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Manifestaciones otológicas ante  disfunción de la 
articulación temporomandibular
SB Delgado,* GA Sánchez,*

Resumen

ANTECEDENTES
La disfunción temporomandibular es aquella que ocurre cuando 
la articulación no se alinea durante su funcionamiento habitual en 
forma adecuada. En México, no hay datos estadísticos que avalen 
esta alteración. 

OBJETIVO
Determinar los síntomas óticos secundarios a la disfunción de la 
articulación Temporomandibular.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo y analí-
tico. Se seleccionaron todos los pacientes que acudieron a Consulta 
Externa de Otorrinolaringología del Hospital de Concentración 
ISSEMyM Satélite, a partir del 1 de marzo de 2005 hasta el 28 
de febrero de 2008, con diagnóstico de disfunción de articulación 
temporomandibular.

RESULTADOS
Se incluyeron 41 pacientes: 32 (78 %) mujeres y 9 (22%) hombres, 
con límites de edad entre 19 y 60 años. El promedio de la edad fue de 
40.5 años. El síntoma otológico principal fue: Otalgia en 33 pacien-
tes. A todos los pacientes se les exploró físicamente la articulación 
temporomandibular y se les realizó una radiografía de Schuller.

CONCLUSIONES
La disfunción de la articulación temporomandibular es una alteración 
frecuente; la mayoría de los pacientes la ignoran y acuden a consulta 
médica con síntomas de otalgia, que lo atribuyen a problemas oto-
lógicos. Es importante explorar la articulación temporomandibular 
en todos los pacientes con síntomas otorrinolaringológicos y el 
tratamiento debe ser en forma multidisciplinaria.

Abstract

BACKGROUND
We can define the Temporomandibular Joint Dysfunction, as the di-
sorder that occurs when the temporomandibular joint doesn’t line up 
during its habitual functioning in suitable form. In Mexico, there is no 
statistical information that support this pathology. It is necessary to 
observe the phenotype and attitude of the patient on having realized 
the anamnesis and the physical examination, since we frequently 
observe it in patients who handle up high levels of stress. Frequently 
the discomfort of the patient is attributed to a pure otologyc disorder. 
This is why the physicians, once realized the clinical interview, must 
explore the joint and later apply studies, audiometric ones first, latter 
of image, static and dynamic.

OBJECTIVE
To determine the presence of otologyc symptomatology secondary to 
Temporomandibular Joint Dysfunction.

PATIENTS AND METHODS
It is a study observacional, transversely, market, descriptively and 
Analytical. The Universe of work they were all the patients who came 
to External Consultation of Otolaryngology Service from March 1st 
2005 until February 28th 2008, with diagnosis of Temporomandibular 
Joint Dysfunction.

RESULTS
41 patients were included, 32 (78 %) was women and 9 (22 %) men. 
With ages between the 19 and 60 years. The average of the age 
was 40.5 years. The principal otologyc symptom was earache in 
33 patients. To all the patients (100 %) they the joint was explored 
physically temporomandibular and they Schuller’s X-ray photography 
was realized.

CONCLUSIONS
Temporomandibular Joint Dysfunction is a frequent entity; the majori-
ty of the persons who suffer it ignore it, coming to medical consultation 
with symptoms as earache, attributing it to otologyc problems. It’s 
important to explore it in all the patients who present otolaryngologic 
discomfort. It must be treated in multidisciplinary form.
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Introducción
La disfunción temporomandibular es aquella que ocurre 
cuando la articulación no se alinea durante su funcionamiento 
habitual en forma adecuada.

En México no hay datos estadísticos que avalen esta 
alteración. Para identificar la disfunción temporomandibular 
debe observarse el fenotipo y la actitud del paciente, sobre 
todo al realizar la historia clínica y el examen físico, porque 
el padecimiento suele manifestarse en quienes manejan altos 
niveles de estrés. En ocasiones los síntomas se atribuyen a 
un problema puramente otológico, por lo que al realizar la 
entrevista debe explorarse la articulación y aplicar estudios 
audiológicos, de imagen, estáticos y dinámicos. 

Las alteraciones temporomandibulares son un grupo 
complejo de afecciones que causan dolor orofacial y están 
frecuentemente asociadas con cefalea.

Diversas enfermedades pueden causar síntomas que resul-
tan en disfunción del sistema masticatorio; por tato, el clínico 
debe establecer el diagnóstico preciso y descartar alteracio-
nes neurológicas. En Estados Unidos cerca de 10,000,000 
de personas cursan con este problema. Ciertas alteraciones 
articulares pueden simular síntomas no específicos de algún 
padecimiento en la articulación temporomandibular. 

Es importante efectuar la historia clínica cuidadosa, que 
incluya revisión de la cabeza, el cuello y los pares cranea-
les para realizar el diagnóstico diferencial. Así mismo, el 
diagnóstico de imagen y la interconsulta con especialistas 
de diferentes  disciplinas son necesarios para establecer el 
diagnóstico preciso e implementar el tratamiento correcto.

La articulación temporomandibular es una articulación 
diartrodial que permite el movimiento entre el cóndilo de la 
mandíbula y la fosa glenoidea del hueso temporal.

Existen diversas características distintivas y únicas de esta 
articulación. Las superficies articulares se alinean principal-
mente por fibrocartílago, que por cartílago hialino. Tiene un 
disco fibrocartilaginoso bicóncavo que separa los espacios 
superior e inferior de la articulación.

Este padecimiento es relativamente común. Entre 19 y 
69% de la población mundial ha manifestado alguna forma 
de disfunción de la articulación temporomandibular, al menos 
una vez en su vida.

Las mujeres manifiestan estos síntomas 2:1 más veces 
que los hombres. Rugh y Solberg7 estiman que la prevalencia 
de signos y síntomas de disfunción temporomandibular es 
de 28 a 86% en la población general, sobre todo en países 
occidentales industrializados, de los cuales 5% buscará trata-
miento. En cuanto a economía del cuerpo humano respecta, 
se ha estimado que el dolor crónico tiene un costo de 65 a 80 
billones de dólares anuales, de los cuales 40% corresponde a 
la disfunción de la articulación temporomandibular o dolor 
facial.

La articulación temporomandibular está formada por la 
cavidad glenoidea y el cóndilo de cada hueso temporal, y por 
los cóndilos del maxilar inferior.

La articulación temporomandibular ejecuta tres tipos 
de movimientos principales: movimientos de descenso y 
elevación, de propulsión y retropulsión, y de lateralidad del 
maxilar inferior.

Tipos de oclusión
Los problemas de oclusión pueden corregirse con aparatos 
removibles cuando el paciente se encuentra en etapa de cre-
cimiento.14 La variación oclusal es un aspecto central en el 
estudio de la ortodoncia. 

Existe una “oclusión ideal” que es hipotética, pero casi 
nunca se encuentra en el ser humano. Ésta se basa en la ana-
tomía de las piezas dentarias y es útil como referencia para 
juzgar irregularidades oclusales y objetivos de tratamiento. 

La oclusión normal abarca las desviaciones menores del 
concepto ideal, que no constituyen problemas estéticos o 
funcionales. No es posible precisar los límites de la oclusión 
normal. La oclusión se clasifica “normal” cuando no hay 
pruebas de que la anomalía tenga o pueda tener ventajas 
para el paciente,. 

Se denomina maloclusiones a las desviaciones apreciables 
del concepto ideal, que es estética o funcionalmente pueden 
considerarse insatisfactorias. El Dr. Angle dividió las malo-
clusiones en tres grupos principales según la relación ante-
roposterior de las arcadas, pero no consideró las relaciones 
verticales y transversales erróneas. 

Oclusión clase I (neutroclusión). Ocurre cuando se 
establece la relación mutua entre las líneas dentarias del 
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maxilar y la mandíbula. Es el tipo de oclusión normal; se 
distingue porque los dientes del maxilar sobrepasan a los 
de la mandíbula. Normalmente, esta disposición, en la zona 
de los incisivos, llega a provocar que el tercio oclusal de los 
dientes inferiores se cubra hacia delante por los superiores. 
La relación anteroposterior de los arcos es normal. La cúspide 
mesiovestibular del primer molar maxilar está alineada con el 
surco vestibular del primer molar mandibular (figura 1). 

Figura 1. Neutroclusión.

Oclusión clase II (distoclusión). Es cuando la arcada 
dentaria superior se desplaza sobre la anterior provocando 
un trastorno en la oclusión, el cual no es normal. La arcada 
inferior muestra reducción en la longitud de la mandíbula. 
Existe una relación más distal de lo normal del arco supe-
rior con el inferior. A este tipo de oclusión también se le 
denomina  retrognatismo. El primer molar mandibular se 
localiza en posición distal con respecto al primer molar 
maxilar (figura 2).                    

Figura 2. Distoclusión.

Oclusión clase III (mesioclusión). Sucede cuando la 
mandíbula aumenta de tamaño, sobre todo de longitud, y 
provoca que los dientes incisivos inferiores sobresalgan de 
los superiores. La relación es más mesial de lo usual. An-
gle14 sugirió que los molares permanentes se desarrollaban 
en vínculo constante con el maxilar o la mandíbula, y que 
su oclusión podría emplearse para clasificar sus relaciones. 

Actualmente, es preciso valorar de manera independiente las 
relaciones esqueléticas y oclusales. Dentro de los criterios 
funcionales, los desplazamientos mandibulares relacionados 
con mordidas cruzadas, anteriores (prognatismo) y posteriores 
(retrognatismo), causan disfunción muscular y articular. La 
oclusión de los dientes, las articulaciones temporomandi-
bulares y los músculos de la masticación deben funcionar 
en armonía durante los movimientos mandibulares. En des-
canso, la mandíbula debe estar en relación céntrica con los 
cóndilos en posiciones de retrusión máxima, sin tensiones 
dentro de la cavidad glenoidea. El cierre desde la posición 
de descanso debe ser un movimiento de bisagra. Cuando se 
protruye la mandíbula, produce una relación incisiva clase 
III (figura 3).

Figura 3. Mesioclusión.

El primer molar mandibular está desplazado mesialmente 
o el maxilar distalmente con la cúspide mesiovestibular del 
primer molar superior, en oclusión distal al surco vestibular 
del primer molar inferior.

En la clase I, los bordes de los incisivos inferiores se 
ubican por debajo y detrás de los incisivos superiores. 

En la clase II, los bordes de los incisivos inferiores se 
ubican en posición anterior a los incisivos superiores.

Los signos y síntomas descritos por Helkimo correspon-
den a dolor en la articulación y en los músculos circundan-
tes, sonido en la articulación y limitación del movimiento 
mandibular. Debido a que la articulación y el oído externo 
permanecen físicamente en contacto íntimo, e inervados por el 
mismo nervio auriculotemporal de la rama del V par craneal, 
la otalgia es un síntoma inicial y se asocia con movimientos 
mandibulares al hablar, guiñar y mascar, así como en repo-
so. Cuando se generaliza a las regiones del temporal y el 
masetero, el dolor es más difuso e indica afección muscular 
importante. 

Por lo general hay incapacidad para abrir la boca en forma 
amplia y sonido de crepitación al abrir al máximo o cerrarla, 
siendo audible por la misma persona y en algunas ocasiones 
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por el examinador; esta alteración se asocia con procesos 
crónicos que pueden ser causa de inflamación, artritis o 
deslizamiento del disco. Sin embargo, el sonido en ausencia 
de dolor puede deberse a tolerancia física. Los sonidos de la 
articulación son extremadamente comunes en sujetos que no 
manifiestan síntomas.

En algunos casos la mandíbula se cierra en determinada 
posición y temporalmente no puede moverse; este síntoma es 
muy común y se ha relacionado con cambios en la calidad de 
fricción de las superficies articulares; frecuentemente ocurre 
cuando la mandíbula baja y así permanece sin poderla cerrar, 
lo cual provoca mucho dolor.

El movimiento articular puede estar restringido; en este 
caso, la mandíbula puede abrir muy poco, en comparación 
cuando se abre normalmente, debido a la obstrucción mecáni-
ca del movimiento anterior del cóndilo por desplazamiento.

La disminución de la apertura mandibular también se aso-
cia con la disfunción de la articulación temporomandibular. 
La disminución del movimiento articular puede deberse a 
alteraciones en el tomo/tono de los músculos masticatorios. 

Las causas intrarticulares incluyen fibrosis y anquilosis. 
El dolor ocasionado por la alteración intraraticular está bien 
localizado en la articulación temporomandibular, tiende a 
ser agudo y frecuentemente se exacerba con el movimiento 
mandibular. 

Las causas extrarticulares pueden deberse a obstrucción 
por hiperplasia coronoidea, infecciones faciales, radiacio-
nes terapéuticas en el área (procesos neoplásicos) y fibrosis 
(quemaduras en la zona). 

Otros síntomas son: cefalea, hipoacusia, acúfeno, edema 
facial y de hombro, y sensibilidad dentaria, que en algunas 
ocasiones desencadena odontalgia.

Material y métodos
Estudio observacional, transversal, prospectivo, descriptivo 
y analítico. Se incluyeron todos los pacientes que acudieron 
a la consulta externa de Otorrinolaringología del Hospital de 
Concentración ISSEMyM de Satélite, desde el 1 de marzo 
de 2005 hasta el 28 de febrero de 2008, con diagnóstico de 
disfunción de la articulación temporomandibular.

Resultados
Se registraron 41 pacientes, 32 (78 %) mujeres y 9 (22%) 
hombres, con límites de edad de entre 19 y los 60 años 
(promedio de 40.5 y mediana de 46 años). Los pacientes se 
distribuyeron por grupos de edad de la siguiente manera: 
mujeres de 18 a 20 años, 1 (2.5%) paciente; de 21 a 30 años, 
5 (12%) pacientes: de 31 a 40 años, 8 (19.5%) casos; de 41 
a 50 años, 13 (31.5%) pacientes y de 51 a 60 años, 5 (12%) 
pacientes. Hombres: 18 a 20 años, 2 (5%) casos; no se re-

gistraron pacientes de 21 a 30 años; de 31 a 40 años, hubo 3 
(7.5%) casos; de 41 a 50 años, 2 (5%) pacientes, al igual que 
de 51 a 60 años (figura 4).
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Figura 4. Distribución de pacientes por sexo y grupo de edad.

La prevalencia de la enfermedad fue menor a 1% (0.19%) 
por año de consulta externa.

Se interrogó a cada paciente su ocupación, de las cuales 
las más frecuentes relacionadas con los síntomas  otorrino-
laringológicos y alteraciones temporomandibulares fueron: 
magisterio, 16 (39%) pacientes (14 mujeres y 2 hombres); 
seguridad pública, 10 (24%) casos (9 mujeres y 1 hom-
bre); servicios generales, 8 (20%) pacientes (6 mujeres y 2 
hombres); estudiantes, 4 (10%) individuos (2 mujeres y 2 
hombres); hogar, 2  (5%) pacientes (1 mujer y 1 hombre) y 
burócrata, solo 1 (2%) paciente masculino. (figura 5)
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Figura 5. Distribución de pacientes por sexo y ocupación.

Los principales síntomas otológicos fueron: otalgia (11 
como único síntoma y 22 combinado); plenitud ótica (1 como 
síntoma aislado y 22 con diferentes síntomas); acúfeno (1 
como síntoma aislado y 14 con diferentes); hipoacusia (4 
pacientes, todos combinado con otro síntoma)  y vértigo (1 
paciente, combinado con otro síntoma). (Figura 6 y 7)
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La distribución de los síntomas por ocupación, sin 
distinción entre el síntoma aislado o en combinación, fue: 
pacientes con otalgia: 13 maestros, 7 de seguridad pública, 
3 estudiantes, 2 dedicadas al hogar, 7 de servicios generales 
y 1 burócrata. Pacientes con acúfeno: 6 de magisterio, 5 de 
seguridad pública, 3 de servicios generales y 1 burócrata. 
Casos con plenitud ótica: 6 maestros, 7 policías, 3 estudiantes, 
2 dedicadas al hogar, 4 de servicios generales y 1 burócrata. 
Pacientes con hipoacusia: 1 maestro, 1 de seguridad pública 
y 2 de servicios generales. Pacientes con vértigo: solo 1 
paciente de magisterio (figura 8). 

En todos los pacientes se exploró físicamente la articula-
ción temporomandibular y se encontró crepitación osteoarti-
cular en 9 hombres y 32 mujeres. 

También se obtuvieron radiografías dinámicas de Schu-
ller, en las cuales se observaron hallazgos anormales en 24 
(75%) mujeres y en 6 (66%) hombres. 

A los 41 pacientes se les realizó audiometría tonal, pero 
en ninguno se encontró alteración audiométrica de ninguna 
frecuencia.

Figura 8. Distribución de los síntomas según la ocupación. 
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Figura 6. Distribución de síntomas principales según el género.
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Figura 7. Distribución de síntoma principal, aislado o combinado, según 
el género.
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Conclusiones
La disfunción de la articulación temporomandibular es una 
alteración frecuente y que la mayoría de los pacientes la  
ignoran, pues acuden a consulta médica con síntomas de 
acúfeno y otalgia preauricular, que se atribuye a problemas 
otológicos.

Es importante recalcar que este padecimiento afecta con 
mayor frecuencia a las mujeres, especialmente las jóvenes 
con fenotipo mesomórfico, y se asocia con mal manejo de 
emociones, por lo que tiene muchos enfoques y debe tratarse 
en forma multidisciplinaria.

La disfunción de la articulación temporomandibular se 
asocia con otras alteraciones que pueden causar dolor, dis-
función del sistema masticatorio y cefalea, como síntoma 
importante en muchas de estas. 

En todo paciente con las manifestaciones descritas en este 
estudio deberá explorarse la articulación temporomandibular, 
además de quienes muestren datos de alteración de la mecáni-
ca bucal u adoncia parcial, o bruxismo diurno y nocturno.

Aún quedan abiertas líneas de investigación relacionadas 
con esta frecuente e importante alteración, porque al menos 
en este trabajo no se comprobó que los pacientes manifestaran 
hipoacusia.

 
Análisis
La disfunción temporomandibular es causa de síntomas 
óticos, pero poco reconocida entre los otorrinolaringólogos. 
Este  estudio registra los pacientes de la consulta de otorrino-
laringología con síntomas de otalgia, plenitud ótica, acúfeno, 
hipoacusia o vértigo, y en quienes se encontró crepitación 
ósea de la articulación temporomandibular como manifesta-
ción primaria. 

Hubo un claro predominio de mujeres con la alteración. 
Con los datos obtenidos no podría determinarse si la causa de 
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este predominio es fisiopatológica o se explica únicamente por 
la diferencia estadística en la mayor demanda de consulta de 
los diversos servicios médicos por parte de las mujeres.

Los resultados muestran un claro predominio de la otalgia, 
como síntoma aislado y combinado con cualquiera de los 
cuatro síntomas más frecuentes. 

Con menor frecuencia hubo plenitud ótica e hipoacusia. 
Esto se explica por la subjetividad a la que está sometida la 
manifestación de síntomas otológicos, en especial por parte 
del paciente mismo, lo que puede o fácilmente confunde la 
plenitud de la caja timpánica con la hipoacusia, aunque ambas 
tengan un mismo origen. 

La ocupación del paciente también tiene relación con los 
síntomas otológicos. Las ocupaciones asociadas con el ma-
gisterio y la seguridad pública fueron las más frecuentemente 
relacionadas con síntomas otológicos en este estudio. Sin 
embargo, se necesita efectuar estudios más específicos para 
explicar la fisiopatología de dicha relación clínica.

Uno de los objetivos iniciales de este estudio fue rela-
cionar los síntomas con el tiempo de evolución, lo cual no 
pudo realizarse debido a que todos los pacientes ignoraban 
la disfunción de la articulación temporomandibular y acu-
dieron a consulta por los síntomas otológicos descritos con 
anterioridad.

La disfunción de la articulación temporomandibular 
también aparece en niños, pero se excluyeron del presente 
estudio.
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