, causa un estiramiento de los ligamentos y los 

músculos, acompañado de un desplazamiento condilar anormal. Estas 

interferencias también influencian la aparición de micro traumatismos 

debido a las fuerzas oclusales horizontales ejercidas.   

f) Una interferencia del lado de no trabajo, que genera un movimiento 

condilar anormal con estiramiento y afectación de los tejidos blandos y una 

desviación mandibular que puede generar traumatismo en la articulación.  

g) Maloclusión Clase II división 1, los pacientes durante el movimiento de 

protrusión no se presenta una desoclusión inmediata, lo que podría 

generar interferencias que transmitan las fuerzas oclusales al periodonto y 

la ATM, causando un estiramiento de los músculos y ligamentos y en 

ocasiones una compresión de los tejidos blandos adyacentes al disco 

articular generando disfunción articular y muscular. 

h) Maloclusión Clase II división 2, en estos pacientes el rango del movimiento 

está limitado por la sobremordida vertical aumentada, generando un 

desplazamiento e intrusión del cóndilo y por ende un traumatismo en los 

tejidos retrodisacales, que sería la causa de la inflamación de los tejidos en 

la ATM. 
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i) Maloclusión clase III, estos pacientes presentan una falta de desoclusión 

durante los movimientos excursivos, lo que podría desencadenar en un 

traumatismo oclusal o desorden temporomandibular. 

j) Disminución de la dimensión vertical, puede repercutir en el estado 

neuromuscular y propioceptivo, y su respuesta estará determinada por la 

capacidad de adaptación de cada individuo. Puede generar una intrusión y 

compresión condilar en la zona retrodiscal que es altamente inervada y 

vascularizada y de ahí la presencia de dolor. 

 

Roth, Williamson y Cordray, referenciados en el artículo de He et al., del 2010, 

describen que cualquier interferencia oclusal que causa la desviación de cóndilos 

de RC a MI puede causar un desequilibrio entre el Pterigoideo lateral inferior 

(Bush, en 1984 menciona que el músculo Pterigoideo puede ser importante en la 

estabilización de la articulación) y de los músculos elevadores, los cuales según 

Dawson en el 2006 y Roth en 1981 reportaron que estos músculos son 

hiperactivados y el equilibrio con los músculos depresores se rompe, dando lugar 

a espasmos en los músculos de la masticación y dolor, por la hiperactividad 

muscular que puede desencadenar el desarrollo del DTM. Con base en esto 

plantearon una hipótesis; "las discrepancias oclusales producen una contracción 

prolongada de los músculos Pterigoideos laterales cuando los cóndilos están 

posicionados anterior al eje de articulación, esta posición es asumida para evitar 

la incomodidad que se genera por estos contactos no fisiológicos", generando 

que la falta de armonía oclusal sea un factor importante para el desarrollo de 

DTM (10,24,25).  

Si la hiperactividad muscular por estos contactos prematuros se mantiene, puede 

conducir a un desarreglo del disco articular y desplazamiento condilar, lo que 

puede causar fricción y aumento de la presión y sobrecarga intra-articular,  

provocando un ruido de la ATM, y una progresión adicional se traducirá en 

desordenes intracapsulares, osteoartritis e incluso resorción condilar 

(3,7,10,11,26). Con respecto a esta incompatibilidad entre relación céntrica y 
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máxima intercuspidación, Crawford en 1999, concluyó que una discrepancia entre 

RC-MI superior a 1.0 mm en los planos verticales u horizontales y 0,5 mm en el 

plano transversal es probable que cause problemas en la ATM, por lo que la 

eliminación de la interferencia oclusal se debe realizar para lograr un sistema sin 

cambio entre estas dos posiciones, siendo un objetivo primario del tratamiento 

(10).  

A su vez Mohlin y Kopp, mostraron una asociación entre las interferencias 

oclusales, dolor y la disfunción miofascial. Además encontraron relación entre la 

mordida cruzada posterior unilateral asociada con Clicking articular, esto debido a 

una mayor elongación de los ligamentos articulares (24,27), mordida profunda, 

maloclusión clase II de Angle y mordida abierta  con molestias musculares y dolor 

miofacial (5). También, Baldini et al, 2013; De Boever y Carlsson, en 1994 

describen que las posibles causas de DTM son el bruxismo, la actividad 

muscular, el crecimiento facial y causas posturales, metabólicas, estructurales, 

traumáticas, psicológicas, sociales y de comportamiento, que son posiblemente  

predisponentes, desencadenantes para DTM (3). 

Alguno autores, también describen que las alteraciones oclusales no se pueden 

asociar con los DTM, es así como Stohler y colaboradores reportan que los 

cambios oclusales no son necesariamente suficientes para causar síntomas de 

DTM (20). Pullinger en el 2000 y Seligman en 1991, no mostraron correlación 

entre la oclusión y DTM, y afirmaron que las variables oclusales pueden ser 

difícilmente utilizadas para identificar a los pacientes con DTM (10). Lutero, 2007; 

RTUP y Schindler, 2012 también subrayan que todavía no son suficientes las 

pruebas que apoyen la relación entre oclusión y DTM, sugiriendo así que la 

oclusión juega un papel de menor importancia en el desarrollo de los signos y 

síntomas de DTM (3).  

 
Oliveira en el 2002, describe los factores etiológicos de los desordenes 

temporomandibulares en tres tipos: el primer tipo son los factores predisponentes, 



36  

 
 

los cuales son los que aumentan el riesgo de la aparición de un trastorno; estos 

incluyen los Factores pato fisiológicos (neurológicos, vasculares, hormonales, 

nutricionales y degenerativos), Factores estructurales (insuficiente desarrollo de 

los cóndilos), Factores oclusales (mordida abierta anterior, sobremordida 

horizontal y vertical aumentadas, mordida cruzada, ausencia de dientes 

posteriores). El segundo tipo son los factores desencadenantes que provocan el 

comienzo de un trastorno, estos son: los Macro traumas, Micro traumas en los 

que se encuentra hábitos parafuncionales como el bruxismo y por último los 

factores perpetuantes los cuales impiden la curación y favorecen el agravamiento, 

como son las alteraciones de la columna cervical, es muy importante tener en 

cuenta que un factor en un paciente puede ser iniciador y desencadenante en 

otro  (11,23,28). 

 

Puede ser que el papel de los factores oclusales aún no sea muy claro en los 

diferentes estudios dado a la capacidad adaptativa entre los individuos, las 

interferencias oclusales adaptativas para uno, puede ser nocivo para otro (27), 

por otra parte la diferencia entre métodos de análisis y la técnicas de obtención 

de la información como la posición en la silla, y la postura de la cabeza  puede 

influir en la toma de los registros oclusales, por lo cual se hace necesario 

mayores estudios de casos y controles con diseños metodológicos adecuados 

(29). 

 

Además de las alteraciones oclusales otros factores se han descrito como 

etiológicos de los DTM. Scrivani et al., 2008 describen que en el estrés se 

generan radicales libres que llevan a cambios en el líquido sinovial con la 

producción de una variedad de citoquinas inflamatorias que pueden conducir a la 

alteración en el funcionamiento de los tejidos normales y a enfermedad 

degenerativa en la ATM. También sugieren que las psicopatologías crónicas 

coexistentes, como trastornos de ansiedad y depresión, trastorno de estrés 
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postraumático, enfermedades sistémicas y factores psicosociales muestran una 

relación con el desarrollo de DTM (10,15).  

Los DTM se describen con una etiología multifactorial con factores biológicos, 

conductuales, ambientales, sociales, emocionales y cognitivos, solos o en 

combinación, que depende básicamente de la capacidad de adaptación y 

tolerancia fisiológica  del paciente, que condiciona la  variabilidad de la aparición y 

localización del trastorno. Así mismo, su tratamiento debe ser encaminado 

teniendo en cuenta todos estos factores (23,28).  

 6.1.3 Clasificación 

PECK y colaboradores en el 2014 vieron la necesidad de ampliar la 

clasificación de los desordenes temporomandibulares (DTM)  para incluir 

los desordenes menos comunes  pero clínicamente importante. Esta 

clasificación presenta cuatro grupos principales cada uno de estos con 

subdivisiones como se muestran en la imagen 6-1, 6-2,6-3, estos grupos 

principales son (30): 

I. Trastornos De La Articulación Temporomandibular  

II. Trastornos De Los Músculos Masticatorios  

III. Dolor De Cabeza  

IV. Estructuras Asociadas 
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Figura 6-1: Clasificación trastornos de la articulación temporomandibular tomado de Peck y 

colaboradores. Expanding the taxonomy of the diagnostic criteria for temporomandibular 

disorders (30) 
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Figura 6-2: Clasificación de los trastornos de los músculos masticatorios Clasificación 

trastornos de la articulación temporomandibular tomado de Peck y colaboradores. Expanding 

the taxonomy of the diagnostic criteria for temporomandibular disorders (30) 

 

 

Figura 6-3: Clasificación de dolor de cabeza y estructuras asociadas Clasificación trastornos 

de la articulación temporomandibular tomado de Peck y colaboradores. Expanding the 

taxonomy of the diagnostic criteria for temporomandibular disorders (30) 
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Los signos y síntomas más frecuentes en la consulta odontológica están incluidos  

dentro del los diagnósticos en el grupo I, estos son: desplazamiento del disco con 

reducción, desplazamiento del disco con reducción con bloqueo intermitente, 

desplazamiento del disco sin reducción con apertura limitada, desplazamiento del 

disco sin reducción sin apertura limitada; dolor muscular que hace parte del grupo 

II, como lo son: Mialgia, Mialgias Locales, Dolor Miofascial, Dolor Miofascial con la 

Remisión, Espasmo y Dolores de Cabeza que representan el grupo III; dado que 

estos son con frecuencia por los que consultan los pacientes en odontología    

(30). 

El desplazamiento del disco con reducción es definido por Scrivani et al., en el 

2008 como un desplazamiento del disco en la posición de boca cerrada que 

reduce (con un clic) a la relación normal en algún momento durante apertura. Al 

presentar el clic, este puede tener dolor variable durante la apertura, el 

movimiento mandibular  se desvía hacia el lado afectado en la apertura hasta que 

se produce el clic y después vuelve a la línea media. Esta situación puede 

empeorar y puede haber bloqueo intermitente del disco (7,15). 

Peck y col. definen el desplazamiento del disco con reducción como un trastorno 

que involucra la biomecánica intracapsular del complejo cóndilo-disco. En la 

posición de boca cerrada el disco está en una posición anterior con respecto a la 

cabeza condilar y el disco reduce después de la apertura de la boca. Cuando el 

disco no se reduce con la apertura de la boca, esta se ve limitada 

intermitentemente, requiriendo una maniobra para desbloquear la ATM; en este 

caso se conoce como desplazamiento del disco con reducción, con bloqueo 

intermitente (30).   

El desplazamiento del disco sin reducción con apertura limitada, Dym e Israel, en 

el 2012 lo describen como un estado en el que se mantiene el disco desplazado 

anteriormente, donde el cóndilo no se translada por la eminencia articular, 

presentando limitación de la apertura hasta aproximadamente 25 mm (7). Peck y 

col., lo definen como un trastorno biomecánico intracapsular que implica el 
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complejo cóndilo-disco, donde en la posición de boca cerrada, el disco está en 

una posición anterior con respecto a la cabeza condilar, y el disco no se reduce 

con la apertura de la boca. Está asociado con persistente apertura mandibular 

limitada que no se resuelve sin la realización de una manipulación específica por 

parte del profesional de la salud. Se conoce también como "closed lock". Cuando 

no se presenta limitación de la apertura se denomina desplazamiento del disco 

sin reducción, sin apertura limitada (30). 

 

En el segundo grupo se describe la mialgia que es un dolor de origen muscular 

que afecta el movimiento de la mandíbula, generando limitación en éstos. Su 

diagnóstico se basa de un examen de palpación de los músculos maseteros y de 

los temporales, con un hallazgo positivo. Cuando el dolor es referido en el sitio 

inmediato del tejido estimulado se denominan mialgia locales (30). 

 

El dolor miofascial se define como dolor de origen muscular con manifestación, 

que se extiende más allá del lugar inmediato donde se genera la palpación del 

tejido. Generalmente presenta limitación de los movimientos mandibulares con 

dolor  secundario. La literatura relaciona este dolor con las desarmonías 

oclusales, ya que representan una forma de micro traumatismos que actúa 

generando bruxismo, hiperactividad de los músculos masticatorios, fatiga, y por 

consiguiente  dolor como un mecanismo de activación provocando trastornos del 

sistema estomatognático (24,30). Si se presenta una remisión del dolor más allá 

de los límites de los músculos masticatorios al momento de la palpación en zona 

de los oídos, los dientes o los ojos, se conoce como dolor miofascial con la 

remisión (30). 

 

El síndrome miofacial doloroso se considera un proceso crónico de evolución de 

la patología oclusal y se caracteriza por ser un trastorno no inflamatorio que se 

manifiesta con dolor muscular severo localizado, rigidez muscular y cuya 
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característica primordial es la presencia de puntos gatillo, donde se ve altamente 

comprometido el componente muscular y articular del sistema estomatognático. 

El Síndrome de Disfunción Miofascial es considerado un trastorno de origen 

psicológico y en menor porcentaje de origen oclusal, donde se presenta dolor 

peri-auricular, sensibilidad muscular, movimiento limitado y ruido articular (31,32).  

El Síndrome Miofascial doloroso tiene tres componentes: una banda palpable en 

el músculo afectado que representa un espasmo segmentario de una pequeña 

porción del músculo, un punto gatillo que es un foco de dolor local cuando éste es 

deformado por presión, estiramiento o contractura; si este punto gatillo 

permanece por mucho tiempo sin tratamiento, las estructuras adyacentes pueden 

verse comprometidas y es lo que se conoce como punto gatillo satélite; el tercer 

componente es el dolor referido. Estos componentes, con un minucioso examen 

físico y una exhaustiva historia clínica, son los elementos básicos para llegar a 

este diagnóstico (32). 

La respuesta es dolorosa a la palpación en zona pre-auricular, durante reposo y 

en función de ≥3 de los siguientes sitios: los músculos Temporal, Pterigoideo 

Lateral y Masetero, la región mandibular, la región submandibular; se puede 

presentar una apertura limitada (máxima ≤ 40 mm sin ayuda) lo que se conoce 

como dolor miofacial con limitación en la apertura (1), enfocando el tratamiento al 

principio básico de restaurar la longitud normal de reposo de la fibra muscular y 

eliminar los puntos gatillo palpables dentro de las bandas fibrosas del músculo 

para restablecer la función del sistema estomatognático (32).  

El espasmo se define como una repentina e involuntaria, contracción tónica 

reversible de un músculo. El espasmo prevalece en uno o más de los músculos 

de la masticación. El dolor se ha atribuido al estiramiento y contratación de fibras 

espásticas, se ha asociado a la presencia de maloclusión aguda (24,30). 

 

El dolor de cabeza asociado con TMD, es aquel que se presenta en la zona de la 

sien, secundario al dolor ocasionado por DTM, a su vez estos dolores de cabeza 
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se relacionan y agravan los DTM, se describen como dolores de cabeza de tipo  

tensiónales con afectación parcial de los músculos de la masticación. Algunos 

médicos describen que la mal oclusión provoca un cambio en la posición de la 

mandíbula. Este cambio causa un efecto de "refuerzo" en una posición anormal, 

dando como resultado sensibilidad muscular, que es afectada por el movimiento 

mandibular y al realizar pruebas del sistema masticatorio (24,30,33,34).  

 6.1.4 Diagnóstico y Tratamiento  

Para el diagnostico de los desórdenes temporomandibulares es muy importante 

determinar la causa de dolor del paciente, esto permite realizar el tratamiento 

correcto. Para ello se debe realizar una historia clínica completa, incluyendo los 

siguientes parámetros (7,13,15,17). 

 

1) Describir el motivo de consulta: principal queja del paciente. 

 

2) Historia de la enfermedad actual. 

 Cronología de inicio. 

 Describir de cualquier trauma o evento de inicio. 

 Describir la naturaleza, intensidad, duración, frecuencia, 

ubicación, remisiones y cambios con el tiempo. 

 Los factores que aumentan los síntomas. 

 Factores que mejoran los síntomas. 

 Resultados de tratamientos anteriores. 
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3) Historiales médicos y dentales del paciente. 

 Antecedentes de disfunción de la ATM. 

 Antecedentes odontológicos. 

 Historia de hábitos. 

 Si alguna vez este individuo ha sido tratado por un problema similar. 

 ¿Cuáles fueron los resultados de ese tratamiento? 

 ¿Hay enfermedades sistémicas concomitantes presentes? 

 

4) Examen clínico: 

 Los músculos del cuello y los hombros. 

 Condiciones que se encuentran dentro de la cavidad oral que 

podrían estar contribuyendo a las quejas de dolor del paciente (es 

decir, una evaluación de los tejidos blandos, periodonto, y dientes) 

 Hábitos miofuncionales y / o para funcionales. 

 Mediciones mandibulares rango de movimiento. 

 Para la palpación del cóndilo se introduce el dedo meñique en el 

oído medio y se le pide al paciente que abra la boca y que la cierre 

repetidas veces. Esta táctica permite reconocer si el cóndilo se 

encuentra ubicado en una posición muy anterior o posterior, así 

como también la presencia de ruidos, chasquidos crepitaciones, o 

reacciones inflamatorias (tesis maricela). 

 La auscultación de las ATMs durante el movimiento. 

 Los hallazgos radiológicos.  

 

5) Historia Personal: esta deberá llevar una evaluación conductual y 

psicosocial. 

 Incluir preguntas para evaluar conductual, social, emocional y 

factores cognitivos del paciente. 
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6) Estudios diagnósticos para excluir otros trastornos potencialmente graves y 

su diagnóstico diferencial. 

Durante la palpación muscular es importante tener en cuenta la 

sintomatología referida por los pacientes y correlacionarla clínicamente (tabla  

6-1), como se propone en el trabajo de grado de Maricela Goyeneche 

"Elaboración de protocolo para el diagnóstico de la patología oclusal leve, 

moderada y severa en la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 

de Colombia" con información recopilada del articulo de Guerrero C, Marín D 

& Galvis A. Evolución de la Patología Oclusal: Una Revisión de Literatura 

(35). 

 

Dolor a la palpación Correlación clínica 

M. pterigoideo interno • Cóndilo ipsilateral se desplaza para lograr máxima 

intercuspidación. 

M. masetero superficial • Interferencia oclusal que requiere el desplazamiento 

del cóndilo ipsilateral para alcanzar máxima 

intercuspidación.  

• Esta porción de músculo puede sentirse 

hipertrofiada en personas con apretamiento y  

rechinamiento.   

• La disminución de la apertura indica bruxismo. 

M. temporal • Está directamente relacionado con cefaleas y dolor 

agudo detrás del ojo. Su inflamación está altamente 
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relacionada con desequilibrios ocluso-musculares. 

M. pterigoideo lateral 

inferior 

• Vertiente deflectiva que requiera el desplazamiento 

del cóndilo para alcanzar la máxima 

intercuspidación.  

• Cóndilo en mala posición. 

M. Pterigoideo lateral 

superior 

• Deslizamiento del disco.  

• Un chasquido recíproco es indicativo de 

hiperactividad o espasmo de este músculo. 

M. Masetero profundo • Vertiente deflectiva que requiera el desplazamiento 

hacia abajo y adelante del cóndilo, coloca el 

músculo masetero profundo en oposición isométrica 

directa al pterigoideo lateral que debe actuar en 

contra de él, para sostener el cóndilo debajo de la 

eminencia. 

 

Tabla 6-1:  Correlación clínica entre signos/síntomas y alteraciones en ATM (35) 

En el diagnostico del síndrome miofacial doloroso podremos utilizar la lista de chequeo 

(tabla 6-2) propuesto en el trabajo de grado de Paula Cano "Protocolo para el 

diagnóstico de oclusión  patológica en la facultad de odontología de la 

Universidad Nacional de Colombia" (36).  

CARACTERISTICAS SI NO  OBSERVACIONES 

Dolor espontaneo 

localizado 
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Dolor espontaneo o 

alteración en las 

sensaciones en un área 

para un punto gatillo  

   

Banda tensa palpable de un 

musculo accesible  

   

Ternura exquisita localizada 

en un punto preciso a lo 

largo de la banda tensa 

   

Reducción en la amplitud 

de movimiento  

   

CRITERIOS MENORES     

Reproducción del dolor de 

forma espontanea y 

sensaciones alteradas por 

la presión sobre el punto 

gatillo 

   

Obtención de una 

respuesta de espasmo local 

de las fibras musculares   

   

El dolor se alivia con el 

estiramiento muscular o la 

inyección del punto gatillo 

   

  Tabla 6-2: Lista de chequeo para síndrome miofascial doloroso 

      (36)   

 

Para la realización de un examen físico adecuado se debe tener un conocimiento 

básico de la normalidad anatómica y la función del sistema estomatognático (15), 

este debe incluir la observación y la medición de los movimientos mandibulares 
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(apertura máxima que en normalidad debe ser de 40 a 50 mm, movimientos 

laterales, y protrusión), la palpación de los músculos de la masticación (Masetero, 

Temporal, Pterigoideos Lateral y Medial) y la musculatura cervical, además de la  

palpación y auscultación de la ATM  (7,15). 

 Se han descrito dos pruebas diagnósticas que son de gran ayuda para 

determinar la causa del dolor de los músculos masticatorios, la sensibilidad a la 

palpación positiva de los vientres inferiores de Pterigoideos Laterales y una 

prueba de estrés positiva (15,37).  

La sensibilidad a la palpación se ha descrito principalmente para determinar el 

grado de sensibilidad del vientre inferior del músculo Pterigoideo Lateral; si este 

es sensible a la palpación indica que hay algo en la relación oclusal que el 

sistema neuromuscular está intentando evitar, realizando un movimiento 

mandibular en el plano horizontal que se lleva a cabo principalmente por la 

actividad sinérgica del Pterigoideo Lateral y el Digástrico y las fibras posteriores 

de los músculos Temporales; el resultado es un mayor nivel de actividad 

muscular, particularmente en los músculos Pterigoideos Laterales, produciendo 

dolor, malestar o ambos al realizar la palpación intraoral y extraoral de los 

músculos de la masticación. La sensibilidad también puede estar presente en los 

músculos anteriores del cuello (músculos supra hioideos y los músculos 

Esternocleidomastoideo), músculos cervicales posterior Paravertebrales, y los 

músculos Trapecio y Levantador de la Escápula (15,37).  

Para realizar la palpación del músculo Pterigoideo Lateral se coloca el dedo 

meñique entre la mejilla y tabla vestibular del maxilar y se traslada hacia la parte 

superior del vestíbulo, manteniendo el dedo paralelo a las superficies oclusales.  

Si el proceso corónides interfiere con el movimiento del dedo posterior, se le debe 

pedir al paciente que realice un movimiento lateral de la mandíbula para 

proporcionar más espacio, a continuación se debe tratar moverlo con cuidado en 

sentido superior y anterior (37). 
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La prueba de estrés consiste en colocar tiras de myllar entre los incisivos 

centrales superiores e inferiores para evitar cualquier contacto entre los dientes 

maxilares y mandibulares ya que si estos se presentan se anulará la prueba. Se 

le debe pedir al paciente que cierre firmemente durante un minuto o menos. Si se 

presenta una molestia o una tensión en uno o ambos lados, eso sería una prueba 

de estrés positiva. Con esta prueba se aumenta la actividad en los músculos 

Pterigoideo Lateral y la creciente isquemia comienza a causar un nivel consciente 

de incomodidad en los pacientes (37). 

Adicional a la historia clínica completa y un adecuado examen físico, es necesario 

solicitar exámenes complementarios para realizar diagnósticos diferenciales; la 

radiografía base debe ser una panorámica para todos los pacientes. Este nos 

puede ayudar a identificar los cambios o anomalías del tejido duro como tumores, 

quistes óseos o malformaciones del cóndilo mandibular o de la eminencia 

articular (7). 

Para la evaluación de la morfología ósea y la patología de la articulación, pero no 

del disco y el cóndilo, se ha utilizado también la tomografía computarizada Cone 

Beam (TC); y para la evaluación de las alteraciones de los tejidos blandos se ha 

reportado la utilización de la resonancia magnética (RM), que es la técnica de 

elección para el examen de la posición y la morfología del disco (5,15,38). Estos 

estudios deben reservarse sólo para los pacientes con dolor anormal y disfunción 

mandíbular o ambos y que no han respondido al tratamiento conservador a corto 

plazo, como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y terapia física (7). 

 

Al realizar un adecuado diagnostico, el plan de tratamiento debe estar enfocado 

en cumplir los siguientes objetivos (5,13): 

 

 La disminución de dolor en las articulaciones. 

 El aumento de la función articular y la apertura. 
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 Restaurar la función normal de la mandíbula. 

 Prevenir mayor daño articular. 

 Devolver una oclusión funcional que es la ideal para el sistema 

estomatognático y proporcionara una disminución de la 

sintomatología de una manera más estable y duradera. 

 Mejora de la calidad de vida en general y la reducción de la 

morbilidad relacionadas con la enfermedad.   

 

Para lograr estos objetivos se debe tener un programa bien definido, incluyendo 

la terapia conductual, la estabilización ortopédica, farmacoterapia, medicina física, 

terapia oclusal y la cirugía. Una adecuada educación del paciente para la 

modificación del habito, informándolos de los efectos nocivos de apretar los 

dientes y hacer que identifiquen los episodios de estrés que generan este habito, 

es factor determinante del éxito del tratamiento de los trastornos músculo-

esqueléticos (7,13). 

 

El tratamiento de los desórdenes temporomandibulares, se recomienda iniciar con 

un enfoque conservador, utilizando procedimientos no invasivos reversibles como 

la modificación del comportamiento, la terapia física, medicamentos y placa 

oclusal, los cuales buscan promover la capacidad de curación natural del sistema 

músculo-esquelético, la participación de los pacientes en el manejo físico y 

conductual de su propio problema, antes de realizar tratamientos irreversibles 

como el ajuste oclusal, para determinar si la oclusión es un factor predisponente y 

este ajuste es necesario (5,13,39,40).  

 

Los desordenes temporomandibulares son de etiología multifactorial que incluye 

factores biológicos, conductuales, ambientales, sociales, emocionales y 

cognitivos, solos o en combinación, que están determinados por la capacidad de 

adaptación y tolerancia fisiológica del paciente, que será importante en la 

planeación del tratamiento. Gray, 1986, describe que la respuesta al tratamiento 
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se debe evaluar subjetivamente y clínicamente mediante la palpación de los 

músculos y las articulaciones teniendo en cuenta todos estos factores antes 

mencionados (23,28,34).  Además, se debe hacer énfasis en los programas 

educativos para que los estudiantes manejen adecuadamente a los pacientes con 

DTM, proporcionando un conocimiento acerca del diagnóstico, medicina física, y 

la farmacología, con mayor énfasis en la historia clínica, el examen físico y la 

capacidad de comprender las enfermedades complejas en un contexto 

psicosocial (13). 

  6.1.4.1 Terapia Oclusal 

El término de oclusión se define como la relación estática y dinámica de los 

contactos oclusales de los dientes en armonía y funcionalmente con las demás 

estructuras del sistema estomatognático (41). Encontramos una oclusión 

fisiológica ideal, cuando la mandíbula se encuentra en una relación óptima 

respecto a la base del cráneo, en la que todos los componentes del aparato 

masticatorio funcionan armónicamente en las mejores condiciones posibles (42), 

donde en el cierre mandibular existe un axialidad y estabilidad del sistema 

estomatognático, sin interferencias oclusales en movimientos excéntricos 

(desoclusión), esto se conoce como estabilidad oclusal, que también se define 

como la tendencia de los dientes, articulaciones, y músculos de mantenerse en 

estado funcional óptimo, que tiene como características, la presencia de 

Contactos oclusales uniformes bilaterales y antero posteriores en máxima 

intercuspidación (MI), una adecuada dimensión vertical, una aceptable guía 

canina o función de grupo, integridad de los arcos, guía anterior funciónate, 

oclusión mutuamente protegida, ausencia de trastornos musculares y la  ausencia 
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de trastornos de la ATM; la armonía oclusal se puede ver afectada por las 

interferencias oclusales generadas por alteraciones en el plano oclusal que me 

generan alteraciones en la forma o función del sistema pudiendo ser el inicio de 

una patología oclusal, articular o muscular (31,43,44). 

 

La armonía oclusal es definida por Gross, como el correcto engranaje entre 

dientes, músculos y la ATM, Rosemberg, describe cinco aspectos claves que 

debemos tener en cuenta para obtener armonía en las funciones del sistema 

estomatognático, que son la integridad inter e intra-arco, donde no se presenten 

alteraciones del plano oclusal, contactos oclusales bilaterales simultáneos y 

estables, permitiendo así que la dirección de las fuerzas oclusales sea axial al eje 

dental, la obtención de una oclusión mutuamente protegida a través de una guía 

anterior funcionante y una  Oclusión en Relación Céntrica (31). 

 

Cualquier tipo de alteración en el posicionamiento de los dientes dentro del arco 

como lo son migraciones, rotaciones, intrusiones, extrusiones, inclinaciones y 

crecimiento alveolar segmentario, pueden interrumpir con la armonía y la 

estabilidad funcional del sistema estomatognático,  generando alteraciones leves, 

moderadas o severas que se conocen como desarmonías oclusales que 

involucran varios aspectos  a nivel periodontal (pérdida de inserción, recesiones 

gingivales), dental (atrición patológica, Abfracción, abrasión, pérdidas, contactos 

prematuros), articular (inflamación, deformación estructural, desordenes 

temporomandibulares) y/o musculares (espasmo) (8,31) 

 

Estas alteraciones del plano oclusal generan interferencias oclusales que se 

definen como cualquier contacto dentario que inhibe la oclusión de las superficies 

para tener contactos oclusales estables y armoniosos (45). Generando una 

alteración funcional o estructural de una de las partes, que el sistema responde 

adaptándose para conservar su funcionalidad; esta adaptación podría terminar 

con el tiempo en cambios patológicos leves, moderados o severos, dependiendo 
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de la magnitud de la misma, de la presentación de eventos estresantes que 

superen el umbral de adaptación del paciente; cuando es el periodonto la vía de 

menor resistencia, el paciente presenta síndrome de colapso de mordida posterior 

y síndrome de kelly; si son los dientes, encontraremos el desgaste severo; 

cuando es la ATM se presentara el síndrome de disfunción articular y/o dolor 

miofacial (31). 

El manejo con terapias oclusales pueden ser de gran importancia para conseguir 

una relación oclusal fisiológica, armónica o ideal. Türp y Schindler, en 2012, en su 

artículo referencia que desde 1960 se propone el siguiente listado de requisitos 

que se debe tener en cuenta para conseguir esta armonía  (20): 

 Mínimo de tensión muscular o esfuerzo para obtener la máxima eficiencia. 

 Las tensiones o fuerzas deben dirigirse a lo largo del eje de los 

dientes. Fuerzas adversas o laterales deben ser eliminadas.  

 La estabilidad de los dientes en los arcos dentales. 

 Todos los elementos componentes que intervienen en la oclusión deben 

estar en armonía unos con otros. 

 Un contacto adecuado, el contorno y la forma externa del diente, deben 

lograrse para mantener la salud periodontal. 

 Libertad de todos los movimientos de excursión es esencial. 

 El arco del esqueleto de cierre y el arco de adaptación de cierre, deben 

armonizar. 

 El contacto inicial de los dientes posteriores debe ser uniforme en carácter 

y exactamente al mismo tiempo.  

 Los incisivos deben permitir el corte o incisión de alimentos muy finos, 

como la lechuga, sin interferencia posterior. 

 Los caninos deben estar libres para mantener o desgarrar los alimentos de 

manera eficiente sin contacto posterior o la interferencia de los incisivos. 

 Los dientes posteriores deben triturar los alimentos de manera eficiente sin 

la interferencia anterior. 
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Schindler HJ y colaboradores en 2005 y 2006, describen la disminución de los 

signos y síntomas de DTM, con la inserción de placas oclusales y con un ajuste 

oclusal, lo que permite la eliminación de las alteraciones oclusales desfavorables 

y genera una "armonización" de la oclusión. Estas terapias oclusales tienen dos 

características en común: 1. La alteración de la relación intermaxilar 

tridimensional, 2. generando cambios de los patrones de los músculos de la 

masticación y en la  posición de los cóndilos mandibulares dentro de las ATM 

(20). Dawson, 1999, refiere que con un adecuado diagnóstico y la selección 

apropiada de los pacientes, la terapia oclusal es un método altamente predecible 

para la solución del dolor específico de los músculos masticatorios (39). 

En la Declaración de 1956, se expone que "debido a espasmos en el músculos 

temporales, se eliminaron las interferencias oclusales graves con una férula 

interoclusal, y estos espasmos re-aparecieron casi inmediatamente con la 

eliminación de la férula, por lo que la etiología de los espasmos musculares en los 

músculos Temporales se atribuye a las interferencias oclusales y a un excesivo 

espacio interoclusal" (20). Al igual, Bush, 1984, concluye que la placa oclusal no 

es un tratamiento de eliminación, dado que permite que las interferencias 

oclusales, al ser retirada esta, desencadenen la disfunción, por lo que los 

pacientes deberían usar la férula de forma indefinida para evitar la recurrencia, lo 

cual es poco usual en los pacientes. Es por esto que el propósito de la 

modificación oclusal, ya sea por ajuste oclusal o rehabilitación oclusal, es 

importante para eliminar desarmonías oclusales que contribuyen a el comienzo 

de dolor o a la evolución de una patología oclusal o articular (24,46).  

Candirli et al., 2016, describen que el éxito terapéutico se ve afectado por el 

conocimiento del odontólogo acerca de los trastornos de la ATM, la duración del 

tratamiento, el tipo de férula, y el ajuste oclusal (47). Además de una adecuada 

verificación de la relación mandibular correcta, precisando la relación de la ATM y 

la oclusión la cual debe ser estable y reproducible, que es lo que se requiere para 
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asegurar resultados predecibles, mejorando así la sintomatología de los pacientes 

y previniendo el progreso de la patología (39). 

 

Forssell et al., y Wenneberg et al., referenciados por Tsukiyama et al., en 2001, y 

Kurita, et al., referenciado por Tanaka et al., en el 2004 reportaron que los 

pacientes que recibían tratamiento estomatognático que consiste una terapia 

combinada entre placa oclusal y ajuste oclusal, tuvieron una disminución 

significativamente mayor en los signos clínicos que cuando se realizan estas dos 

terapias individualmente (21,38).   

   6.1.4.1.1 Placa Oclusal 

Se han utilizado diversos tipos de placas desde el siglo XVIII para el tratamiento 

de los trastornos de la ATM. Actualmente, el uso de placas se ha convertido en 

uno de los tratamientos iniciales más comunes para el manejo de dolor asociado 

a DTM. Se describe que las placas oclusales funcionan mediante la descarga del 

cóndilo, relajación de los músculos masticatorios y en efecto la protección de la 

ATM y el disco articular de degeneración y deformación articular excesiva 

(5,26,38,40). Se han definido como un aparato removible que se utiliza para 

aliviar sobrecargas, ya que por medio de estas se distribuyen las presiones en un 

mayor número de piezas dentales, estas deben ser de acrílico duro, llevando al 

paciente a relación centrica mediante la manipulación bilateral; han demostrado 

ser el método más consistente y repetible (26), además, debe ser diseñadas 

dándoles una adecuada guía anterior, guía canina y contactos oclusales 

bilaterales y estables (10,48).   
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La investigación clínica ha demostrado que el tratamiento de dolor miofascial de 

los músculos de la masticación y /o ATM consiste en el uso nocturno de un 

dispositivo de estabilización, que ha demostrado eficacia y efectividad terapéutica 

(20,49), dado que estos distribuyen las fuerzas entre el maxilar y dientes 

inferiores, reduciendo los efectos nocivos de apretar los dientes y bruxismo. Estas 

también pueden ser utilizadas durante las horas diurnas, para ayudar a reducir la 

sobrecarga de las articulaciones (7,47). 

 

Troeltzsch et al., en el 2011, concluyen que el tratamiento con férulas oclusales 

reduce la intensidad y frecuencia del dolor de cabeza (19); Scrivani et al., en el 

2008, describen que con terapias adyuvantes apropiadas, estos dispositivos 

pueden desempeñar un papel importante en el alivio del dolor y la disfunción de 

los DTM en 70-90% de los pacientes (15); Okeson, 1983, mostró una reducción 

estadísticamente significativa en el dolor a la palpación en pacientes con placas 

estabilizadoras (34). 

 

Gray, en 1995, define la  placa de estabilización como una férula de acrílico duro, 

que proporciona una oclusión ideal, reduciendo la actividad muscular anormal y 

produciendo un "equilibrio neuromuscular" (34); estas están diseñadas para 

mejorar la función de la ATM mediante la alteración de la mecánica articular para 

mejorar la función del sistema masticatorio, reduciendo al mismo tiempo la 

función muscular anormal, y protegiendo los dientes de fracturas o desgaste por 

el apretamiento (24,34).  

 

El uso de las placas oclusales ha sido un tratamiento paliativo con el fin de 

producir una relajación muscular y llevar al paciente a una relación céntrica, 

generando un reposicionamiento mandibular en una posición más fisiológica y 

equilibrada para los músculos, pero no se elimina la etiología oclusal que son las 

interferencias oclusales, haciendo que al momento de retirar la placa, se genera 
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que el sistema estomatognático vuelva a oclusión de máxima intercuspidación, 

donde el cóndilo sale de relación céntrica. Hamata et al., en el 2009, sugieren que 

no hay cambios significativos en la actividad electromiográfica después de la 

terapia con férula, dado que reduce la actividad electromiográfica, pero no parece 

que esta reducción sea permanente, por lo que se hace necesario el manejo 

combinado con ajuste oclusal (13,28). 

 

Gray, sugiere que se debe usar la férula sólo en la noche ya que durante el 

período de rápido movimiento de los ojos durante el sueño, es cuando se generan 

las parafunciones excesivas (apretamiento y rechinamiento de los dientes). Esta 

debe ser ajustada en varias visitas dado que los músculos masticatorios se 

relajan hasta alcanzar una relación constante de la mandíbula (34). 

 

TECNICA DE ELABORACIÓN 

1. Modelo inicial, en el cual se realiza la placa, esta se debe recortar a la 

altura de las papilas interdentarias.  

 

2.  Determinación de relación céntrica, la cual puede realizarse atreves de 

manipulación manual bilateral sola o combinándola con la colocación de 

algodones sobre los premolares y molares,  o colocando un tope en la 

región anterior colocando laminillas aumentándolas gradualmente hasta 

conseguir desoclusión de los dientes posteriores. 

 

3. Colocación de acrílico en sector anterior, realizando una rampla a 

aproximadamente 45°, generando la guía anterior y la guía canina, 

verificando que el cierre mandibular sea estable. 

 

4. Colocación de acrílico en sector posterior,  se marcan los contactos 

oclusales y se eliminan los excesos de acrílico hasta lograr  una superficie 
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plana para la libertad en los movimientos excéntricos, verificar que los 

contactos sean estables, simultáneos y de igual fuerza. 

 

5. Verificar que durante los movimiento excéntricos no se presenten 

contactos posteriores. 

 

6. Pulir la placa para evitar laceraciones en tejidos blandos adyacentes  

 

7. Dar indicaciones de uso  e higiene de la placa al paciente  

 

8. Realizar controles periódicamente, ajustando los contactos, hasta 

obtener un placa oclusal estable.     

  6.1.4.1.2 Ajuste Oclusal 

The Academy of Prosthodontics (2005), en el glosario de términos prostodónticos 

(GPT, No 9), define el concepto del ajuste oclusal como “cualquier cambio en la 

oclusión dental, que intente modificar la relación de la oclusión y cualquier 

alteración de las superficies oclusales de los dientes o restauraciones, en 

aquellas situaciones de trauma por oclusión o por excesivo contacto en las 

superficies oclusales e incisales, lo cual causa desgaste o facetas en el esmalte o 

fracturas”  (45). 

El ajuste oclusal es un procedimiento dejado de lado, en algunos casos por las 

diferentes dificultades de realización, discrepancias conceptuales de seleccionar 

la mejor evidencia disponible en la odontología actual, y en otros, por el 

desconocimiento o por la variación de las posiciones de puntos de contacto 
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durante el día y durante la masticación. La aplicación correcta le da al operador 

clínico, varias ventajas como establecer un punto (área) de referencia para sus 

tratamientos, ganar espacios de preparación dentaria en la prótesis fija y 

removible, conservar parámetros vitales de posicionamiento dental, lo cual evitará 

la enfermedad periodontal y sus molestias producidas por el empaquetamiento de 

alimentos y sus consecuencias (4,5). 

 

Türp y Schindler, 2012, proponen el uso del ajuste oclusal como alternativa, 

aunque irreversible, para una intervención oclusal, que consiste en la eliminación 

de interferencias oclusales que pueden generar signos y síntomas de DTM (20), 

Lythe, en 1990, referenciado por De Boever y colaboradores en el 2000, propone 

que el "ajuste oclusal  ya no es un procedimiento de elección, sino obligatorio 

para pacientes que requieren restauraciones y los que están en tratamiento de 

disfunciones de la ATM"  (11). 

 

Para que el ajuste sea predeciblemente exitoso, debe ser realizado con gran 

precisión para eliminar completamente cualquier interferencia oclusal a la relación 

céntrica y en los movimientos excursivos de la mandíbula. Se reporta que las 

Interferencias del lado de balance son muy difíciles de eliminar en algunos 

pacientes, dado que pueden coincidir con un contacto en RC, este tipo de 

contactos genera un movimiento anormal del cóndilo acompañado de 

estiramiento muscular y afectando los tejidos blandos, traumatizando la ATM por 

la modificación del fulcro en el lado de trabajo y un segundo fulcro representado 

por la interferencia en el lado de balanza, generando que la palanca sea más 

corta, alterando el sistema propioceptivo y neuromuscular, por lo cual debe ser 

eliminada cuidadosamente para no alterar la relación centrica obtenida (23,24).  

Dawson, 1999, describe que se debe lograr un equilibrio completo entre 3 

interfaces: cóndilo / disco en la fosa, superficies oclusales mandibulares a 

superficies oclusales del maxilar, y las superficies radiculares y el  alveolo (39). 
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Baratieri en su libro en 1993, propone como objetivos, proporcionar la estabilidad 

oclusal, permitir la obtención de contactos bilaterales simultáneos y una guía de 

desoclusión lateral y guía anterior, además de dirigir los vectores de fuerza en el 

eje axial de los dientes, que coinciden con los parámetros de una oclusión 

armónica, a su vez propone indicaciones y contraindicaciones del ajuste oclusal 

que se observan en la tabla 6- 2 (9,50).  

 

Indicaciones Contraindicaciones 

Signos y síntomas de disfunción miofacial. 
Previo al tratamiento ortodóntico 

Tratamiento de hábitos para funcionales 

Durante y después del tratamiento 

ortodóntico Previo a corrección quirúrgica 

Antes o después de cirugías periodontales 

Estabilización pos cirugías 

bucomaxilofaciales No debe ser hecho 

profilácticamente Para reducción de mordida abierta anterior 

pequeña 

Para establecer un patrón de oclusión 

óptimo, antes de restauraciones bilaterales 

o extensas 

Antes de diagnóstico bien 

establecido 

Tabla 6-1: Indicaciones y contraindicaciones del ajuste oclusal (50) 

 

Okeson plantea en su libro, que el ajuste oclusal debe complementar el 

tratamiento asociado a modificaciones oclusales importantes y es indicado 

cuando el aparato oclusal ha suprimido los síntomas de los DTM y se confirma 

que el contacto oclusal o la posición mandibular son las características que 

influyen en la sintomatología, además describe que se realiza el ajuste cuando el 
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desgaste esté limitado al esmalte, si implica dentina se debe cambiar a técnicas 

restaurativas (51). 

        

Reglas para el ajuste oclusal 

 

Al observar la necesidad de incluir en el plan de tratamiento la realización de un 

ajuste oclusal, es importante conocer la anatomía oclusal, localizar los puntos de 

contacto mediante la utilización de papel de articular para marcar estas 

superficies y determinar el momento de dar por finalizado el ajuste oclusal (50). 

 

El ambiente en el cual se realiza el ajuste oclusal debe ser silencioso y tranquilo, 

el paciente debe estar reclinado en el sillón, relajado y el profesional reforzar 

positivamente a este. Se iniciará con el operador manipulando los movimientos 

mandibulares lentamente y de manera controlada para conseguir una relación 

céntrica estable y reproducible (51).   

 

Ajuste en relación céntrica  

 

El ajuste en relación céntrica se iniciará con la manipulación mandibular para 

llevar a que el paciente cierre suavemente hasta que identifique el primer 

contacto, se secan los dientes y se coloca papel de articular sostenido con unas 

pinzas y se cierra nuevamente hasta el primer contacto para que este quede 

registrado, se eliminan con una fresa de abrasión verde, si el contacto es en una 

vertiente próxima a una cúspide se elimina solo el contacto y si es en una 

vertiente cerca al área de la fosa se modifica la misma para convertirla en 

superficie plana, se continuará con reajustes, verificando los contactos en dientes 

adyacentes (51). 
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Baratieri describe que el ajuste dependerá básicamente de las siguientes 

situaciones que determinarán el lugar del desgaste adecuado (50), 

 

a. Una primera situación (figura 6-4) se da cuando el contacto 

genera una desviación mandibular en dirección a la línea media o 

en dirección lingual, donde se realizará un desgaste en la 

superficie vestibular del molar inferior, hasta generar un contacto 

entre la cúspide y la fosa del diente antagonista. 

 

 

 Figura 6-1:  Contacto prematuro,   Ajuste Oclusal,       Estabilidad oclusal,   

determinada con la cúspide ocluyendo en la fosa del antagonista. 

Ajuste en relación céntrica, situación a (50). 

 

b. Una segunda situación (figura 6-5) es cuando se presenta un 

contacto que genera un desviación mandibular hacia la línea 

media o en dirección lateral, en este caso el desgaste se realizará 

en el contacto que se localice más próximo a la cúspide, en caso 

de coincidencia se desgastará el diente que presente alguna 

restauración o malposición dental. 
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Figura 6-2:  Contacto prematuro,    Ajuste Oclusal,   Estabilidad oclusal,  

determinada con la cúspide ocluyendo en la fosa del 

antagonista. Ajuste en  relación céntrica situación b (50). 

 

c. La tercera situación (figura 6-6) se generará cuando hay un 

desplazamiento mandibular anterior tras el contacto. En este 

caso, para la realización del desgaste, se tendrá en cuenta la 

posición dental, si están en buena posición, el desgaste se 

deberá realizar en ambos dientes; en cambio, si hay malposición 

dental se deberá realizar solo en aquel que tenga la posición más 

inadecuada. 

 

 

Figura 6-3:   Contacto prematuro,    Ajuste Oclusal,    Estabilidad  

     oclusal(50). 

 



64  

 
 

 

Ajuste en lateralidad 

 

El ajuste oclusal en lateralidad (figura 6-7) se debe iniciar eliminando 

contactos en balanza para una mejor visualización de la guía canina o 

función en grupo que se pueda conseguir, se deben eliminar teniendo 

cuidado de no alterar la relación céntrica conseguida. Se debe marcar 

primero con papel de articular del lado azul los contactos durante los 

movimientos excéntricos y luego colocarlo del lado rojo para marcar los 

contactos de relación céntrica lo cuales no deben ser eliminados, el 

desgaste debe ser en la cúspide que presente alguna restauración o 

malposición dental tanto de lado de trabajo, como de balanza. 

 

 

 Figura 6-4:  Interferencia Oclusal en lateralidad.       Ajuste Oclusal.

    Movimiento de lateralidad sin interferencias (50). 

 

Ajuste en protrusión  

 

En ajuste oclusal durante el movimiento protrusivo se realizará de igual 

manera que durante la lateralidad con la colocación del papel de articular 

marcando con el color azul los contactos en protrusión, los cuales deben 

ser  eliminados  y con el color rojo para los contactos en relación céntrica 

los cuales no se deben eliminar. 
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Baratieri describe que este ajuste dependerá de las siguientes  situaciones: 

 

a. Una primera situación (figura 6-8) cuando un incisivo está en 

contacto en máxima intercuspidación, lo que se conoce también 

como relación de oclusión céntrica (ROC) y al realizar el 

movimiento protrusivo, hasta la mordida borde a borde; en este 

caso el lugar del desgaste será en borde incisal del diente inferior. 

 

 

 

Figura 6-5: Contacto de incisivos centrales unilaterales 

Durante la protrusión (50). 

 

b. El incisivo contacta con su antagonista durante la máxima 

intercuspidación, lo que se conoce también como relación de 

oclusión céntrica (ROC) y en la realización del  movimiento de 

protrusión los demás incisivos están en contacto (figura 6-9); en 

este caso el ajuste oclusal se efectuará en la superficie palatina.  
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Figura 6-6: a. interferencia oclusal en máxima intercuspidación entre 

incisivos centrales superior e inferior. b. mordida borde a bode 

de todo el sector anterior (50). 

 

 

c. Por último, en el movimiento protrusivo se generan contactos en 

la zona de posteriores (figura 6-10), produciendo una dificultad en 

el  movimiento. Para esta situación, deberemos realizar el 

desgaste en la cúspide de menor estabilidad. 

 

 

Figura 6-7: Movimiento protrusivo con interferencias 

    Oclusales en sector posterior (50). 
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Manejo de desordenes 

temporomandibulares con terapia oclusal 

 Placa Oclusal 

Determinación de 

relación centrica 

Técnica de 

manipulación manual 

Calibradores o 

espaciadores  

manual 

1. Paciente sentado 

cómodamente 

2. Relajación tanto física 

como psicológica 

3. operador al frente del 

paciente  

4. Morder algodones 

colocados a nivel de los 

premolares y molares 

5. Pulgar sobre el 

mentón y el dedo índice  

contra el borde inferior 

de la mandíbula 

6. inducir pequeños 

movimientos de apertura 

y cierre sin permitir 

contactos entre los 

dientes  

 

1. Paciente sentado 

cómodamente 

2. Relajación tanto física 

como psicológica 

3. colocación de una 

primera lamina, el paciente 

cierra y desliza hacia 

delante ya hacia atrás, así 

sucesivamente hasta que no 

se evidencie contacto 

posterior 

 

Colocación de acrílico en sector 

anterior, realizando una rampla a 

aproximadamente 45°, 

generando la guía anterior y la 

guía canina, verificando que el 

cierre mandibular sea estable 

Colocación de acrílico en sector 

posterior,  se marcan los contactos 

oclusales, lograr  una superficie 

plana para la libertad en los 

movimientos excéntricos, contactos 

sean estables, simultáneos y de 

igual fuerza 

Verificar que durante los 

movimiento excéntricos no se 

presenten contactos posteriores  

Realizar controles periódicamente, ajustando los 

contactos oclusales 

 

Historia 

clínica 

completa  
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Al obtener  la estabilización de la placa  oclusal sin cambios 

oclusales, relajación y libre de sintomatología  de los 

músculos y la ARM, se procede  a realizar el ajuste oclusal   

 Ajuste Oclusal 

eliminación de 

interferencias 

limitado al esmalte 

dental 

Exposición de 

dentina 

 Tratamiento Protésico  

Identificación por medio de 

la colocación de papel de 

articular y eliminación de 

interferencia en  centrica  

Fresa de 

abrasión verde 

Dirección de 

deslizamiento 

Dirección a la línea media 

o en dirección lingual 

Desgaste en la superficie 

vestibular del molar inferior 

hasta generar un contacto 

entre la cúspide y la fosa 

del diente antagonista 

Dirección hacia la 

línea media o en 

dirección lateral 

Desgaste en el 

contacto más próximo 

a la cúspide, en caso 

de coincidencia se 

desgastará el diente 

con alguna 

restauración o 

malposición dental. 

Dirección 

anterior 

Desgaste se realizara 

teniendo en cuenta la 

posición dental, si es 

buena, el desgaste se 

realizará en ambos 

dientes; si hay 

malposición dental se 

realizará solo en el 

que tenga la posición 

más inadecuada. 
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Eliminación de interferencias en 

lateralidad del lado de balanza 

Tener cuidado de no alterar la relación 

céntrica, se debe marcar primero con 

papel de articular del lado azul los 

contactos durante los movimientos 

excéntricos y luego del lado rojo marcar 

los contactos en relación céntrica lo 

cuales no deben ser eliminados 

Desgaste se realizara teniendo en 

cuenta la posición dental, si es 

buena, el desgaste se realizará en 

ambos dientes; si hay malposición 

dental se realizará solo en el que 

tenga la posición más inadecuada. 

Eliminación de interferencias en 

lateralidad del lado de trabajo 

Eliminación de interferencias en 

movimiento  protrusivo 

Localización 

del contacto 

Durante el  

movimiento 

protrusivo, solo 

participa este. 

Desgaste será en 

borde incisal del 

diente inferior 

Contacto 

en MI de 

solo un  

incisivo 

Durante el  

movimiento 

protrusivo, participan 

los demás incisivos. 

Desgaste será 

en la superficie 

palatina 

Contacto en dientes 

posteriores  

Identificación y eliminación  

de la interferencia de igual 

forma a las lateralidad  con 

el papel de articular 

Rectificar que los contactos 

sean puntos y no superficie  
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7. DISCUSIÓN 

Se realizó un estudio  cualitativo tipo Revisión narrativa de la literatura compuesta 

por los artículos relacionados con la etiología de los desordenes 

Temporomandibulares  y tratamiento con terapia oclusal. Se reporta que la 

relación entre la oclusión y los DTM ha sido uno de los temas más controvertidos 

en el campo odontológico, ya que se encontrando posiciones de una asociación 

de manera débil entre éstos, donde describen que la oclusión no es un factor 

primordial en la etiología de los DTM, mientras que otros sustentan que no hay la 

suficiente evidencia para esta asociación dado que los estudios controlados han 

fracasado para demostrarla por deficiencia en el diseño metodológico de estos. 

se describe la oclusión como un factores predisponentes en la aparición de los 

DTM. 

 

Los Desordenes Temporomandibulares se definen como alteraciones clínicas que 

comprometen la musculatura masticatoria, la articulación temporomandibular y 

estructuras asociadas; donde su etiología es multifactorial e incluye factores 

biológicos, conductuales, ambientales, sociales, emocionales y cognitivos, solos o 

en combinación, que están determinados por la capacidad de adaptación y 

tolerancia fisiológica del paciente y son considerados la alteración más común 

que causa dolor orofacial, limitación de apertura mandibular y ruidos articulares. 

Schiffman y colaboradores en su artículo, refieren que solo cerca del 6.7% de los 

pacientes con síntomas de DTM reciben tratamiento, y cuando estos le preguntan 

a los pacientes con sintomatología que no han solicitado tratamiento cual es la 

razón, la mayoría responde que no era un problema o que podía vivir con los 

síntomas, por lo cual ellos concluyen que los síntomas en la mayoría de pacientes 

transcurren en forma leve, los pacientes los refieren como simples molestias que 

pueden soportar (52).  

El papel de la oclusión en la etiología de los DTM ha sido en gran parte 

controvertida. Roth, Williamson y Cordray, describen que cualquier interferencia 
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oclusal causa un desplazamiento del disco articular de relación céntrica a máxima 

intercuspidación, crea un desequilibrio entre el Pterigoideo Lateral inferior y los 

músculos ascensores, que desencadenan hiperactividad muscular que induce 

sobrecarga en la articulación y si este desequilibrio se mantiene, puede generar 

cambios y contribuir al desarrollo del DTM (10,26). 

Dawson y Roth, proponen que cuando las interferencias están presentes durante 

el cierre mandíbular el músculo Pterigoideo Lateral inferior, que permanece 

pasivo cuando RC-MI coinciden, se contrae para llevar al cóndilo de relación 

céntrica hasta lograr la máxima intercuspidación, por lo tanto los músculos 

elevadores son hiperactivados y el equilibrio entre estos se rompe, dando lugar a 

espasmos y dolor en los músculos de la masticación (10).   

Kerstein y Radke, en el 2012, relacionan los contactos prematuros con el 

desplazamiento condilar, que puede causar la fricción y un aumento de la presión 

intra-articular contribuyendo así a la alteración de la posición del disco en el 

cóndilo, conduciendo posiblemente a la aparición de desordenes 

temporomandibulares, teniendo efectos negativos en la actividad muscular, 

favoreciendo así la sensación de dolor (3). Por su parte, Bush, describe que las 

interferencias oclusales durante el movimiento de protrusión, representan micro 

traumatismos, que actúan provocando trastornos del sistema estomatognático, 

generando bruxismo, hiperactividad de los músculos masticatorios, espasmos y 

por ende dolor, limitación y desviación de los movimientos mandibulares (24). 

Dym e Israel, en el 2012, describen que el apretamiento de los dientes genera 

sobrecarga en la articulación, desarrollando cambios bioquímicos que incluyen 

mediadores de la inflamación, dando como resultado cambios morfológicos de los 

tejidos, alterando así la biomecánica articular (7).   

El manejo adecuado de estos pacientes debe ser basado en una amplia historia 

clínica incluyendo análisis de la oclusión, a su vez apoyada en un cuidadoso 

examen físico que debe incluir la medición de los movimientos mandibulares 
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(apertura máxima y movimientos excursivos), la palpación de los músculos de la 

masticación (Masetero, Temporal y Pterigoideos Laterales), la musculatura 

cervical, y la palpación o auscultación de la ATM (15). 

Long, en 1991, propone dos pruebas diagnósticas para determinar si el DTM es 

de etiología oclusal, las cuales son la sensibilidad a la palpación de los vientres 

inferiores de los músculos Pterigoideos Laterales y una prueba de estrés positiva, 

dado que para evitar la interferencia oclusal, los músculos Pterigoideos Laterales 

incrementan su actividad produciendo el aumento o la disminución del suministro 

del oxigeno, generando dolor muscular (37). 

El odontólogo debe solicitar de manera rutinaria una radiografía panorámica para 

descartar alteraciones  de mayor gravedad y de ser necesario solicitar tomografía 

para la evaluación de la morfología ósea y una resonancia magnética para la 

evaluación de los tejidos blandos (15). 

El tratamiento de los pacientes con DTM debe cumplir como objetivo, reducir el 

dolor, restaurar la función mandibular y el estilo de vida, que son el principal 

motivo de consulta de los pacientes  (13). A su vez, el alivio completo debe ser 

evaluado subjetivamente por medio de lo que el paciente refiera a cerca de su 

mejoría, lo cual varía de acuerdo a la capacidad adaptativa de los pacientes y el 

umbral del dolor de cada uno de ellos, y clínicamente mediante la palpación de 

los músculos y la ATM, que dependerá de la capacidad del profesional para 

realizarlos adecuadamente  (34). 

Para el manejo de los DTM, la terapia oclusal es un método altamente predecible, 

cuando por medio de un adecuado diagnóstico y la selección apropiada de los 

pacientes, se puede evidenciar el efecto causal de las alteraciones oclusales. En 

la actualidad, la placas oclusales son el tratamiento más utilizado para el manejo 

de estos desordenes, esta consiste en una férula de acrílico duro que proporciona 

una oclusión ideal temporal y desmontable, como lo refiere Gray en 1995. En la 

literatura se describe que actúan proporcionando una reducción de la actividad 
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muscular anormal, produciendo un "equilibrio neuromuscular", por la pérdida de la 

memoria propioceptiva que ha sido generada por los contactos oclusales nocivos, 

teniendo un efecto inmediato de relajación de los músculos Pterigoideos Laterales 

y aliviando el dolor (34,39,46).  

 

A su vez, se describe que estos dispositivos funcionan mediante la descarga del 

cóndilo y en efecto, la protección de la ATM y del disco articular de la 

degeneración y deformación articular excesiva (5). Además, pueden hacer que 

los pacientes sean más conscientes de sus hábitos parafuncionales (15). 

He y colaboradores en el  2010, afirman que si las interferencias oclusales no se 

eliminan, generan hipertensión crónica en la actividad de los músculos que 

conducirá a un desarreglo y desplazamiento del disco articular, lo que provocará 

ruidos articulares, y si se mantienen, se traducirá en trastornos intracapsulares, 

osteoartritis e incluso resorción condilar (10). La eliminación de las interferencias 

oclusales se logra cuando la oclusión ya no presenta cambios entre la relación 

céntrica y máxima intercuspidación, lo cual debe ser un objetivo primario en los 

tratamientos odontológicos (10). 

Desde 1956 se describe que los espasmos en los músculos Temporales se 

eliminaron con una férula interoclusal en sujetos que tenían interferencias 

oclusales graves, pero estos espasmos se re-produjeron casi inmediatamente 

tras la eliminación de la férula (20). Hamata y colaboradores, en el 2009 

describen que tras la utilización de la placa oclusal los pacientes refirieron que al 

eliminarla en las mañanas, presentaban dificultad para lograr la máxima 

intercuspidación, ellos describen que pude ser explicado por la teoría de 

realineación mandibular (46).  

 

Forssell y colaboradores concluyeron en su estudio, que hubo una mayor mejoría 

después del tratamiento oclusal con ajuste oclusal y la terapia de placa oclusal 
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conjunta, en comparación con los tratamientos por separado. Obteniendo 

disminución de los signos clínicos y los síntomas subjetivos de DTM con una 

frecuencia e intensidad de los dolores de cabeza significativamente menor 

después del tratamiento, dado que se elimina el factor etiológico con esta 

combinación de tratamiento. Es importante tener en cuenta que la placa oclusal 

debe ser el tratamiento de inicio para así determinar la relación céntrica más 

estable y reproducible a través de ajuste de esta en diferentes citas control; esto 

permitirá que al momento de realizar el ajuste oclusal tengamos la seguridad de 

tener la posición mandibular adecuada. 

Por su parte, Wenneberg y colaboradores en un ensayo clínico en el que 

realizaron ajuste oclusal solamente en un grupo y en otro realizaron lo que ellos 

denominaron tratamiento estomatognático, que incluía una placa oclusal y el 

ajuste oclusal, describen que la disfunción clínica disminuyó significativamente 

más en el grupo de tratamiento estomatognático que en el grupo de ajuste oclusal 

solamente, llegando a la conclusión de que la combinación del ajuste oclusal y la 

terapia con placa oclusal fue más eficaz que ajuste oclusal solo con respecto a 

los signos clínicos de la disfunción (21). A su vez, Okeson, describe que cuando 

un paciente responde satisfactoriamente al tratamiento reversible con placa 

oclusal, puede indicar que la terapia oclusal irreversible puede ser útil.  

El ajuste oclusal es un procedimiento dejado de lado, en algunos casos por las 

diferentes dificultades de realización, discrepancias conceptuales de seleccionar 

la mejor evidencia disponible en la odontología actual, y en otros, por el 

desconocimiento o por la variación de las posiciones de puntos de contacto 

durante el día y durante la masticación; por ello es importante la utilización previa 

de la placa oclusal para la estabilización oclusal. Dawson en 1999 describe que 

un  equilibrio completo resulta del equilibrio en tres interfaces: cóndilo / disco en la 

fosa, superficies oclusales mandibulares con superficies oclusales maxilares, y 

las superficies radiculares con el alveolo, por lo cual es de gran importancia que 
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se elaboren protocolos de manejo de los DTM con ajuste oclusal, que faciliten el 

entendimiento y la correcta realización de éste (6,39,45). 

En la literatura se encuentran reportes de beneficios del ajuste oclusal en el 

manejo del dolor en los DTM con los estudios de Randow, el cual reportó un  

incremento en los niveles de actividad muscular postural asimétrica, los cuales se 

mantuvieron elevados hasta que se eliminó la interferencia oclusal (9). Karppinen 

y colaboradores, también reportaron reducción significativa de los dolores de 

cabeza en todos los pacientes a quienes se les realizó ajuste oclusal, en 

comparación con el grupo control de ajuste oclusal simulado (33).  

 

Un consenso encontrado en la literatura, sugiere que se deben realizar más 

ensayos clínicos controlados aleatorizados bien diseñados, para prácticas clínicas 

actuales que presten atención al método de la asignación, la evaluación de 

resultados, el tamaño de muestra adecuado, y con suficiente seguimiento de los 

casos (34,53,54). 

 

Un adecuado diligenciamiento de la historia clínica, con un adecuado análisis 

oclusal, es de gran importancia para determinar la etiología y el mejor tratamiento 

para los pacientes con DTM que ingresan a las clínicas de la FOUN, por ello se 

debe hacer énfasis en la buena obtención de hallazgos clínicos que nos ayuden 

en el  diagnostico y tratamiento de estos pacientes, dado que en la Facultad 

actualmente no se tiene claridad en el diagnostico de estos desordenes, por lo 

cual  hay que hacer más estudios, protocolos y guías de atención clínica que nos 

permitan un adecuado manejo. 

 

La terapia oclusal combinada con placa oclusal y ajuste oclusal debe ser el primer 

paso en el tratamiento de estos desordenes como lo muestra la literatura. Con la 

terapia oclusal combinada se obtiene una eliminación de las interferencias 

oclusales, permitiendo  obtener una oclusión funcional  que está determinada por 
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cinco características: la integridad inter e intra-arco, contactos oclusales 

bilaterales simultáneos y estables, la dirección de las fuerzas oclusales axial al 

eje dental, una oclusión mutuamente protegida a través de una guía anterior 

funcionante, y una  oclusión en relación céntrica. Estos parámetros de oclusión 

funcional permiten el adecuado funcionamiento del sistema estomatognático, a su 

vez la disminución de la sintomatología de una forma más estable y duradera, 

mejorando así la calidad de vida de los pacientes. 

 

Se requiere la elaboración de un protocolo para el manejo con terapia oclusal y 

multidisciplinario de los DTM. 

  

 8. CONCLUSIONES 

 El análisis de la  oclusión debe ser de manera integral, considerándose 

una parte fundamental en el diagnóstico de los desordenes 

temporomandibulares, la presencia de hallazgos oclusales, principalmente 

contactos prematuros o interferencias en los movimientos pueden generar 

discrepancias en la oclusión que afectan otros elementos del sistema 

estomatognático, como los músculos.  

 

 Las alteraciones oclusales generan interferencias oclusales, dándose así 

fuerzas oclusales nocivas para la estructura dental, sistema muscular y la 

articulación temporomandibular. 
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 El tratamiento de desordenes temporomandibulares con placas oclusales y 

ajuste oclusal, en pacientes donde el factor oclusal  está relacionado con la 

aparición del desorden y cuya principal afectación es a nivel muscular, 

permite obtener alivio en la sintomatología del sistema. 

 

 La etiología de los desordenes temporomandibulares es multifactorial y las  

alteraciones oclusales pueden convertirse en factor desencadenante, 

perpetuante o predisponente del desarrollo de estos desordenes, por lo 

cual en algunos pacientes debe llevarse a cabo un manejo 

multidisciplinario, donde el odontólogo debe participar en este grupo 

interdisciplinario, teniendo claridad en el diagnostico de los DDT, y su 

correcto abordaje. Las placas oclusales y el ajuste oclusal deben ser el 

punto de partida en el tratamiento odontológico de estos pacientes. 

 

 El ajuste oclusal permite obtener una oclusión armónica que es la ideal 

para el funcionamiento del sistema estomatognático, y a su vez permite la 

disminución de la sintomatología de una forma más estable y duradera, 

mejorando así la calidad de vida de los pacientes. 
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