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Resumen

El propósito de este artículo es doble. En primer lugar, se
da una breve descripción de los principios y métodos de
manejo de pacientes con desórdenes temporomandibu-
lares, con un enfoque especial a la población pediátrica.
La presentación se basa en la medida de lo posible en la
literatura basada en la evidencia, pero puede reflejar es-
pecialmente las experiencias e investigaciones llevadas a
cabo en Escandinavia. En segundo lugar, se presenta una
discusión sobre la relación entre la ortodoncia y los des-
ordenes tempromoandibulares, basada en una revisión
de la literatura disponible.
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Summary

The purpose of this article is twofold. Firstly, a brief de-
scription is given of principles and methods of manage-
ment of patients with temporomandibular disorders, with
a special focus on children. The presentation is based as
much as possible on current evidence-based literature
but may especially reflect Scandinavian experiences and
research. Secondly, a discussion of the relationship be-
tween orthodontics and temporomandibular disorders is
presented based on a review of current literature.

Key words: TMJ. Temporomandibular disorders. Chil-
dren. Orthodontics and TMJ.

Introducción

La disfunción craneomandibular (DCM) constituye un
tema controvertido en muchos aspectos tales como la
terminología, frecuencia, etiología, disagnóstico, y tra-
tamiento. Una definición utilizada a menudo es: �El
término �desorden temporomandibular� es una expre-
sión colectiva que engloba diversos problemas clínicos
que incluyen a la musculatura masticatoria, a la ATM
y sus estructuras asociadas, o a ambos. El término es
sinónimo de desorden craneomandibular�1.
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Las investigaciones epidemiológicas se han centrado
en los signos y síntomas de la disfunción temporoman-
dibular, lo cual no es lo mismo que la disfunción real,
que indica la necesidad de tratamiento. Otro problema
que nos encontramos es la discrepancia entre la nece-
sidad de tratamiento (estimada por un profesional) y
la demanda de tratamiento, por ejemplo, los deseos
que tiene el paciente de ser tratado en realidad2-4.

Frecuentemente se encuentran signos y síntomas de
DCM en la población general. Las prevalencias pre-
sentadas difieren mucho entre autores, pero se pue-
de extraer la conclusión razonable de que muchos
individuos exhiben signos y síntomas de DCM2. Tam-
bién están presentes en niños, aunque son menos
frecuentes y más ligeros que en adultos. La preva-
lencia de desórdenes de la ATM en niños no se cono-
ce bien, pero en grupos numerosos de pacientes con
DCM los niños y sujetos con menos de 20 años for-
man sólo un subgrupo pequeño5.

El tratamiento de los pacientes con DCM ha sido
descrito en diversas publicaciones, aunque se en-
cuentra poco sobre el manejo de niños con DCM.
Los objetivos de este artículo son, en consecuencia,
describir brevemente el manejo de niños con DCM
basándose en los conociminetos actuales sobre la
prevalencia y el desarrollo a largo término de los
signos y síntomas de la DCM, y discutir la relación
entre ortodoncia y DCM.

Prevalencia de signos y síntomas,
y necesidad de tratamiento
de la ATM en niños y adolescentes

Muchos estudios han presentado datos epidemioló-
gicos sobre la prevalencia de los signos y síntomas
de DCM en individuos con menos de 20 años de
edad6,7. Incluso si la prevalencia es menor que en la
gente adulta, una porción relativamente grande de
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niños han referido signos y síntomas de disfunción
craneomandibular, siendo la molestia y dolor a la
palpación el signo más frecuente, y los clicks el
síntoma más frecuentemente referido. En general
se admite que los signos y síntomas de la ATM son
menos frecuentes y de características más leves que
en adultos, y que un aumento gradual en su preva-
lencia tiene lugar desde edades tempranas, pasan-
do por la adolescencia, y hasta la edad adulta. Un
hallazgo importante que se encuentra en los estu-
dios epidemiológicos longitudinales es la gran fluc-
tuación de signos y síntomas8,9. Esto puede tener
influencia significativa en la toma de decisiones en
relación con el tratamiento de la DCM. Un ejemplo
de esta fluctuación en el click de la ATM se mues-
tra en la Figura 1. Algunos clínicos sonsideran que
el click de la ATM es un síntoma serio, y sugieren
medidas diagnósticas extensas y medidas terapéu-
ticas adecuadas. Desde una perspectiva epidemio-
lógica, puede no ser relevante empezar el trata-
miento de un síntoma que sólo es temporal y puede
pronto desaparecer sin tratamiento. Sin embargo,
se ha estimado que la necesidad de tratamiento en
niños con DCM está entre el 3 y el 7%10. En un
estudio reciente de 862 individuos entre 12 y 18
años de edad, la necesidad de tratamiento percibida
fue del 7%. La razón principal fue el do-lor una o
más veces por semana. El dolor relacionado con la
DCM fue más frecuente en niñas que en niños10.

Etiología de la DCM

Muchos dentistas todavía creen en el concepto de
que las interferencias oclusales son una de las cau-
sas principales de la DCM. La opinión más reciente
entre los expertos en ATM, sin embargo, y basándo-
se en la mejor evidencia posible es que los factores
oclusales sólo tienen un papel menor en la DCM7,11-13.
Como consecuencia de este cambio en la opinión, la
terapia oclusal ha perdido su papel dominante en el
tratamiento de la DCM. Algunas características
oclusales parecen aumentar el riesgo de padecer
DCM14. Algunas de estas características, como la
mordida abierta anterior o una discrepancia grande
entre RC y PMI pueden más ser una consecuencia
de la disfunción de la ATM que causa de ella. A
menudo se ha referido que la mordida cruzada pos-
terior unilateral es un factor de riesgo potencial que
favorece los signos y síntomas de la ATM. La mordi-
da cruzada es una maloclusión relativamente frecuen-
te, y muchos sujetos que la padecen parecen adap-
tarse bien a ella. Sin embargo, parece prudente tratar
las mordidas cruzadas unilaterales en niños15.

Diagnóstico y manejo de la DCM:
aspectos generales

Una gran mayoría de pacientes con disfunción de la
ATM pueden diagnosticarse con éxito y tratarse ade-
cuadamente utilizando métodos simples que ya se
aplican en la práctica de la odontología general16. El
diagnóstico de la ATM debería basarse en una histo-
ria clínica sistemática y un examen clínico del siste-
ma masticatorio. En ocasiones, además, se indican
algunos análisis de laboratorio o instrumentales para
complementar los datos.

Al margen de la gran variedad de terapias sugeridas
en la literatura, se ha mostrado de forma convincen-
te en muchos estudios que la mayoría de pacientes
de ATM pueden manejarse exitosamente si se apli-
can algunos principios y métodos simples. Los obje-
tivos de este manejo incluyen la reducción del dolor
y la ansiedad, la reducción de las actividades funcio-
nales y parafuncionales que llevan a una carga ad-
versa de los componentes del sistema masticatorio,
y la restauración de una función aceptable. Los prin-
cipios más importantes incluyen:

Consejos

� Información al paciente, educación y motivación.

� Crear una relación positiva entre el paciente y el
dentista.

Modalidades de tratamiento directas

� Ejercicios mandibulares, aparatos interoclusales,
ajuste oclusal, medicación, otros.

Figura 1.
Variación (en %)
en los sonidos articulares
referidos por 153 sujetos
de entre 7 y 15 años
de edad al principio
del tratamiento,
valorados a través
de un cuestionario pasado
en 4 ocasiones durante
un período de 20 años
(tomado de Egermark,
et al.9)
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Se ha mostrado en repetidas ocasiones que aproxi-
madamente del 70% al 80% de pacientes con pro-
blemas de la ATM han mejorado al seguir esos prin-
cipios13,16. Faltan estudios sistemáticos en niños con
DCM, pero la experiencia clínica de muchos
centroas indican que se pueden esperar los mismos
resultados si se aplican estos principios en el trata-
miento de niños afectados con signos y síntomas de
DCM.

Diagnóstico de la DCM en niños

Historia

Confeccionar la historia clínica de niños con sospe-
cha de problemas de ATM tiene sus dificultades.
Dependiendo del nivel de madurez, los niños pueden
entender de diferentes formas las preguntas del pro-
fesional. Muchos niños también tienen un deseo in-
tuitivo de agradar, y en consecuencia intentan dar
las respuestas que creen que espera el examinador.
Al tomar la historia en pacientes jovenes, es impor-
tante no sólo preguntar por la presencia de parafun-
ciones orales �tradicionales�, tales como el rechina-
miento dentario o repiqueteos, sino también la suc-
ción digital (pulgar u otros dedos), la onicofagia, y
utilización excesiva de los musculos masticatorios,
por ejemplo al mascar chicle, ya que estas parafun-
ciones pueden ser factores etiológicos importantes17.
Además, hay factores psicosociales, tales como el
divorcio de los padres o ir mal en el colegio, que
puden ser extremadamente importantes y se han de
valorar bien en cada caso individual. Sin embargo,
obtener una historia relevante que revele estas cir-
cunstancias puede ser difícil.

Exploración clínica

Es importante en la exploración clínica el registro de
las reacciones de dolor. Para un niño, el dolor puede
ser más que una experiencia fisiológica. También
puede incluir la incomodidad experimentada por el
propio examen, por ejemplo ka presión durante la
palpación. La reacción al dolor también depende del
desarrollo cognitivo de cada niño. Se ha afirmado
que hasta los 12 años, cuando se ha desarrollado el
pensamiento abstracto, no se tiene la misma per-
cepción que en la edad adulta. Como consecuencia
de esto, el registro de la palpación de los músculos
masticatorios y/o de la articulación, además de las
referencias al dolor durante los movimientos mandi-
bulares, pueden no ser lo exactas que quisieramos.

Por ello, estos hallazgos deberían interpretarse con
precaución en niños jóvenes. Si el niño refiere dife-
rencias significativas entre los dos lados, sin embar-
go, eso puede tener valor clínico importante.

La capacidad de máxima apertura al movimiento no
se establece hasta la preadolescencia. La utilización
de valores promedio como referencia debe usarse
con precaución. Sin embargo, la dosificación en el
rango de apertura o su mejora son de importancia
clínica también en niños.

Los cambios explsivos que tienen lugar en los niños y
en adolescentes jovenes, debido a la exfolicación y
erupción dentaria, además del crecimiento de los
maxilares, también dan problemas, en este caso en
el examen de la oclusión. La búsqueda tradicional de
las denominadas interferencias oclusales como se
recomienda en adultos normalmente tiene valor li-
mitado en niños, aunque evidentemente el diagnós-
tico ortodóncico es necesario.

Exploración radiográfica

Las indicaciones de examen radiográfico de las ATM
están limitadas en las clínicas de odontologos ge-
nerales con pacientes con signos y síntomas de la
ATM. Las indicaciones aún son más limitadas en
niños con estos síntomas. La razón para ello es que
muy raramente influirán los hallazgos radiográficos
en el tratamiento inicial de los pacientes con DCM.
Cuando se considera indicado en examen radiográ-
fico, la primera opción sería la ortopantomografía
para obtener una visión global de los maxilares, y
así descartar patología dentaria. También puede
identificar a grosso modo cambios estructurales en
el área de la ATM, que deben sin embargo inter-
pretarse con cuidado, ya que este método no es
óptimo para tomar imágenes de la ATM. Otros mé-
todos para visualizar la ATM, tales como radiogra-
fías transcraneales, tomografías, tomografías
computerizadas (TC), artrografías, y resonancias
magnéticos (RMN) se indican raramente en niños
con signos y síntomas de la ATM.

Manejo de los problemas de la ATM
en niños

Aunque padezcan singos y síntomas y los noten, los
niños y adolescentes raramente piden ser tratados.
El síntoma más frecuente es el click de la ATM, que
casi nunca preocupa a un niño, pero puede preocu-
par a sus padres. En la ausencia de dolor y otras
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disfunciones, el click de la ATM no suele requerir ser
más diagnosticado y tratado. A los padres preocupa-
dos se les debería informar de que el click es un
hallazgo frecuente en niños, que puede venir y des-
aparecer, y que normalmente no conlleva mayores
problemas8,9. La indicación que hacen algunos clíni-
cos / conferenciantes de que el clcik de la ATM es un
signo de patología que requiere tratamiento o repa-
ración no está soportado por las investigaciones. El
click de la ATM es a menudo un síntoma fluctuante,
y considerado desde el punto de vista epidemiológico,
la progresión a condiciones más severas, tales como
el bloqueo o interferencia severa del disco, sólo ocu-
rre raramente.

Cuando ocurren síntomas más severos incluyendo
dolor, por supuesto se indica algún tratamiento.

Los consejos pueden no ser tan efectivos como son
en adultos, y deben dirigirse también a los padres,
ya que ellos a menudo se preocupan, mientras que
los niños a menudo se adaptan bien a sus síntomas.
Pueden utilizarse ejercicios mandibulares en niños
más mayores y adolescentes con problemas de ten-
sión muscular y dolor. La información para evitar las
parafunciones orales que puedan relacionarse con la
DCM es esencial. Los aparatos interoclusales, que
son muy efectivos en el tratamiento de la DCM en
adultos, pueden ser muy útiles también en niños,
incluso aunque los tipos de férulas pueden diferir. El
estadío de desarrollo de la oclusión debería conside-
rarse al diseñar el aparato. En un niño condentición
mixta, las férulas blandas pueden ser la primera elec-
ción (Figura 2). Pueden también utilizarse planos de
mordida de diferente diseño (Figuras 3, 4). El ajuste
oclusal casi nunca está indicado en la dentición mix-
ta. El tratamiento de la DCM en adolescentes no es
igual al de los adultos hasta que toda la dentición
permanente, excluyendo los terceros molares, no se
ha desarrollado (alrededor de los 14 años).

Relación entre la ortodoncia
y la DCM

Uno de los objetivos del tratamiento ortodóncico es
tratar maloclusiones y crear una oclusión óptima. A
menudo se cree que estos tratamientos ayudarán a
curar y/o prevenir la disfunción craneomandibular. Sin
embargo, la evidencia para afirmar esto no parece
ser muy fuerte, y aún hay muchos temas controver-
tidos al considerar la relación entre la ortodoncia y
la DCM. Ejemplso de cuestiones por resolver son:

� ¿El tratamiento ortodócico causa problemas de
la ATM?

� ¿Puede el tratamiento ortodóncico prevenir la
DCM?

� ¿Influye el tipo de tratamiento ortodóncico en el
desarrollo de la DCM?

� ¿Cuál es el standard de oclusión necesario tras
el tratamiento ortodóncico para evitar la apari-
ción de la DCM?

Basándonos en una valoración de la literatura dis-
ponible, incluyendo algunos artículos de revisión ex-
tensos7,11,12, pueden darse las siguientes respuestas
breves.

Figura 2.
Niña de 11 años de edad
con cefaleas relacionadas
con la ATM desde hace 1
año. Se colocó en este
caso una férula oclusal
de acrílico blando de 3
mm de grosor

Figura 3.
En casos con dientes
en erupción, se puede
colocar cera sobre
los dientes involucrados
antes de tomar
la impresión, para de
esta forma crear espacio
dentro de la férula
para la erupción

Figura 4.
La férula blanda debe
cambiarse regularmente
en la dentición mixta,
para no alterar el patrón
de erupción de los
dientes en crecimiento.
Para este paciente,
se hicieron agujeros
en la férula para los
dientes en erupción,
de manera que puediera
utilizarse la férula
durante alogo más
de tiempo antes de
construir una nueva
férula
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¿El tratamiento ortodóncico
provoca DCM?

Las aproximaciones que consideran que los trata-
mientos ortodóncicos provocan secuelas a largo tér-
mino en las ATM se basan ampliamente en interpre-
taciones anecdóticas.

Los estudios clínicos sugieren que la ortodoncia tie-
ne poca importancia en el empeoramiento o en la
precipitación de la DCM. Algunos estudios longitudi-
nales, en cambio, tienden a mostrar una reducción
en los signos de DCM en individuos tratados. Un
estudio radiológico del seguimiento de cóndilos man-
dibulares durante más de 12 años mostró una pro-
porción más alta de hallazgos condilares en los pa-
cientes tratados ortodóncicamente que en los con-
troles. Sin embargo, no hubieron diferencias signifi-
cativas entre los grupos en relación con los síntomas
de DCM referidos.

¿Puede la ortodoncia prevenir
la DCM?

La mayoría de estudios que comparan poblaciones
tratadas y no tratadas no han encontrado diferencias
entre los diferentes grupos en relación con los signos
y síntomas de ATM. Sin embargo, algunos estudios
han referido una prevalencia disminuida de signos y
síntomas de DCM en pacientes tratados.

¿Tiene importancia el tipo
de tratamiento ortodóncico en relación
con el desarrollo de la DCM?

No existe un riesgo más elevado de DCM en relación
con ningún tipo concreto de mecánica ortodóncica.
La extracción de dientes como parte de un trata-
miento ortodóncico no disminuye el riesgo de pre-
sentar signos y síntomas de DCM.

¿Cuál es el standard de oclusión
necesario tras el tratamiento
ortodóncico para evitar la DCM?

No existe evidencia que demuestre que sea necesa-
rio llevar los casos a una �oclusión funcional ópti-
ma�, ni a una oclusión �ideal� ni a una �gnatológica�
(cualquiera que sea el significado de estos térmi-
nos). Es prudente intentar acabar con una �oclusión
fisiológica�, es decir, una que funcione sin problemas.

El tratamiento ortodóncico en general no cura ni re-
duce el riesgo de padecer problemas de la ATM en el
futuro, ni tampoco disminuye el riesgo de inducir
DCM7,11,12. Los hallazgos radiográficos de más cam-
bios condilares en sujetos tratados ortodóncicamente
que en los controles puede interpretarse como una
remodelación o adaptación funcional más que como
patología, ya que no hubo diferencias en relación
con los síntomas clínicos de DCM18. Por otro lado,
hay muchos casos clínicos publicados y algunos es-
tudios recientes que han encontrado una prevalencia
disminuida de signos y síntomas de DCM en niños
tratados ortodónciccamente en relación con los con-
troles no tratados19-21. La influencia de diferentes
maloclusiones en el futuro desarrollo de signos y sín-
tomas de la ATM no es bien conocida y se necesitan
más estudios controlados en esta área. Algunos re-
sultados no concluyentes pueden deberse al hecho
de que las definiciones de las variables incluidas va-
rían entre diferentes estudios, o no han sido apropia-
das. Sin embargo, muchos ortodoncistas están de
acuerdo con la conclusión de que parece prudente
tratar mordidas cruzadas unilaterales en niños14,15.

Conclusiones

Manejo de niños con DCM

Son relativamente frecuentes signos y síntomas de
DCM leves en niños y adolescentes, mientras que los
problemas que necsitan tratamiento son raros.

Deberíamos ir con cuidado al hacer la historia clíni-
ca y la exploración de los niños.

El ajuste oclusal sólo se indica raramente en niños
con DCM, mientras que otras opciones de tratamien-
to, tales como ejercicios mandibulares y aparatos
interoclusales pueden ser útiles.

Los padres a menudo necesitan apoyo e información
más que sus hijos con DCM.

Relación entre la ortodoncia y la DCM

El tratamiento ortodóncico en general no cura la DCM
ni reduce el riesgo de padecerla en el futuro, ni tam-
poco aumenta el riesgo de padecerla en el futuro. Sin
embargo, hay muchos informes de casos clínicos pu-
blicados y algunos estudios recientes que han encon-
trado una prevalencia disminuida de signos y síntomas
de la DCM en niños tratados ortodóncicamente, si se
comparan con los controles no tratados. Son necesa-
rias más investigaciones en este campo, con mejores
definiciones de las variables a estudiar.
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