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RESUMEN 

 
Introducción: los trastornos temporomandibulares (TTM) son la principal causa de dolor 

orofacial de origen no dental y han cambiado repetidamente de nombre y de explicación. 

Objetivo: describir la evolución histórica del conocimiento sobre los TTM en cuanto a su 

concepto y terminología, su diagnóstico y su tratamiento. Materiales y método: revisión 

narrativa con búsqueda explícita en PubMed/MEDLINE, Europe PMC, OpenAlex y SciELO 

(octubre de 2026), sin límite de fecha y complementada con búsqueda manual; de 73 registros 

únicos se analizaron 47 documentos con información histórica sobre la terminología, la etiología, 

el diagnóstico o el tratamiento. Resultados: tras las primeras cirugías del siglo XIX, Costen 

(1934) atribuyó síntomas óticos a la articulación temporomandibular. Su teoría oclusal fue 

sustituida por los modelos de dolor-disfunción de Schwartz (1955) y Laskin (1969) y por el 

modelo biopsicosocial. El término «trastornos temporomandibulares» se recomendó en 1983, y 

el diagnóstico evolucionó desde los índices de Helkimo y Fonseca hasta los criterios RDC/TMD 

(1992) y DC/TMD (2014). El tratamiento pasó de la cirugía y el ajuste oclusal a un enfoque 

conservador y reversible; los fracasos de algunas prótesis articulares mostraron la necesidad de 

vigilar los dispositivos implantables. Desde 2015 se incorporaron la Clasificación Internacional 

del Dolor Orofacial, la imagen avanzada y la cirugía personalizada. Conclusiones: los TTM 

pasaron de entenderse como un problema mecánico atribuido a la oclusión a considerarse 

trastornos musculoesqueléticos multifactoriales. Esta evolución justifica emplear criterios 

diagnósticos estandarizados, fundamentar el tratamiento en la evidencia y actualizar la enseñanza 

de la odontología. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: temporomandibular disorders (TMD) are the main cause of non-odontogenic 

orofacial pain and have repeatedly changed in name and explanation. Objective: to describe the 

historical evolution of knowledge on TMD regarding concept and terminology, diagnosis and 

treatment. Materials and methods: narrative review with an explicit search in 

PubMed/MEDLINE, Europe PMC, OpenAlex and SciELO (October 2026), without date limits 

and complemented by a manual search; from 73 unique records, 47 documents with historical 

information on terminology, etiology, diagnosis or treatment were analyzed. Results: after the 

first surgeries of the nineteenth century, Costen (1934) attributed ear symptoms to the 

temporomandibular joint. His occlusal theory was replaced by the pain-dysfunction models of 

Schwartz (1955) and Laskin (1969) and by the biopsychosocial model. The term 

«temporomandibular disorders» was recommended in 1983, and diagnosis evolved from the 

Helkimo and Fonseca indices to the RDC/TMD (1992) and DC/TMD (2014) criteria. Treatment 

shifted from surgery and occlusal adjustment to a conservative and reversible approach; the 

failures of some joint prostheses showed the need to monitor implantable devices. Since 2015, 

the International Classification of Orofacial Pain, advanced imaging and personalized surgery 

have been incorporated. Conclusions: TMD evolved from being understood as a mechanical 

problem attributed to occlusion to being considered multifactorial musculoskeletal disorders. This 

evolution supports the use of standardized diagnostic criteria, evidence-based treatment and an 

updated dental education. 

 

Keywords: temporomandibular joint disorders; history of dentistry; terminology as topic; 

diagnosis; therapeutics. 

 

INTRODUCCIÓN  

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto de afecciones musculoesqueléticas 

que afectan a los músculos masticatorios, a las articulaciones temporomandibulares (ATM) y a 

las estructuras asociadas (1). Constituyen la principal causa de dolor orofacial de origen no dental 

y tienen una prevalencia elevada en la población general (1,2). 

Pocas entidades de la odontología han cambiado tanto de nombre y de explicación. A lo largo del 

siglo XX se atribuyeron sucesivamente a la pérdida de la dimensión vertical, a la maloclusión, al 

estrés y a la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales, y cada explicación trajo 

consigo su propia terminología y sus propios tratamientos (3,4). Esta sucesión de paradigmas 

explica buena parte de la confusión que todavía rodea a estos trastornos en la práctica clínica y en 

la enseñanza. 

Revisar esta trayectoria tiene interés actual: los DC/TMD y las recomendaciones terapéuticas 

vigentes son el resultado de esa sucesión de paradigmas, y conocer su origen ayuda a explicar por 

qué se abandonaron explicaciones y tratamientos que todavía persisten en la práctica (4,5). Las 

revisiones históricas publicadas suelen centrarse en un solo aspecto, como la evolución del 

diagnóstico (5), la comprensión del dolor (6) o la enseñanza (7). Esta revisión integra en una 

misma secuencia el concepto, el diagnóstico y el tratamiento, e incorpora literatura 

latinoamericana en español y portugués. 
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El objetivo de esta revisión es describir la evolución histórica del conocimiento sobre los TTM 

en cuanto a su concepto y terminología, sus medios diagnósticos y sus tratamientos. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión narrativa con búsqueda bibliográfica explícita. Para su elaboración se 

tuvieron en cuenta los seis criterios de la escala SANRA (Scale for the Assessment of Narrative 

Review Articles), instrumento que valora la calidad de las revisiones narrativas (8); no se utilizó 

como protocolo de selección documental. 

La búsqueda se realizó el 21 de octubre de 2026 en PubMed/MEDLINE, Europe PMC, OpenAlex 

y SciELO, sin límite de fecha y con términos en inglés, español y portugués. En PubMed se 

empleó la estrategia ("Temporomandibular Joint Disorders/history"[Mesh] OR 

"Temporomandibular Joint/history"[Mesh] OR (temporomandibular[ti] AND (historical[ti] OR 

history[ti]))) AND "free full text"[sb]; en Europe PMC, TITLE:temporomandibular AND 

(TITLE:history OR TITLE:historical) AND HAS_FREE_FULLTEXT:y; en OpenAlex, la 

búsqueda en el título temporomandibular AND (history OR historical OR historia OR história 

OR histórico OR histórica), con el filtro is_oa:true; y en SciELO, la misma cadena en todos los 

índices. El filtro de acceso abierto o texto completo gratuito se aplicó para garantizar la lectura 

del texto completo de cada documento y la comprobación de los datos históricos. 

Se identificaron 131 registros en las bases de datos (PubMed: 13; Europe PMC: 14; OpenAlex: 

36; SciELO: 68), 29 artículos mediante búsqueda manual en Redalyc, SciELO, repositorios 

institucionales y sitios web de revistas, y 8 documentos aportados por los autores, para un total 

de 168. Tras eliminar los duplicados por DOI y título quedaron 73 registros únicos, que se 

evaluaron por título y resumen. 

Se incluyeron los documentos que aportaban datos históricos sobre la terminología, la etiología, 

el diagnóstico o el tratamiento de los TTM, independientemente de su tema principal, dado que 

la literatura dedicada específicamente a la historia de estos trastornos es escasa; se priorizaron los 

documentos más recientes. Se excluyeron las tesis y los registros que empleaban «history» en el 

sentido de historia natural de la enfermedad o de antecedentes clínicos. Los documentos aportados 

por los autores procedían de su base de datos bibliográfica en Zotero, y sus datos y texto completo 

se verificaron en Google Scholar; durante la revisión del manuscrito se incorporaron, con los 

mismos criterios, otros documentos de esa base de datos para actualizar las fuentes. Finalmente 

se analizaron 47 documentos: 23 procedentes de la búsqueda y 24 de la base de datos de los 

autores. Su información se organizó en tres ejes (concepto y terminología, diagnóstico y 

tratamiento) y se sintetizó en orden cronológico; los datos se contrastaron con las fuentes 

primarias cuando estuvieron disponibles. Para atribuir cada hallazgo a su autor original se citan, 
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además, 10 fuentes primarias clásicas referidas en los documentos analizados (por ejemplo, 

Costen, Laskin, Helkimo o Dworkin y LeResche), aunque algunas no sean de acceso abierto. 

 

RESULTADOS  

 

Antecedentes: de la luxación a las primeras cirugías 

Las referencias más antiguas a la ATM proceden de textos del antiguo Egipto, que ya 

mencionaban la luxación y la anquilosis mandibulares (9-12). En el siglo V a. C., Hipócrates 

describió un método manual para reducir la luxación mandibular que, con variaciones, todavía se 

emplea (12,13). Durante siglos, la patología de la ATM se limitó a la luxación, la anquilosis y los 

traumatismos. 

En el siglo XIX surgió la cirugía articular. En la década de 1840 se trató la anquilosis mediante 

la interposición de un bloque de madera (11), y en 1887 el cirujano británico Thomas Annandale 

publicó el primer informe quirúrgico de reposición de un disco articular desplazado (5,14). A 

comienzos del siglo XX se incorporaron los injertos autólogos: el de metatarsiano de Bardenheuer 

(1906), el colgajo de músculo temporal (1914) y el injerto costocondral de Gillies (1920), que se 

difundió en los años cincuenta (15,16) y que hoy se emplea menos por el riesgo de reanquilosis, 

hipertrofia o reabsorción del injerto (17). En 1901 ya se empleaban placas oclusales de vulcanita, 

que más tarde se fabricaron con resina acrílica (18). 

 

La etapa oclusal y el síndrome de Costen 

Entre 1918 y 1932, varios autores relacionaron los síntomas de la ATM con la oclusión: Prentiss 

(1918) relacionó en estudios anatómicos la pérdida de dientes con alteraciones de la articulación, 

Monson y Wright (1920) vincularon la posición mandibular con síntomas auditivos, y Goodfriend 

(1932) describió los síntomas articulares asociados a la pérdida de la dimensión vertical (3,19,20). 

En 1934, el otorrinolaringólogo estadounidense James B. Costen describió un «síndrome de 

síntomas óticos y sinusales dependiente de la alteración funcional de la ATM»: dolor, sensación 

de oído taponado, acúfenos, vértigo y ardor en la boca, que atribuyó al desplazamiento posterior 

del cóndilo por la pérdida de los dientes posteriores (21,22). Llegó a enumerar 14 síntomas 

atribuibles a esta alteración (23). Costen amplió su serie en los años siguientes, hasta reunir 500 

casos en 1944 (6). El «síndrome de Costen» dio a la entidad su primer nombre y su primera teoría 

causal. Sin embargo, en 1948 Sicher demostró que la explicación anatómica era insostenible, 

porque el cóndilo no podía comprimir las estructuras auditivas como Costen proponía (3,6). Aun 

así, la relación entre la ATM y el oído siguió estudiándose: en 1962, Pinto describió el ligamento 
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discomaleolar (24), y en 1964 Myrhaug analizó los síntomas óticos de los pacientes con 

alteraciones de la ATM (25). 

Pese a esa crítica, la oclusión dominó la explicación de los TTM durante varias décadas. Desde 

la descripción de las relaciones oclusales por Angle en 1899, las interferencias oclusales se 

consideraron la causa principal, y el ajuste oclusal, el tratamiento lógico (26,27). Ramfjord y Ash, 

que hablaron de «alteraciones funcionales» de la ATM, representan esta etapa (22,28). Hasta los 

años sesenta, las opiniones clínicas superaban a la evidencia; los primeros estudios científicos 

llegaron en los sesenta y setenta, y desde 1990 se produjo un cambio de paradigma que redujo el 

papel de la oclusión a un factor menor (27,29). 

 

Del dolor-disfunción al modelo biopsicosocial 

En 1955, Schwartz describió el «síndrome de dolor-disfunción de la ATM» y llamó la atención 

sobre el espasmo muscular y los factores emocionales (6,28). Paralelamente, Travell y Rinzler 

describieron en 1952 el dolor miofascial con puntos gatillo en los músculos de la cabeza y el 

cuello (20). Shore lo denominó en 1959 «síndrome de disfunción de la ATM» (28). En 1969, 

Laskin propuso la teoría psicofisiológica del «síndrome de dolor-disfunción miofascial», que 

situó el origen del problema en la fatiga muscular producida por hábitos parafuncionales 

vinculados al estrés, no en la articulación ni en la oclusión (22,30). 

El modelo biopsicosocial formulado por Engel en 1977 ofreció el marco para integrar estos 

hallazgos: el dolor de los TTM pasó a entenderse como el resultado de la interacción entre factores 

biológicos, psicológicos y sociales (3,6,31). Más recientemente se ha propuesto, como hipótesis 

todavía en discusión, que una parte de los TTM dolorosos podría tener un componente 

nociplástico, es decir, de alteración del procesamiento central del dolor (32). 

 

La terminología 

La sucesión de teorías produjo una larga lista de denominaciones (tabla 1). Durante décadas se 

aplicaron denominaciones centradas en la articulación, como «síndrome de la ATM» (3), y en 

1950 Markowitz y Gerry propusieron una de las primeras clasificaciones de los trastornos 

intraarticulares, con el término inespecífico «enfermedad de la articulación temporomandibular» 

(7). El término «trastornos temporomandibulares», promovido por Bell, fue recomendado por la 

Conferencia del Presidente de la Asociación Dental Americana, convocada en 1982 y cuyas 

conclusiones se publicaron en 1983, por su capacidad para englobar los problemas musculares y 

articulares (5,7,9,28). Esta recomendación unificó la denominación, pero no estableció criterios 

diagnósticos operativos, que solo llegarían con los RDC/TMD (5). En 2006, Laskin definió los 
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TTM como un conjunto de problemas clínicos que afectan a los músculos masticatorios, a la ATM 

y a los tejidos asociados (9). 

 

Tabla 1 
Evolución de la terminología de los trastornos temporomandibulares 

Año 

Autor u 

organismo 

Denominación propuesta o 

adoptada 

Enfoque 

predominante Ref. 

1934 James B. Costen Síndrome de síntomas óticos y 

sinusales dependiente de la 

alteración funcional de la ATM 

(«síndrome de Costen») 

Mecánico y 

oclusal 

(21) 

1955 Laszlo Schwartz Síndrome de dolor-disfunción de 

la ATM 

Muscular y 

emocional 

(6,28) 

1959 Shore Síndrome de disfunción de la 

ATM 

Funcional (28) 

Década 

de 1960 

Ramfjord y Ash Alteraciones funcionales de la 

ATM 

Oclusal 

(gnatológico) 

(22,28) 

1969 Daniel Laskin Síndrome de dolor-disfunción 

miofascial 

Psicofisiológico (30) 

1982-

1983 

Bell; 

Conferencia del 

Presidente de la 

Asociación 

Dental 

Americana 

Trastornos temporomandibulares 

(denominación general) 

Integrador 

(muscular y 

articular) 

(5,9) 

2014 Consorcio 

Internacional 

RDC/TMD 

Se mantiene «trastornos 

temporomandibulares»; los 

DC/TMD establecen criterios 

diagnósticos para 12 subtipos 

Biopsicosocial (33,34) 

ATM: articulación temporomandibular; DC/TMD: Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; Ref.: 

referencia. La fila de 2014 no corresponde a una nueva denominación, sino al establecimiento de criterios diagnósticos. 

Fuente: elaboración propia a partir de las referencias citadas. 

 

La evolución del diagnóstico 

 

Índices y criterios. En los años setenta aparecieron los primeros intentos de estandarizar el 

diagnóstico y las primeras publicaciones sobre la enseñanza de estos trastornos (7). En 1974, 

Martti Helkimo desarrolló sus índices anamnésico y clínico de disfunción, que se convirtieron en 

los más utilizados (35,36), y en 1986 Maglione los modificó para mejorar la clasificación de la 

gravedad (37,38). En Brasil, Fonseca elaboró en 1992 un índice anamnésico, publicado en 1994, 

que permitía el cribado mediante un cuestionario breve; su versión abreviada se validó años 

después (2,38,39). Ambos índices siguen empleándose en estudios epidemiológicos por su 

sencillez, pero son instrumentos de cribado o de gradación de la gravedad y no permiten establecer 

diagnósticos específicos, función que corresponde a los criterios estandarizados (36,39,40). 

El cambio decisivo llegó en 1992, cuando Dworkin y LeResche publicaron los Criterios 

Diagnósticos para la Investigación de los TTM (RDC/TMD). Introdujeron un sistema de doble 

eje: el eje I, para el diagnóstico físico, y el eje II, para la evaluación psicosocial y de la 
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discapacidad asociada al dolor (5,41). Tras su validación internacional, en 2014 se publicaron los 

Criterios Diagnósticos para los TTM (DC/TMD), destinados ya a la práctica clínica y a la 

investigación (33). Los DC/TMD definieron los 12 subtipos más frecuentes e introdujeron el 

concepto de «dolor familiar» para confirmar el diagnóstico durante la exploración (34). 

Imagen. En 1944 y 1947, Nørgaard empleó la artrografía y demostró el desplazamiento anterior 

del disco, tras los trabajos iniciales de Paas (1939) y Zimmer (1941) (22,42). La técnica se 

difundió en Estados Unidos a partir de 1970, de la mano de Wilkes (42), y ese mismo año se 

incorporó la artrotomografía. En 1984 se aplicaron a la ATM la tomografía computarizada, 

indicada para el estudio de los tejidos duros, y la resonancia magnética, que permitió visualizar 

el disco y los tejidos blandos (13,43); en 1987 se incorporó la resonancia dinámica (13). En 1989, 

Wilkes propuso su clasificación en cinco estadios de los desarreglos internos, que correlaciona 

los hallazgos de imagen con la clínica (44). La ecografía se estudia desde los años noventa como 

alternativa accesible, aunque su utilidad diagnóstica continúa en evaluación (43). La tabla 2 

resume la evolución de los medios diagnósticos. 

 

Tabla 2 
Evolución de los medios diagnósticos de los trastornos temporomandibulares 

Año Instrumento o técnica Autor Aporte principal Ref. 

1939-

1947 

Artrografía Paas, Zimmer, 

Nørgaard 

Demostración del desplazamiento 

anterior del disco 

(22,42) 

1970 Artrotomografía — Visualización seccional de la 

articulación 

(13) 

1974 Índices anamnésico y 

clínico de disfunción 

Helkimo Gradación de la gravedad de la 

disfunción (no establece 

diagnósticos específicos) 

(35,36) 

1984 Tomografía 

computarizada 

— Estudio de los tejidos duros 

(cóndilo, eminencia, fosa) 

(13,43) 

1984 Resonancia magnética — Estudio del disco y de los tejidos 

blandos 

(13,43) 

1986 Índice de Helkimo 

modificado 

Maglione Mejor distribución de los grados de 

gravedad 

(37,38) 

1987 Resonancia magnética 

dinámica 

— Estudio del disco durante el 

movimiento 

(13) 

1989 Clasificación de los 

desarreglos internos 

Wilkes Cinco estadios que correlacionan 

imagen y clínica 

(44) 

1992 RDC/TMD Dworkin y 

LeResche 

Doble eje: diagnóstico físico (I) y 

psicosocial (II) 

(5,41) 

1992-

1994 

Índice Anamnésico de 

Fonseca (IAF) 

Fonseca Cribado mediante cuestionario 

breve (no establece diagnósticos 

específicos) 

(2,38) 

Década 

de 

1990 

Ecografía — Alternativa accesible y dinámica; 

utilidad diagnóstica en evaluación 

(43) 

2014 DC/TMD Schiffman y 

colaboradores 

Criterios validados para la clínica; 

concepto de «dolor familiar» 

(33,34) 

RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; DC/TMD: Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders; Ref.: referencia. Fuente: elaboración propia a partir de las referencias citadas. 
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La evolución del tratamiento 

Tratamiento conservador. Con el modelo biopsicosocial se impuso el principio de iniciar el 

tratamiento con medidas conservadoras y reversibles, consideradas hoy de primera elección 

(19,29,45). Entre ellas, las placas oclusales, empleadas desde principios del siglo XX, se 

mantienen como uno de los recursos más usados (18,19). En 1978, Farrar describió la 

manipulación mandibular y las férulas de reposicionamiento anterior para el desplazamiento del 

disco (46,47). En las últimas décadas se han sumado otras opciones, como el láser, la terapia 

manual y la toxina botulínica, cuya eficacia, indicaciones y seguridad continúan en evaluación 

(19). 

Técnicas mínimamente invasivas. La primera artroscopia de la ATM la realizó Ohnishi en 1974 

y se publicó en 1975 (48). En los años ochenta, Murakami describió la anatomía y la patología 

artroscópicas, y autores como Holmlund, Hellsing, McCain y Sanders desarrollaron la cirugía 

artroscópica (48). En 1991, Nitzan, Dolwick y Martínez describieron la artrocentesis, una técnica 

sencilla para el bloqueo articular con limitación grave de la apertura (16,49), y ese mismo año se 

publicaron resultados de la cirugía artroscópica en el bloqueo cerrado (50). 

Cirugía abierta y reemplazo articular. Para la anquilosis, Topazian propuso en 1964 una 

clasificación en tres estadios, y Sawhney, en 1986, otra en cuatro tipos; desde los años sesenta, la 

artroplastia se considera el tratamiento quirúrgico de referencia (51,52). La historia de las prótesis 

estuvo marcada por los fracasos: los implantes de Silastic y de Proplast-Teflon provocaron 

reacciones de células gigantes y fracasos que motivaron su retirada en Norteamérica; en el caso 

del Proplast-Teflon, en 1991, tras una alerta de la FDA (11,53). Desde mediados de los noventa 

se autorizaron nuevos sistemas de reemplazo total (11,53). En 1997, Wolford y Karras 

comunicaron que el injerto de grasa autóloga alrededor de la prótesis reducía la formación de 

hueso heterotópico (51,54). En 2015, la FDA retiró la aprobación de la prótesis de Christensen 

por sus fallos (53). 

 

Desarrollos recientes (2015 a la actualidad) 

Diagnóstico. Tras la publicación de los DC/TMD, los criterios se validaron en múltiples idiomas, 

se recomendó el cribado del dolor con cuestionarios breves, como el TMD Pain Screener (1), y 

se propusieron versiones para niños y adolescentes y una versión abreviada para el dentista 

general (29). En 2020, la Clasificación Internacional del Dolor Orofacial (ICOP) integró los 

DC/TMD y la Clasificación Internacional de las Cefaleas en un sistema basado en la 

fisiopatología, en lugar de términos inespecíficos (7). En la imagen, la resonancia magnética se 

consolidó como estándar de referencia para el disco, y se incorporaron la resonancia dinámica 

con dispositivos que estabilizan la apertura bucal, la tomografía computarizada de haz cónico y 



 

      

 
158 

Más Vita. Revista de Ciencias de Salud 

Volumen 8. N°4 Octubre-Diciembre 2026 / e-ISSN: 2665-0150 

 

Artículo original 

  

la ecografía de alta resolución (1,13,43,55); otras técnicas, como la termografía infrarroja, 

muestran todavía una precisión diagnóstica de baja a moderada y se consideran complementarias 

(56). En paralelo, el estudio prospectivo OPPERA reforzó la concepción de los TTM como 

trastornos complejos y multifactoriales (6,7). 

Tratamiento. La cirugía incorporó la planificación virtual tridimensional, los modelos y guías 

quirúrgicas impresos en 3D y las prótesis personalizadas diseñadas por ordenador (CAD/CAM), 

que permiten intervenciones más precisas, incluso en niños con anquilosis (11,17,57); en Japón, 

las prótesis totales se autorizaron en 2019 (11). Se exploran, además, la cirugía asistida por robot, 

la navegación intraoperatoria y, como perspectivas todavía en investigación, los biomateriales 

para la regeneración tisular, la ingeniería de tejidos y las terapias con células madre 

mesenquimales (11,57). En el ámbito mínimamente invasivo se han sumado las infiltraciones de 

ácido hialurónico y de plasma rico en plaquetas y la combinación de manipulación, artrocentesis 

y aparatología (47,48), y las revisiones recientes insisten en un abordaje multidisciplinario y 

personalizado (55). La figura 1 presenta la cronología de estos hitos. 

 

Figura 1 

Línea de tiempo de los principales hitos en el concepto, el diagnóstico y el tratamiento de los 

trastornos temporomandibulares (1887-2020) 

 

TTM: trastornos temporomandibulares; ADA: Asociación Dental Americana (Conferencia del Presidente); RDC/TMD 

y DC/TMD: criterios diagnósticos de investigación y criterios diagnósticos para los TTM; TC: tomografía 

computarizada; RM: resonancia magnética; ATM: articulación temporomandibular; FDA: Administración de 

Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos; ICOP: Clasificación Internacional del Dolor Orofacial. Fuente: 

elaboración propia a partir de las referencias citadas en el texto. 
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DISCUSIÓN 

La historia de los TTM puede organizarse en cuatro etapas: quirúrgica, anterior a 1930; 

mecanicista y oclusal, desde Costen; muscular y psicofisiológica, desde Schwartz y Laskin; y de 

criterios estandarizados y modelo biopsicosocial, desde 1992 (4-6). A ellas se suma, desde 2015, 

una fase de refinamiento diagnóstico e innovación tecnológica (7,11). Más que una sucesión de 

nombres, esta secuencia muestra cómo cada explicación etiológica determinó qué se 

diagnosticaba y cómo se trataba. 

La principal consecuencia de esta trayectoria es la persistencia de interpretaciones superadas. 

Términos como «síndrome de Costen» todavía figuran entre las denominaciones de estos 

trastornos en publicaciones recientes (58), y con ellos puede sobrevivir la idea de una causa única, 

mecánica u oclusal, superada por el modelo biopsicosocial (6,31). Esa idea explica que aún se 

indiquen ajustes oclusales y otros tratamientos irreversibles, pese a que la evidencia acumulada 

desde los años noventa redujo la oclusión a un factor menor (27,29). 

La estandarización del diagnóstico fue el cambio de mayor alcance. Antes de los RDC/TMD, la 

diversidad de denominaciones e índices dificultaba comparar estudios (5). El doble eje de los 

RDC/TMD y de los DC/TMD incorporó la evaluación psicosocial al propio diagnóstico y ofreció 

un lenguaje común para la clínica y la investigación (5,33). Los índices de cribado conservan 

utilidad en estudios epidemiológicos, siempre que no se empleen como sustitutos del diagnóstico 

(39,40). 

En el tratamiento, la lección histórica es que durante décadas las decisiones siguieron a las teorías 

etiológicas más que a la evidencia: la teoría oclusal justificó el ajuste oclusal, y la mecánica, la 

cirugía (27,29). La experiencia con el Proplast-Teflon y con la prótesis de Christensen mostró, 

además, el costo de adoptar tecnologías sin evidencia de seguridad a largo plazo, y obligó a 

intervenir a las autoridades sanitarias y a establecer seguimientos prolongados (11,53). El enfoque 

actual, que comienza por medidas conservadoras y reversibles y reserva las técnicas invasivas 

para casos seleccionados, responde a ese aprendizaje; aun así, la eficacia de varias intervenciones 

de uso frecuente sigue en evaluación, lo que obliga a fundamentar cada indicación en la evidencia 

disponible (19,29,45). Las innovaciones recientes, como las prótesis personalizadas o las terapias 

regenerativas, deberán evaluarse con el mismo rigor para no repetir los errores del pasado (11,57). 

Esta evolución tiene implicaciones para la formación en odontología y en disciplinas afines. En 

2020, el informe de las National Academies de Estados Unidos reclamó mejorar la enseñanza de 

estos trastornos, y se proponen la educación interprofesional y la inteligencia artificial para 

actualizarla (7). Conocerla ayuda a entender por qué los DC/TMD integran la evaluación física y 

la psicosocial, por qué la oclusión dejó de considerarse la causa principal y por qué el tratamiento 

debe comenzar por medidas conservadoras (7). Los programas que todavía presentan estos 
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trastornos desde un enfoque exclusivamente oclusal o mecánico reproducen paradigmas que la 

propia disciplina abandonó. 

Esta revisión tiene limitaciones. Por su carácter narrativo, la selección y la síntesis dependieron 

del juicio de los autores. La búsqueda se limitó a cuatro bases de datos, a tres idiomas y a 

documentos de acceso abierto o texto completo gratuito, lo que pudo excluir trabajos históricos 

publicados en revistas por suscripción o en otros idiomas. Buena parte de los datos históricos 

procede de las introducciones o los antecedentes de artículos clínicos, epidemiológicos o de 

revisión, y no de estudios históricos específicos. Además, algunos episodios se reconstruyeron a 

partir de fuentes secundarias, y ciertas fechas difieren entre las fuentes, por ejemplo las de los 

trabajos de Goodfriend o la modificación del índice de Helkimo; en esos casos se priorizaron las 

fuentes primarias cuando estuvieron disponibles. 

 

CONCLUSIONES 

Los TTM pasaron de ser un problema mecánico de la articulación, atribuido a la oclusión, a 

entenderse como un grupo de trastornos musculoesqueléticos de origen multifactorial. Los hitos 

decisivos fueron el síndrome de Costen (1934), los modelos de dolor-disfunción de Schwartz 

(1955) y Laskin (1969), la adopción del término TTM (1983), los RDC/TMD (1992) y los 

DC/TMD (2014). En el tratamiento, el tránsito desde la cirugía y el ajuste oclusal hacia las 

medidas conservadoras y las técnicas mínimamente invasivas resume la madurez alcanzada por 

la disciplina. Desde 2015, la clasificación del dolor orofacial, la imagen avanzada y la cirugía 

personalizada abren una nueva etapa, cuyo valor deberá demostrarse con evidencia. Esta 

evolución obliga a actualizar los protocolos diagnósticos según los DC/TMD, a seleccionar los 

tratamientos según la evidencia y no según teorías etiológicas superadas, y a incorporar el enfoque 

biopsicosocial en la enseñanza de la odontología. 
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