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RESUMEN

Introducción: Los trastornos temporomandibulares son condiciones complejas que evocan compromisos en la actividad motora 
de los músculos masticatorios; entender los aspectos generales de esta patología y las alteraciones musculoesqueléticas conse-
cuentes son herramientas para el actuar del rehabilitador físico, ya que permiten establecer estrategias de tratamiento apropiadas. 
Objetivo: Entablar un análisis donde se relacionen los aspectos generales de los trastornos temporomandibulares y sus efectos 
sobre la actividad muscular masticatoria mediante una revisión bibliográfi ca. Estrategia de búsqueda: Revisión de literatura 
metódica en bases de datos: PubMed, Scopus y Ovid. Sólo artículos científi cos relevantes. Síntesis de resultados: La patología 
en discusión posee etiología multiactorial y sintomatología variada. Las publicaciones empleadas sustentan las respuestas en la 
fi siología muscular con estudios electromiográfi cos. Conclusiones: Los diferentes estudios refl ejan en los músculos masticato-
rios hiperactividad en reposo y defi ciencia para generar fuerza. Los trastornos temporomandibulares poseen menor cantidad de 
estudios que otros trastornos articulares.

Palabras clave: Trastorno temporomandibular, actividad motora, músculos masticatorios, dolor, sistema estomatognático.

ABSTRACT

Introduction: Temporomandibular disorders are complex conditions that evoke commitments motor activity of the masticatory 
muscles, understanding the general aspects of this pathology and muscle disorders are tools for consequential act of physical 
rehabilitation, to establish appropriate treatment strategies. Aims: Develop an analysis where related general aspects of tem-
poromandibular disorders and their effects on masticatory muscle activity through a literature review. Search strategy: Literature 
review methodical in databases: PubMed, Scopus and Ovid. Only relevant scientifi c articles. Synthesis of results: The pathology 
under discussion has varied etiology and symptomatology multiactorial. Publications sustain responses used in muscle physiology 
electromyographic studies. Conclusions: Different studies show hyperactivity in the masticatory muscles at rest and failure to 
generate power. The temporomandibular disorders have fewer studies than other joint disorders.

Key words: Temporomandibular disorder, motor activity, masticatory muscles, pain, stomatognathic system.

OBJETIVO

Entablar un análisis sistemático a partir de una revisión 
bibliográfi ca, concerniente a los aspectos generales rela-
cionados con los trastornos temporomandibulares (TTM) 
y su efecto sobre la actividad motora de los músculos mas-
ticatorios, para así esclarecer los principales mecanismos 

por los cuales éstos se ven infl uenciados, sus respuestas y 
repercusiones fi siológicas.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se revisó de manera metódica la literatura en la cual se obtuvie-
ron relaciones entre los TTM y su infl uencia sobre la actividad 
motora de los músculos masticatorios. Para la búsqueda de los 
artículos científi cos se emplearon las siguientes bases de datos: 
PubMed, Scopus y Ovid empleando los siguientes términos: 
«temporomandibular disorders», «motor activity» y «masticatory 
muscles» relacionándolos con los términos: «pathophysiology», 
«pain», «muscular hyperactivity», «muscular strength».

SELECCIÓN DE ESTUDIOS

Se realizó una búsqueda en conjunto en la cual se ana-
lizaron y seleccionaron solamente artículos científicos 
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publicados donde referencian las características generales 
de los TTM y que evidenciaron con mayor claridad las 
repercusiones a nivel muscular. Con mayor preferencia 
artículos actuales dentro de los últimos 10 años; sin em-
bargo, se emplearon estudios con mayor antigüedad los 
cuales, por su veracidad y objetividad, se convierten en 
puntos de referencia al momento de entablar discusiones 
sobre el tema tratado.

SÍNTESIS DE RESULTADOS

A través de la búsqueda, se obtuvo material suficiente 
para establecer una síntesis de apreciaciones científicas 
relacionadas con las características generales que pre-
sentan los TTM (definiciones, datos epidemiológicos, 
sintomatología, etiología y diagnóstico); las evidencias 
que sustentan en un grado considerable la alteración de la 
actividad motora normal de los músculos masticatorios, 
sus posibles causas y repercusiones fisiológicas prece-
didas directamente de la sintomatología y fisiopatología 
de esta alteración.

TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES

En la actualidad es bien aceptado que los trastornos tempo-
romandibular (TTM) son consecuencia de un conjunto de 
condiciones variadas que producen dolor en la ATM, dolor 
en los músculos masticatorios o en ambos. En la TTM cró-
nica el dolor puede ser irradiado a la región facial, cervical, 
a la cavidad oral y los hombros, produciendo difi cultad al 
individuo para mover con normalidad la cabeza, el cuello 
y los miembros superiores1,2. Esta patología es compleja, 
su naturaleza no ha sido completamente aclarada, posee 
diversa sintomatología y envuelve un número variado de 
estructuras anatómicas: articulación, ligamentos, músculos, 
tendones y hueso, por lo cual se hace necesario la existencia 
de múltiples formas de intervenciones médico-dentales y 
terapéuticas para su tratamiento3,4. De las alteraciones pa-
tológicas del sistema estomatognático los TTM son las más 
comunes; a nivel global, aproximadamente del 7 al 15% de 
la población adulta es afectada. De los adultos que poseen 
al menos un síntoma de TTM, el 30% son diagnosticados 
y sólo del 5 al 10% requieren tratamiento, conforme al 
nivel de severidad de los síntomas y su efecto sobre las 
actividades diarias de los individuos. La mayor prevalencia 
recae en las mujeres en edad fértil, ligado esto a factores 
intrínsecos como la anatomorfología musculoesquelética 
femenina, cambios hormonales o estados emocionales y a 
factores extrínsecos como lo es el estrés laboral. La relación 
mujer-hombre en individuos que buscan asistencia médica 
por sintomatología de TTM va desde 3:1 a 9:12,5-7.

SINTOMATOLOGÍA

Los principales signos y síntomas que con mayor frecuencia se 
manifi estan los TTM son: 1. Dolor al articular al movimiento 
activo; 2. Dolor miofascial de los músculos masticatorios; 3. 
Limitación en la apertura de la cavidad oral; 4. Dolor de ca-
beza, y 5. Inestabilidad articular acompañada de movimientos 
parafuncionales y ruidos anormales1,8-10. Para cada individuo, 
los síntomas se pueden presentar de manera particular o en 
conjunto; la consulta al médico en la gran mayoría de casos 
es producida por los movimientos de la mandíbula limitados 
y el fuerte dolor articular o muscular, ya que comprometen 
funcionalmente al individuo difi cultando comer y hablar. Sin 
embargo, de manera más general lleva consigo repercusiones 
más allá del sistema estomatognático, infl uyendo de forma 
negativa en la calidad de vida del individuo11.

El dolor logra manifestarse con el movimiento activo o en 
casos severos en posición de reposo, puede ser localizado en 
la región articular, periarticular o muscular, sobre todo a nivel 
del músculo masetero (MM) y el temporal anterior (MTA); sin 
embargo, alcanza a irradiarse a zonas anatómicas próximas a la 
articulación temporomandibular (ATM) como la cavidad oral, 
el cuello y en algunos casos a los miembros superiores; relacio-
nado esto con la pérdida de fuerza y el desequilibrio miógeno 
en hombros y brazos, encontrado en pacientes diagnosticados 
con TTM con origen musculoesquelético12. En gran número de 
casos la condición con la cual se asocia el dolor persistente en la 
musculatura masticatoria es la fi bromialgia (FM); esta alteración 
es defi nida como un síndrome de dolor musculoesquelético cró-
nico, que se caracteriza por algias musculares generalizadas y 
sensibilidad establecida en sitios anatómicos denominados puntos 
gatillos, lo cual hace fácil su diagnóstico después de padecer 
tres meses estos síntomas13. A menudo se acompaña por una 
constelación de condiciones adicionales como la rigidez mati-
nal, fatiga, alteraciones del sueño, ansiedad, cefalea, adinamia 
y estrés, síntomas también frecuentes en pacientes con TTM, lo 
cual indica una relación o asociación de síntomas muy cercana 
entre los dos; pero hoy en día se considera que la FM es un factor 
desencadenante o agente etiológico para el diagnóstico de TTM, 
por su repercusión en la funcionalidad de la ATM.

Algunos de los tumores malignos en la cavidad oral pueden 
presentarse con sintomatología idéntica a los TTM, produ-
ciendo dolor al movimiento activo y son diagnosticados como 
disfunción; de igual manera son tratados camufl ando la pato-
logía real, retrasando el diagnóstico acertado y su tratamiento 
oportuno, poniendo el riesgo la vida de los pacientes14.

ETIOLOGÍA Y DIAGNÓSTICO

Cairns y colaboradores 2010, Scrivani y su grupo, 2008 y Farsi 
2003 convergen en afi rmar que la etiología de los TTM es infl uida 
por múltiples factores y condiciones médico-dentales que varían 
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de individuo a individuo, afectando la fi siología de la ATM y 
sus elementos periarticulares1,2,9. Para Bagis y asociados (2012), 
las principales variables que se relacionan directamente con las 
causas de esta patología son: la oclusión de la mandíbula, la 
postura, los hábitos funcionales, los procedimientos quirúrgicos 
orales y maxilofaciales, tratamientos de ortodoncia, estados 
emocionales, traumas, anatomía articular y muscular, factores 
genéticos, la edad y el sexo8. Por ende, es correcto afi rmar que 
son muchos los eventos y condiciones que facilitan la aparición 
de TTM, lo que nos permite analizar que siendo una patología 
multifactorial, la fi siopatología variará dependiendo del principal 
agente causal, así también su evolución, asociada con el grado 
de comprometimiento articular, muscular y funcional.

El diagnóstico está fundamentado en la historia clínica, anali-
zando los antecedentes médico-quirúrgicos, hábitos funcionales 
masticatorios, la sintomatología que manifi esta el individuo y 
también en la exploración física15, siendo clasifi cado en tres 
categorías según lo encontrado en ésta: 1. Dolor miofacial a la 
masticación con o sin limitación de movimientos de la mandíbu-
la; 2. Desplazamiento de disco de la ATM con o sin limitación 
de los movimientos de la mandíbula, y 3. Otras afecciones arti-
culares (artralgias, artritis y artrosis)1,16; otra forma de clasifi ca-
ción propuesta por la Academia Americana de Dolor Orofacial 
divide los TTM en dos grandes grupos según su etiología: 1. 
Desórdenes articulares donde se incluyen: las alteraciones con-
génitas, problemas de disco, trastornos degenerativos, traumas 
e infecciones, hipermovilidad de ATM y tumores de cavidad 
oral; 2. Desórdenes de los músculos masticatorios donde encie-
rra: mialgias locales y fi bromialgias, contracturas, espasmos y 
neoplasias musculares2,17,18. Un reciente estudio epidemiológico 
realizado por Manfredini y colegas, en 2012, distribuye según 
su etología la población diagnosticada con TTM de la siguiente 
manera: aquellos individuos con trastornos de origen muscular 
representan un 56.4% de la población diagnosticada, relacionados 
con mayor frecuencia a sujetos en edad media; de los que poseen 
etiología directamente relacionada con una alteración de la ATM, 
se encontró que sólo los desplazamientos de disco articular 
fi guran con un 42.0 y 58% restante para los otros trastornos de 
tipo articular; la frecuencia en el diagnóstico se relaciona con 
los adultos jóvenes y los adultos mayores respectivamente19.

En la actualidad es imperativo la utilización de ayudas y 
pruebas diagnósticas para dar lugar a diagnósticos correctos y 
diferenciar las alteraciones según su origen; por lo tanto, las imá-
genes radiográfi cas por su bajo costo y fácil interpretación se han 
convertido en el principal aliado de los profesionales en el área, 
para identifi car y diagnosticar el TTM con etiología articular20. 
Sin embargo, es menos común que se realicen pruebas de función 
muscular para registrar la alteración musculoesquelética y así 
cuantifi car objetivamente su compromiso, asociado al alto costo 
y a la existencia de pocos equipos que cumplan esta función en 
consultorios, clínicas u hospitales. Un diagnóstico acertado que 
identifi que adecuadamente el origen y condición real del com-

promiso estructural es la herramienta que guiará los tratamientos 
médico-dentales o terapéuticos oportunos, que conduzcan a 
pronósticos positivos y a la rehabilitación de los pacientes.

FUNCIÓN Y DISFUNCIÓN MOTORA

Los músculos masticatorios, son aquellos que ejercen su acción 
sobre la articulación temporomandibular (ATM) y cumplen la 
función de descender (apertura de cavidad oral) y elevar (cierre de 
cavidad oral) la mandíbula con relación al maxilar superior. Los 
principales músculos de la oclusión son los pterigoideos medial 
y lateral, el músculo masetero (MM) y temporal anterior (MTA) 
ricos en fi bras tipo II de contracción rápida y con gran capacidad 
de generar fuerza, asociado a las actividades contráctiles sobre 
la ATM (Figura 1), desde movimientos rápidos y repetitivos 
hasta contracciones fuertes y sostenidas21. Por su fácil acceso 
para la colocación de electrodos de superfi cie, la electromiografía 
superfi cial (sEMG) se ha empleado recurrentemente en el MM y 
MTA con el fi n de evaluar sus niveles de activación, los cuales se 
refl ejan en la actividad eléctrica muscular que registra este instru-
mento. Los individuos objeto de los estudios con sEMG no sólo 
han sido aquellos que presentaron o presentan sintomatología de 
trastornos temporomandibular (TTM), sino también personas 
asintomáticas, con diversas fi nalidades como: determinar entre 
ambos grupos las diferencias presentes, evaluar la efi cacia de 
intervenciones terapéuticas y establecer patrones de desempeño 
muscular en diferentes edades, sexos y diferencias entre arcadas 
mandibulares22,23. Teóricamente, los registros electrofi siológicos 
musculares en condiciones normales muestran una denominada 

Figura 1. Posición anatómica del MM y MTM sobre la ATM. 
Estos músculos son capaces de generar grandes torques 
sobre la mandíbula. Habituados a contracciones repetidas 
para el movimiento de la ATM en la vocalización de palabras 
y contracciones fuertes para triturar materiales como en la 
masticación de los alimentos11.
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armonía neuromuscular24, pero en condiciones patológicas los 
estudios de Sheikholeslam y colaboradores (1982) y Ferrario y 
su grupo, en 1993, reportaron que en los TTM la hipertonicidad 
y poca resistencia a la fatiga en esfuerzo son características 
recurrentes de los músculos de la masticación25,26, factores 
que infl uyen directamente en la función motora, contráctil y 
electrofi siológica de cualquier musculo esquelético, cual sea su 
posición o zona anatómica.

Suvinen y asociados (2003) y Chandu y colegas (2004) 
encuentran en sus investigaciones la existencia de una hipe-
ractividad electrofi siológica constante del MM y MTA en 
individuos con TTM con relación a personas sanas21,27. Estos 
hallazgos indican una anormalidad en la fi siología muscular, 
ya que no se comportan de manera normal en presencia de un 
trastorno que logre afectar la función de la ATM, lo cual hace 
inferir que las condiciones patológicas que repercuten en el 
movimiento eventualmente logren afectar la electrofi siología de 
los músculos masticatorios. Sin embargo, por el gran número de 
factores de riesgo, síntomas y agentes etiológicos que a través 
del tiempo se van acumulando en la lista de esta patología, 
afi rmar que todos los TTM comprometen la función muscular 
sigue siendo circunstancial a éstos, ya que son los componentes 
que se relacionan con el transcurso natural de la enfermedad y 
así con la capacidad del músculo de generar torque y ejercer sus 
funciones con normalidad sobre esta articulación. Por ejemplo, 
un factor infl uyente que interviene en sobrellevar compromiso 
muscular es el género; al sexo femenino se le aumentan las 
posibilidades de evocar TTM con sintomatología dolorosa 
al movimiento activo y a su vez un mayor compromiso de la 
fuerza y desempeño muscular, ya que factores psicológicos 
como el estrés y anatomorfológicos propios del sexo infl uyen 
en la capacidad de responder a la fatiga y generar fuerza en las 
mujeres, los hallazgos de Ueda y colaboradores (2002) y de 
Turisu y su grupo (2006) acreditan más resistencia y potencia 
muscular en el sexo masculino durante el estado patológico28,29.

A través de los años, varias han sido las publicaciones con 
sEMG que indican una actividad eléctrica muscular diferen-

ciada del MM y MTA, en individuos con TTM con relación 
a personas sin alteraciones, mostrando en la mayoría de casos 
dos claras manifestaciones de la patología en la conducta de 
los músculos ya mencionados: la hiperactividad estando en 
posición de reposo (ver cuadro 1 de hallazgos en estudios 
electromiográfi cos) y la disminución en la capacidad de ge-
nerar fuerza y responder a la fatiga. Esto último lo evidencian 
hallazgos como el de Tartaglia y asociados, en 2008, donde 
se procura diferenciar el compromiso de la función muscular 
de oclusores de mandíbula en individuos con disfunciones de 
origen articular, muscular y psicológico, afi rmando diferencias 
signifi cativas con individuos sanos, concluyendo un défi cit en 
la activación muscular a la contracción máxima voluntaria y 
alto índicie de fatigabilidad30. Por lo tanto, también es correcto 
relacionar el estrés como una condición desencadenante de 
disfunción en la ATM y la musculatura masticatoria, ya que en 
individuos en constante estrés psicofísico encontrar una mayor 
actividad de los músculos masticatorios en reposo es común, 
relacionándolos a éstos con sujetos que manejan cargas de estrés 
bajas31-33. Las actividades laborales complejas con alto nivel 
de horas semanales y situaciones problemáticas que afectan el 
entorno psicosocial y afectivo de las personas se convierten en 
factores de riesgo que pueden o no desencadenar condiciones 
patológicas en el sistema estomatognático que conlleven a 
compromiso del movimiento y desempeño normal de la ATM.

En el cuadro 1 se describen investigaciones con sEMG 
donde se trata de establecer la actividad del MM y MTA en 
reposo en pacientes con TTM diferenciados en déntulos y 
edéntulos. Hallazgos de artículos con más de dos décadas de 
antigüedad con evidencias electromiográfi cas claras demues-
tran hiperactividad muscular de los músculos mencionados 
consecuente al trastorno en discusión31,34-40.

De manera general en la práctica clínica, los profesionales 
en el área relacionamos el dolor presente en el trastorno con 
una alteración de la función motora de la mandíbula4,31, ya que 
éste infl uye evidentemente en la conducta y desenvolvimiento 
de la actividad contráctil isotónica e isométrica normal de los 

Cuadro 1. Hallazgos en estudios electromiográfi cos.

Autor Año Ccas de la muestra Músculos Signifi cancia Hallazgo

Shi 1989 Déntulos MM y MTA < 0.01 Hiperactividad en reposo

Intrieri et al. 1994 Fibromiálgicos MM < 0.05 Hiperactividad en reposo

Torpotodis et al. 1999 Edéntulos MM 0.0046 Hiperactividad en reposo

Friedman et al. 2000 Déntulos MM y MTA Hiperactividad en reposo

Da Silva et al. 2006 Déntulos MM y MTA < 0.01 Hiperactividad en reposo

Candelas et al. 2007 Edéntulos MM y MTA < 0.01 Hiperactividad en reposo

Tecco et al. 2008 Déntulos MM y MTA 0.03 Hiperactividad en reposo

Amorin et al. 2012 Déntulos MM y MTA < 0.05 Hiperactividad en reposo
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músculos masticatorios por la alteración del sistema sensorio-
motor41,42. Una comprensión más profunda de la relación activi-
dad muscular y dolor, podría ayudar a dilucidar los mecanismos 
subyacentes que el dolor ejerce en el deterioro de la función 
musculoesquelética de la región orofacial. Varias teorías 
formuladas a través de los años tratan de explicar la relación 
entre el dolor y la actividad muscular; las dos principales son la 
teoría del círculo o ciclo vicioso y la del modelo de adaptación 
del dolor (Figura 2)4. La teoría del ciclo vicioso propone que 
en los TTM el factor hipermovilidad, estrés, mala oclusión 
mandibular o anormalidad estructural produce dolor, éste a 
su vez converge en la denominada hiperactividad muscular, 
que consecuentemente conlleva espasmos y fatiga muscular, 
lo que produce más dolor y disfunción motora, perpetuando 
el ciclo. Esta teoría que hasta hace poco no fue más que una 

hipótesis, es actualmente la base de muchas de las estrategias 
de intervenciones médico-dentales y terapéuticas que buscan 
romper el ciclo, tratando la disfunción desde perspectivas de 
dolor y de hiperactividad muscular43,44. La teoría del modelo de 
adaptación afi rma que el dolor tiene origen multifactorial donde 
se incluye la integridad fi siológica y anatómica, y (a través de 
los circuitos motores del tronco encefálico y la médula espinal) 
el dolor limita los movimientos de la ATM para así evitar una 
lesión mayor, disminuyendo la actividad muscular agonista 
y aumentando la antagonista (hiperactividad), por ejemplo, 
aumentando la actividad del masetero durante la apertura o 
disminuyéndola en la oclusión. El compromiso motor se evi-
dencia por los movimientos lentos y cortos de amplitud, lo que 
supondría la disminución en las probabilidades de agravar la 
lesión y facilitar la cicatrización4,43-46.

Figura 2. Esquematización de las teorías dolor-disfunción muscular. Se ilustra la relación entre el dolor con los posibles 
mecanismos que inducen a una disfunción en el comportamiento motor de la musculatura esquelética. En la parte superior 
de la fi gura se observan los factores que conforman la teoría del denominado círculo vicioso y su interacción; en la parte 
inferior se muestra la teoría del modelo de adaptación, donde se representa el dolor como el elemento que perturba el circuito 
tronco encefálico-espinal, logrando así repercutir el movimiento normal y provocando respuestas protectoras o conservadoras 
musculares4,43-46.
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En los trastornos temporomandibular (TTM) con dolor de 
origen miofascial se produce una marcada alteración de la fun-
cionalidad de la articulación temporomandibular (ATM) cuando 
se afectan directamente el músculo masetero (MM) y temporal 
anterior (MTA), pero recurrentemente la distribución de los 
puntos gatillos varía más allá de la musculatura masticatoria y 
facial comprometiendo grupos musculares de la columna cervical 
o dorsal y llegando a afectar hasta la de los MMSS, relacionán-
dose con pérdidas en la capacidad funcional global, induciendo 
cambios signifi cativos en la vida diaria de los pacientes, los cuales 
pueden ausentarse de sus actividades laborales, familiares y per-
sonales a causa de la severa sintomatología; lo cual conduce a 
situaciones de discapacidad. La distribución del dolor miofascial 
en los individuos con TTM varía en función de las actividades 
que desenvuelvan los pacientes, las cargas de estrés psicofísico 
y también a factores predisponentes anatomorfológicos47,48.

RECOMENDACIÓN PARA 
TRATAMIENTO

Después de analizar y evidenciar la complejidad de los TTM 
sobre la función muscular, lo más indicado para tratar esta 
patología diversa en etiología y sintomatología es también 
un tratamiento diverso, multidisciplinario y específi co para la 
condición particular del paciente, en la cual puedan intervenir el 
médico, el rehabilitador oral y el fi sioterapeuta, lo cual asegura 
intervenciones diferentes, pero con objetivos que convergen en 
la sintomatología que manifi este el paciente, maximizando las 
posibilidades de pronósticos positivos a corto y largo plazo. 
A nivel fi sioterapéutico, el tratamiento con estimulación eléc-
trica transcutánea (TENS) ha evidenciado disminución en la 
hiperactividad eléctrica de los músculos masticatorios gracias a 
su efecto sobre los sistemas de conducción nerviosa y directa-
mente sobre el dolor de origen muscular49-52. La terapia manual 
cráneo-cervical, facial y articular evidencia positivamente 
disminución en las sintomatologías dolorosas y cambios en la 
morfología y en la espesura del MM y MTA53,54.

CONCLUSIÓN

En los TTM se contemplan múltiples afecciones articulares, 
periarticulares y musculares que propician una alteración en 
la funcionalidad de la ATM y pueden repercutir en las acti-
vidades de la vida diaria de quien lo padece. Son producidas 
por un conjunto de eventos y condiciones variadas que aún 
permanecen en discusión científi ca, ya que con relación a 
otras patologías musculoesqueléticas de articulaciones como 
de rodilla u hombro, la cantidad y calidad de estudios que 
pretenden describir la fi siopatología es mucho menor.

Sería de gran relevancia estudiar y comparar los efectos 
de intervenciones terapéuticas específi cas de tipo invasivo 
o no invasivo sobre la actividad muscular en pacientes con 

disfunciones crónicas, además de comprobar si en realidad 
la disfunción articular provoca compensación de músculos 
proximales como en cuello y hombros. Y también estudiar en 
individuos diagnosticados precozmente con el trastorno, sin que 
en éstos haya compromiso musculoesquelético considerable, 
el efecto de intervenciones optimizadoras del rendimiento y 
preventivas del compromiso de los músculos masticatorios, 
para así evidenciar su efecto en los pacientes y justifi car su 
utilización en los planes de tratamiento.

Los diferentes hallazgos en los estudios mencionados a lo 
largo de esta revisión sugieren que en los TTM el compromiso 
de la musculatura masticatoria es relativo a la sintomatología 
propia de éste y el dolor es el principal infl uyente, ya que in-
terviene en el comportamiento motor articular como respuesta 
protectora a la conservación fi siológica del sistema estomatog-
nático. La hiperactividad muscular en reposo, la disminución 
en la capacidad de generar fuerza máxima y la poca resistencia 
al esfuerzo son características del MM y MTA en los pacientes 
en que la sintomatología y los agentes etiológicos condicionan 
el desempeño muscular, porque pueden afectar directamente 
las propiedades contráctiles musculares. La disfuncionalidad 
articular varía de individuo a individuo dependiendo de la 
severidad de la patología; en ocasiones puede que no se refl eje 
en la cinética de la ATM, pero es importante a la hora de la 
toma de decisiones para intervenciones y tratamiento, ya que 
permiten establecer dentro del rol del médico, rehabilitador oral 
o fi sioterapeuta, objetivos específi cos para mantener óptimo el 
rendimiento de la función muscular masticatoria y de esta forma 
incluir intervenciones preventivas que eviten el compromiso 
de la actividad motora en esta articulación.
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