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¿De qué hablamos?
 
La disfunción de la articulación temporomandibular (ATM), también conocida como trastorno temporomandibular (TTM) o síndrome de Costen, es la causa de dolor
facial más frecuente después del dolor de origen dental. Es causa de dolor preauricular con irradiación temporal y maxilar, de carácter crónico. Corresponde a un
grupo heterogéneo de alteraciones que involucran factores orgánicos, psicosociales y psicológicos que afectan al aparato masticatorio y reducen la calidad de vida de
los pacientes (Uyanik JM, 2003; Scrivani S, 2015; Tsai V, 2015). 
 
Afecta preferentemente al sexo femenino (4:1), sobre todo entre 20-40 años y se estima que entre el 40 y el 75% de la población presenta al menos un signo de TTM
(movimiento anormal de mandíbula, chasquidos o ruidos con la movilización, hipersensibilidad a la palpación) y hasta un 33% al menos un síntoma (dolor facial, dolor
articular) (Scrivani S, 2015; Tsai V, 2015; Rigon M, 2011; Zakrzewska JM, 2015). En ocasiones el paciente es valorado por cefaleas crónicas, sin criterios migrañosos,
refractarias a tratamiento (Zakrzewska JM, 2015). 
 
Su etiología suele ser multifactorial, en muchos casos idiopática, lo que la convierte en una patología de diagnóstico difícil (Zakrzewska JM, 2013). En general se
asume que el dolor puede tener un origen muscular (causa miogénica) o articular (causa artrítica o artrósica). Puede deberse a mala mordida (pérdida de piezas
dentarias o mala colocación de las mismas), traumatismo mandibular y hábitos parafuncionales (bruxismo). La maloclusión dentaria provocaría un desequilibrio de la
articulación compensada por los tejidos blandos circundantes, incluidos los músculos de la masticación, lo que provocaría una tensión excesiva en la zona y cefalea.
Estos hechos pueden ocasionar una distorsión y, en última instancia, cambios degenerativos en la ATM, con dolor que se irradia a región preauricular y frontomaxilar
ipsilateral. Si los cambios articulares son suficientemente graves podrían provocar luxación y bloqueo articular. Sin embargo, esta aseveración pertenece más al
campo de lo teórico que de lo práctico, ya que en la actualidad no existen datos concluyentes que apoyen que el tratamiento ortodóncico de la maloclusión dentaria
mejore un TTM diagnosticado o prevenga una futura aparición del mismo (Luther F, 2010). Otras posibles causas de trastorno temporomandibular pueden ser
enfermedades del tejido conectivo, artritis reumatoide, neoplasias, etc. (Uyanik JM, 2003; Scrivani S, 2015; Guardia CF, 2014). 
 
En algunos casos, la disfunción anatómica es insuficiente para explicar su etiología, por lo que pueden estar asociados factores psicógenos: depresión, ansiedad,
estrés postraumático, desórdenes de personalidad o una historia de abuso del hábito masticatorio (por ejemplo, consumo de chicle) (Zakrzewska JM, 2013; Kindler S,
2012; Celic R, 2006). Existe también un componente subjetivo de percepción del dolor. Se han reportado diferencias en la modulación del dolor en hombres y mujeres
con TTM comparados con controles sanos (Bragdon EE, 2002). 

¿Cómo se diagnostica?
 
El diagnóstico del TTM se basa en la historia clínica y en los hallazgos del examen físico (Scrivani S, 2015; Tsai V, 2015; Zakrzewska JM, 2015; Guardia CF, 2014).
Clínicamente se manifiesta por dolor preauricular recurrente o crónico, en algún caso bilateral. El dolor puede ser progresivo o súbito, en este caso después de
traumatismos mandibulares o una apertura bucal forzada. Se relaciona con la masticación y empeora a lo largo del día. 
 
A la exploración existe una hipersensibilidad a la palpación de la articulación (tanto aplicando presión sobre la zona preauricular como sobre la pared anterior del
conducto auditivo externo), crepitación o chasquido en la apertura-cierre mandibular, limitación de la apertura bucal o lateralización durante la movilización mandibular.
Se puede evidenciar, por tanto, una luxación lateral mandibular o limitación a la apertura bucal; desgaste dental anormal, mal estado dentario, contractura de la
musculatura masetera o cervical. El paciente acude generalmente por otalgia de semanas de evolución (Ferendiuk E, 2014), sin otros síntomas otológicos asociados
(otorrea, otorragia, hipoacusia), presentando una otoscopia con ausencia de signos patológicos. Sin embargo, algunos autores comienzan a relacionar la patología de
la articulación temporomandibular y sus músculos asociados, con síntomas otológicos subagudos como la sensación de plenitud aural o el tinnitus (Lee CF, 2015). 
 
Las pruebas de imagen pueden, en algunos casos, clarificar el diagnóstico; estarían indicadas ante la sospecha de trastornos de alteración discal, artritis reumatoidea,
osteoartritis o tumoración (Petscavage-Thomas JM, 2014). La ortopantomografía o radiología panorámica es la exploración de imagen de primera elección, permite
evaluar la estructura ósea, los dientes, los senos maxilares y la forma de la articulación temporomandibular (Tsai V, 2015; Ahn SJ, 2006). La tomografía computerizada
(TC) y la imagen por resonancia magnéntica (RM) serán solicitadas en las siguientes situaciones: ortopantomografía anormal, hallazgos del examen físico atípicos
(dolor extremo), exploración anormal de los nervios craneales y antecedentes de cirugía de la ATM. La TC es útil para valorar la extensión de una lesión y para
descartar la presencia de lesiones osteoartrósicas. La RM con boca abierta y cerrada permite confirmar una afectación orgánica de la articulación y valorar la
gravedad de la misma (Tsai V, 2015; Guardia CF, 2014; Tallents RH, 1996). 
 
A pesar de que los trastornos de la articulación temporomandibular son frecuentes, siempre deben excluirse patologías potencialmente graves: 
 

Patología otológica: como la otitis media aguda, barotrauma, lesiones en conducto auditivo externo u oído medio.
Otras algias faciales: (ver guía: Algias faciales) presentarán otras características con otras localizaciones:

Algias de origen dental-gingival (Annino DJ Jr, 2003): dolor nocturno, pulsátil, con sobre respuesta térmica o a la presión, que cede rápidamente tras la
eliminación del agente nociceptivo.
Patología de las glándulas salivales (aguda o crónica): dolor intenso en la región submandibular o parotídea, asociado a tumoración facial, la mayoría
de las veces unilateral, con evolución aguda, progresiva o fluctuante. Generalmente presentan recurrencia y relación con la deglución.
Neuralgia del trigémino (Singh MK, 2015; Bajwa ZH, 2015): dolor lancinante o punzante, de inicio brusco, breve duración (1 segundo a 2 minutos),
intenso, localizado en las regiones correspondientes a la primera o segunda rama del V par craneal (V1-V2). Generalmente unilateral, suele limitar la
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actividad del paciente. Con carácter fluctuante, suele presentar un inicio espontáneo o, lo más habitual, la presencia de zonas gatillo ante estímulos
táctiles o térmicos (zona cutánea, gingival, labial) o al masticar, hablar, comer, sonreír o bostezar. Suele respetar el sueño (Katusic S, 1991).
Neuralgia del glosofaríngeo (Hiwatashi A, 2008): tiene las mismas características que neuralgia del trigémino excepto por la ubicación, que se localiza
en la pared posterior de la faringe o fosa amigdalina, y se irradia hacia la lengua, cuello y pabellón auricular, puede afectar a la zona inervada por el par X.
Las crisis pueden desencadenarse por la deglución, la fonación, la sonrisa o la tos. Es la única neuralgia que puede acompañarse de bradicardia,
convulsiones o incluso síncope, al afectarse también ramas del par X.
Neuralgia postherpética: quemazón constante y oleadas de dolor agudo punzante, con hiperestesia táctil y térmica, disestesia o anestesia, en la zona
del dolor. Antecedentes de herpes zóster en la zona. 

¿Cómo se trata?
 
El pronóstico es generalmente bueno aunque se considera que el tratamiento es conservador, en pocas ocasiones completamente curativo. Las recomendaciones y
las posibilidades terapéuticas son variadas. 
 
En cuanto al tratamiento farmacológico en el manejo del dolor, algunas revisiones están a favor y otras no, recomiendan idear nuevos ensayos controlados
aleatorizados para confirmar qué tipos de analgésicos son los más eficaces (List T, 2003; Mujakperuo HR, 2010; American Society of Temporomandibular Joint
Surgeons, 2003). 
  
Durante las crisis: 
 

Dieta blanda durante las crisis.
Medidas analgésicas locales como el calor seco local. En algunos casos, la aplicación de frío, seguido de calor, puede ser útil.
Tratamiento farmacológico (ver tabla): AINEs (ibuprofeno, naproxeno), relajantes musculares y ansiolíticos (diazepam, metocarbamol, ciclobenzaprina) y
los antidepresivos a bajas dosis (amitriptilina, nortriptilina, fluoxetina, sertralina) (Liu F, 2013).
En algunos casos se puede recurrir a infiltración periarticular de anestésicos locales y corticoides (Tsai V, 2015).

 
 Tabla 1. Medicamentos utilizados en el manejo del dolor en los trastornos de la ATM. (Tsai V, 2015; Celic R, 2006)

Medicamento Dosis Efecto

Ibuprofeno 600 mg tres veces al día Analgésico y antiinflamatorio

Naproxeno 375 mg dos veces al día Analgésico y antiinflamatorio

Diazepam 8-40 mg/día Reducción de los espasmos y la tensión muscular

Metocarbamol 1.500-4.500 mg/día Reducción de los espasmos y la tensión muscular tensión muscular

Ciclobenzaprina 5-30 mg/día Reducción de los espasmos y la tensión muscular

Amitriptilina 10-40 mg/día Disminución la tensión muscular

Fluoxetina 1-20 mg/día Disminución la tensión muscular

 
Preventivo:

Eliminación de hábitos masticatorios excesivos (como el consumo de chicle) o incorrectos (masticar cosas muy duras o incluso morder lápices) (Zakrzewska
JM, 2015).
Ejercicios de estiramiento de la mandíbula y dispositivos de oclusión si está indicado.
La terapia cognitiva conductual, combinada con el tratamiento farmacológico habitual, proporciona beneficios en el control del dolor a corto plazo y podría ser
más efectivo que el manejo farmacológico por sí solo (Randhawa K, 2015).

Otros tratamientos:

En caso de fracaso del tratamiento médico, el paciente debe ser derivado al cirujano maxilofacial, quien valorará la indicación quirúrgica mediante cirugía
abierta, artroscopia o artrocentesis (Rigon M, 2011), con o sin inyección de toxina botulínica coadyuvante (Freund BJ, 2003).
Por su relación con los cuadros miofasciales, algunos de sus tratamientos como la terapia manual o liberación miofascial (Ajimsha MS, 2015), o la acupuntura
(como tratamiento adyuvante), pueden ser útiles (Borg-Stein J, 2014; Saxena A, 2015).
El tratamiento ortodóncico de la maloclusión dental también deberá ser valorado por el odontólogo.
Algunos autores han encontrado algún beneficio con otros tratamientos como la hipnosis (Abrahamsen R, 2011), la acupuntura (La Touche R, 2010) o el láser
superpulsado de baja intensidad (Marini I, 2010; Hu WL, 2014). 
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