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Los trastornos funcionales del aparato masticatorio incluyen cualquier alteracion en las
relaciones de los dientes con sus estructuras, tales como: los maxilares, la articulacion
temporomandibular (ATM), los muasculos, asi como la inervacién y vascularizacién de los tejidos."

La ATM y los musculos masticatorios se destacan como centro de primordial importancia en la
comprension de sus funciones y a partir de estos se analizan las posibles disfunciones que puede
presentar el paciente, pues ambos trabajan en estrecha relacion para mantener el equilibrio de
todo el sistema. > La articulacién temporomandibular, eje estructural y funcional del sistema
estomatognatico, es la que mas demuestra mantener una correlacién estructura-funciéon y esta
constituida por: 2 superficies articulares (una perteneciente a la mandibula y la otra al hueso
temporal), un disco articular, la membrana sinovial que rodea al disco, la cdpsula articular y los
ligamentos articulares.®

La actividad funcional de la ATM depende de la informacién propioceptiva del ligamento
periodontal, mucosa bucal y oclusion dental o prostoddntica; posee, por tanto, un complejo control
nervioso. Puede considerarse que la oclusién es el factor determinante del movimiento mandibular,
pues la forma como los dientes entran en contacto, representa un estimulo que sera “recogido” por
los propioceptores de la membrana periodontal, vinculado al sistema nervioso central y alli
terminara por dar una respuesta neuromuscular, normal o patolégica, segin tipo de estimulo; o
sea, segun programa oclusal del paciente: si la respuesta es normal, existiran patrones de
masticacion, deglucién y fonaciébn normales; y si patolégica, aparecer4d un sindrome de
disfuncién craneomandibular. * ~ ® Este (ltimo constituye un complejo y florido conjunto
sintomatico, como consecuencia de trastornos funcionales que alteran alguno o varios de los
componentes del aparato masticatorio o estructuras anatémicas asociadas, o de ambos.’

En la década de los 50, el sindrome de dolor-disfuncién fue descrito por Schwartz (1955) y
mas tarde revisado por Shore (1959), el cual decidié6 denominarlo sindrome de disfuncién de la
articulacion temporomandibular, si bien luego aparecieron los términos alteraciones
funcionales de la ATM, acufiados por Ramfgord y Ash; sin embargo, Laskin lo identificé en 1969
como sindrome de disfuncién miofacial. ©~ Obviamente, estos y otros nombres se refieren a
concepciones clinicas de un mismo problema; pero como los sintomas no afectan solamente la
ATM, se introdujo una identificacibn mas amplia: la de sindrome de disfuncién
craneomandibular (DCM) para abarcar el sistema masticatorio, que ademas de ir ganando en
popularidad, fue la usada en este trabajo.

Al referirse al origen de las DCM, en publicaciones mas recientes ° aparecen aglutinadas en 3
grandes grupos:

e Factores predisponentes (aumentan el riesgo y crean un ambiente adecuado para la
disfuncion).

e Factores precipitantes (incluyen macrotraumatismos y microtraumatismos).

e Factores perpetuantes (mantienen el problema y dificultan su tratamiento).

El sindrome de disfuncién temporomandibular se caracteriza por evolucionar con muy variados
sintomas, algunos considerados tipicos como el dolor provocado por las alteraciones de la ATM o
de la musculatura masticatoria, otros consistentes en espasmo muscular, incapacidad E)ara abrir la
boca, ruidos articulares (chasquido o crepitacién) y desviacién mandibular, entre otras.*

Estudios contemporaneos recomiendan utilizar 4 factores para establecer el diagnéstico y
precisar la evolucién de los desérdenes articulares: ™
Factor 1.  Compuesto por la limitacion al movimiento, asi como dolor en laterotrusiéon y a la

palpacién capsular
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Factor 2:  Desviacion lateral, rigidez mandibular, chasquido bilateral reproducible en apertura o
cierre y crepitacion bilateral fina

Factor 3:  Chasquido reciproco y bilateral, reproducible en lateralidad

Factor 4:  Crepitacién bilateral gruesa

Indiscutiblemente, con la aplicacion de técnicas novedosas como la tomografia axial
computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM) se han aportado valiosos conocimientos
sobre el problema, pues si la primera permite ver la zona de exploracién en forma de cortes
transversales consecutivos y produce imagenes libres de efectos de ocultacion por estructuras
superpuestas, la segunda garantiza visualizar no solo los tejidos duros, sino también los blandos,
unidas a la sonografia, magnetografia, radiografias, quinescografia y vibroanalisis, que ayudan en
gran medida a confirmar disfunciones en la ATM,* cuya gravedad se mide a partir de diversos
indices propuestos, entre los que se encuentran: el de Smith, el de Helkimo y el de Maglione. Este
dltimo autor y su grupo de trabajo ** analizaron el indice de Helkimo y realizaron toda una serie de
modificaciones objetivas y concretas en relacion con la frecuencia de valores de las
manifestaciones planteadas, de donde se derivaron 5 grandes agrupaciones de sintomas, segun
las cuales se obtuvo una frecuencia que clasifica la severidad en: sin sintomas: 0 punto; disfuncién
leve: 1-4 puntos; disfuncion moderada: 10-17 puntos; y disfuncién severa: 20-25 puntos.

En definitiva: mientras el indice de Helkimo obtiene con mayor frecuencia disfunciones severas
por las pocas posibilidades numéricas de puntos entre categorias y en una misma categoria, en
Maglione llegan a resultados de una mayor frecuencia en las disfunciones leves, moderadas y
pocas en grados mayores de severidad, por asi considerarlo, con una mejor distribucion, tanto de
puntuacion en cada agrupacion de sintomas y signos como una correspondencia mas acentuada
entre cada categoria de indice de severidad; razon por la cual decidimos utilizar en nuestra
investigacion el indice de Maglione.

Después de analizar los indices establecidos, no caben dudas de que su conocimiento
epidemiolégico reviste gran importancia para valorar la gravedad de las manifestaciones clinicas,
con la finalidad de establecer indicadores de control, no solo por el grado de afectacién de la salud,
sino por las posibilidades que nos brinda para determinar una asistencia priorizada y un control real
y objetivo de la terapéutica aplicada. Por esa y otras muchas razones decidimos efectuar un trabajo
que aportara valores de significacion con respecto a las disfunciones temporomandibulares en
nuestro medio, lo cual redundard en un mayor conocimiento de esta alteracion por los
profesionales de la salud y una mejor calidad en la atencién a la poblacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal para determinar la gravedad de la disfuncién
craneomandibular en 150 pacientes con dicho trastorno, atendidos en la consulta especializada de
ATM de la Clinica Estomatoldgica Provincial de Santiago de Cuba, en el periodo comprendido
desde noviembre del 2003 hasta igual mes del 2004, para lo cual se utilizaron las variables
siguientes:

e Grado de disfuncidn: Se clasificd a partir del indice de disfuncién en: leve (Di I): 1 a 9 puntos;
moderada (Di I1): 10 a 17 puntos; y severa (Di Ill): 20 a 25 puntos.

e Edad
Sexo

Antecedentes (tratamiento ortoddntico y protésico, traumatismos mandibulares; trastornos
psicologicos (estrés) y habitos: mordisqueo de labios y carrillos, apretamiento y rechinamiento
dentario, asi como cualquier otro que influyera en la funcién normal del aparato masticatorio.

e Ocupacion actual

Cada una de las variables se relacion6 con la gradacion de la disfuncion de la ATM, de acuerdo
con la clasificacion establecida, que se baso en la aplicacion del indice de disfuncion modificado de
Maglione.
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indice clinico de Maglione

agrONE

Se basa en la sumatoria de 5 manifestaciones clinicas:

Limitacién en el rango del movimiento mandibular

Dolor al movimiento

Dolor muscular

Alteraciones de la funcion articular

Dolor en la ATM
Cada una de ellas cubre 3 posiciones posibles y aporta en cada caso: 0, 1 y 5 puntos.
Limitacién en el rango del movimiento mandibular

a) Abertura maxima: Se determind mediante regla milimetrada, colocada desde el borde
incisal superior hasta el incisal inferior en la linea media, sin forzar la abertura segun
criterio de Maglione,"® quien sefialé:

e 40 6 méas: sin limitacién o apertura normal (O punto).
e 30 a 39: limitacién leve (1 punto)
e Menos de 30: limitacidn severa (5 puntos)

b) Maximo deslizamiento a la derecha: Se considerd la medicion a partir del deslizamiento
gue efectdia la mandibula desde la posicion de maxima intercuspidacion; se tomé como
punto de referencia la linea interincisiva cuando esta coincidio, o la linea incisiva superior
en caso de desviaciones de la linea media (esta se determiné a partir de la posicion de
reposo). Se contemplaron:

e 7 mm o mas: deslizamiento normal (O punto)
e 4 a6 mm: limitacion leve del deslizamiento (1 punto)
e 0 a3 mm: limitacién severa del deslizamiento (5 puntos)

¢c) Maximo deslizamiento ala izquierda
Similares consideraciones que en el inciso b.

d) Maxima propulsion
Se determind mediante regla milimetrada, colocada desde el borde incisal superior hasta
el inferior en la linea media, cuando el maxilar inferior realiza el movimiento propulsivo
hacia adelante,
e 7 mm o0 mas: movimiento propulsivo normal (0 punto)
e 4 -6 mm: limitacién leve del movimiento propulsivo (1 punto)
e 0 -3 mm: limitacién severa del movimiento propulsivo (5 puntos).

indice de movimiento
Se tomoé partiendo de la suma de la puntuacién obtenida segun el rango del movimiento
efectuado, de donde se consideré:
a) Movilidad normal: O punto
b) Moderado deterioro de la movilidad: 1 - 4 puntos
c) Grave deterioro de la movilidad: 5 - 20 puntos
Se dio un valor de 0%, 1°, 5%, en dependencia del grado de limitacién del movimiento.

Alteraciones de la funcioén articular

Mediante la palpacion digital, la auscultacion y la observacién se determinaron las
alteraciones de la funcién articular.

Se indicé al encuestado abrir y cerrar la boca en abertura maxima y se comprobé la
existencia de sonido articular unilateral o bilateral, asi como la presencia de desviacién
mandibular en ambos movimientos.
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V.

Se incorporé la existencia de traba o luxacion mandibular, con sonido o sin él, mediante la
palpacion de la regién articular durante los movimientos de apertura y cierre.
Se consideré:

e Ruido articular: Crepitacion o chasquido. Se auscultan con ayuda del estetoscopio o por
simple audicion.

e Traba: Blogueo ocasional de corta duracion.

e Luxacion: Dislocacién del céndilo con fijacién fuera de la cavidad. Se marcé con una x en
la casilla correspondiente a Si en caso afirmativo.
— Abertura y cierre sin desviacion mandibular ni sonido (0 punto)
— Sonidos articulares o desviacion mandibular durante el movimiento de abertura, o

ambas cosas. (1 punto)

— Traba o luxacion, con sonido o sin él. (5 puntos)

Dolor en movimiento

Esta manifestacién se determiné mediante referencias dadas por el paciente durante el
interrogatorio.

a) Movimiento mandibular sin dolor: 0 punto

b) Dolor referido a un solo movimiento: 1 punto

c) Dolor referido a dos 0 mas movimientos: 5 puntos

. Dolor muscular

Estando el paciente en posicién de reposo, se procedié a palpar los misculos masticatorios de

la siguiente forma:

e Se palparon de forma bimanual las fibras anteriores, medias y posteriores del masculo
temporal, utilizando para ello los dedos indice, medio, anular y mefiique. Haciendo una
ligera presion, se coloco el indice en la sien, el dedo mayor en el polo superior de la fosa
temporal y el anular por detras del pabell6n de la oreja.

e La palpacion del musculo masetero se realizé6 bimanualmente. Se colocé el dedo indice
de la mano contraria al musculo que se iba a palpar extrabucal e intrabucal y la palpacion
se efectué en todo el musculo, de forma ligera en sus inserciones, borde anterior y
posterior. Se colocaron los dedos indices inmediatamente por delante de los dedos
mayores o del medio, se solicité al paciente que durante el resto del examen no abriera la
boca, se presioné firmemente el fasciculo profundo de este musculo y luego se corrieron
los dedos hacia el angulo (fasciculo superficial).

e Para el musculo pterigoideo medial o interno se incliné el dedo indice en busca del
angulo de la mandibula, mientras con la mano contraria se palp6 con los dedos indice y
medio la parte externa del musculo, en el angulo de la mandibula. Se hizo girar la cabeza
del paciente hacia el lado opuesto y hacia abajo y se presioné el dedo contra la cara
interna, o sea, del angulo mandibular.

e Para la palpacion del muasculo lateral o externo se colocé el dedo indice de la mano
contraria del misculo a palpar a nivel del segundo molar superior. Se realiz6 una
proyeccién del dedo en la porcién posterior del surco vestibular para palpar con el pulpejo
la fosa pterigoidea maxilar, presionandose de forma tal que no produjera dolor, con los
dedos mayores en los polos de los céndilos mandibulares. Se solicité al paciente que
abriera la boca., pero si referia dolor a la palpacion en algunas de las zonas de estos
musculos, se determind la no sensibilidad:

— De los misculos masticatorios a la palpacion (0 punto)
— De los musculos masticatorios a la palpacion en 3 sitios (1 punto)
— De los musculos masticatorios a la palpacién en 4 6 mas sitios (5 puntos)

Dolor en la articulacién temporomandibular
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Esta manifestacion se detecté mediante el examen clinico o lo referido por el paciente, o a
través de ambos, durante el interrogatorio. Mediante la colocacion de los dedos indices por
delante del tragus y presién bimanual, se comprob6 la presencia o no del dolor a la palpacion;

posteriormente la presion se realizd con esos mismos dedos introducidos en los
conductos auditivos externos.

e Sin dolor espontaneo ni a la palpacion (0 punto)

e Dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral de la articulacion (1 punto)

e Dolor a la palpacion via conducto auditivo externo y periauricular (5 puntos)

Finalmente se sumaron los valores adjudicados a la exploracién de las 5 manifestaciones y
se pudo alcanzar un maximo de 25 puntos, a partir de los cuales se clasificé el indice de disfunciéon
en leve, moderado y severo, como ya fue descrito.

Una vez recolectada la informacién primaria se procesé en forma automatizada, para lo cual se
utilizé el software Epi Info 6.0, donde se us6 el porcentaje como medida de resumen. Se aplicé la
prueba de validacién estadistica Chi al cuadrado de independencia para determinar la posible
asociacion estadistica entre los criterios presentados y se tomaron como regla de decision:

e Sip<0,05 asociacion estadistica
e Sip<0,01 alta asociacion estadistica
e Sip>0,05 no asociacion estadistica

Resultados

El mayor nimero de afectados presentaba disfuncion moderada (56,6 %), seguida por la leve
(28,1 %) y en tercer lugar por la severa. Los datos obtenidos sobre el indice de disfuncidon segun
sexo revelaron que las mujeres fueron las mayormente afectadas (103, para 68,7 %), muy por
encima de los hombres. La Di | y la Di lll primaron netamente en las féminas, mientras que la Di Il
tuvo una distribucion mas homogénea por sexo, entre otras causas atribuible a la supremacia en
sentido general de la disfuncién Il o moderada desde el punto de vista estadistico.

En cuanto a la severidad del indice de disfuncidon segun grupos etarios, si bien la cifra mas
elevada correspondié al de 20-29 afios, con 53 pacientes (35,3 %), esta fue decreciendo
paulatinamente a medida que avanzaba la edad hasta llegar a 17,3 % en los de 50 y mas afios. La
disfuncién moderada prevaleci6 igualmente en los de 20-29 afios (30,6 %), luego decrecié hasta
los 49 (21,2 %) y comenzd a incrementarse ligeramente en los de 50 y mas (23,5 %); sin embargo,
los afectados por las disfunciones leve y severa tuvieron una distribucién similar entre si y en
consonancia con lo descrito anteriormente para todos los casos (disminucién de las frecuencias
con el aumento de la edad).

Al valorar los antecedentes de la disfuncién temporomandibular se pudo conocer que el estrés
fue el mayormente representado (37,3 %), al cual siguieron los habitos deformantes (31,3 %) y la
necesidad de tratamiento protésico (24,7 %). La relacion de los antecedentes con el grado de
disfuncionalidad de la ATM revelé como dato de mayor importancia en la Di lll, 82,6 % de
pacientes con estrés, seguidos por los habitos deformantes, que afectaron a poco mas de la mitad
(52,2 %). De manera similar se present6 la Di Il; pero no asi la Di |, pues sus principales valores se
encontraron en los citados habitos, seguidos de la necesidad de tratamiento protésico y por ultimo
del estrés.

En cuanto al indice de severidad y el perfil ocupacional, a los estudiantes correspondieron los
mayores valores: 42, para 28,1 % del total de pacientes examinados. Un segundo aspecto
interesante fue que los obreros alcanzaron cifras muy cercanas a las anteriormente descritas, con
25,3 %: continuaron en orden de prioridad las amas de casa (17,3 %) y por Ultimo los dirigentes,
con 9,3 %.

Al relacionar el perfil ocupacional con el grado de disfuncién temporomandibular se constaté
que la disfuncion leve afectaba a mas de la mitad de los obreros, seguidos de estudiantes y
dirigentes (16,6 y 11,9 %, respectivamente); mientras que la disfuncién moderada predominé en los
estudiantes, obreros y amas de casa en ese orden. El mayor grado de severidad se obtuvo en los
estudiantes y amas de casa. Como puede apreciarse, con independencia del grado de la
severidad, los estudiantes, obreros y amas de casa eran los mas afectados.
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La evaluacién del indice de movimiento en los pacientes examinados (tabla 1) revelé cémo el
mayor numero de estos presentaron un ligero deterioro de la movilidad (61, para 40,7 %). En una
relacién mas estrecha se hallé que los pacientes con disfuncion leve presentaron una movilidad
normal (66,7 %); sin embargo, un poco mas de la mitad de los afectados por disfuncién moderada
(51,8 %) padecieron un leve deterioro de la movilidad; finalmente la disfuncién severa, intimamente
relacionada con el indice de movimiento, concomitaba en 87,0 % de la serie con un grave
deterioro de la movilidad. z

Con toda claridad se evidencia cémo a medida que aumenta el grado de disfuncionalidad de la
ATM, se incrementa el deterioro del indice de movimiento y se desplazan los mayores porcentajes
paulatinamente, con una validacién matematica altamente representativa (p< 0,01).

Tabla 1. Pacientes segun grado de disfuncion e indice de movimiento

indice de (Dil) (Di (Di 1) Total No.
movimiento No. % No. % No. % No. %
Movilidad normal 28 66,7 28 329 O 0,0 56 37,3
Discreto deterioro

de la movilidad 14 33,3 44 51,8 3 13,0 61 40,7
Severo deterioro

de la movilidad 0 0,0 13 153 20 87,0 33 22,0
Total 42 28,1 85 56,6 23 153 150 100,0

Fuente: Formulario de la investigacién * p< 0,01

Las alteraciones articulares son muy comunes en personas con sindrome de disfuncion
temporomandibular. En la tabla 2, donde se relacionan ambas variables, puede verse cdmo 55,3 %
presentaban sonidos articulares o desviaciones mandibulares, o ambos; alteraciones articulares
que mas incidieron en la casuistica.

Cuando se relacioné el gradiente de la disfuncion con las alteraciones articulares, se aprecio
cémo el mayor numero de pacientes (59,5 %) con disfunciones leves no tuvo dichas alteraciones;
sin embargo, 77,6 % con disfuncibn moderada presentaron sonidos articulares o desviacion, o
ambos; en el caso de las disfunciones severas, un poco mas de la mitad de los pacientes (56,5 %)
sufria graves alteraciones articulares: traba o luxacién, con sonido o sin él, de modo que se
evidencié cédmo al aumentar la gravedad de la disfuncion, lo hizo también la magnitud de los
trastornos articulares, lo cual demuestra gran asociacion entre estas variables.

Tabla 2. Pacientes segun indice de disfuncion y alteraciones articulares

(Dil) (Di N (Di 1) Total
No. % No. % No. % No. %

25 59,5 0 0,0 0 0,0 25 16,6

Alteraciones articulares

Abertura y cierre sin desviacion
ni sonido

Sonido articular o desviacion
mandibular, o ambos

Traba o luxacién con sonido o

7 16,7 66 776 10 435 83 55,3

10 238 19 224 13 565 42 281

sin él
Total 42 281 85 56,6 23 153 150 100,0
Fuente: * p< 0,01

En la tabla 3 se muestra que el mayor nimero de pacientes (43,3 %) refirié6 dolor a un solo
movimiento. Con respecto al grado de disfuncion, se obtuvo que 90,5 % de los integrantes del
estudio con disfuncién leve, realizaban movimientos sin dolor; sin embargo, 68,2 % de los que
tenian disfuncidbn moderada, presentaron dolor a un solo movimiento, mientras que 87,0 % con
disfuncion severa lo manifestaron a mas de 2 movimientos; por tanto, a medida que aumenté la
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severidad de la disfuncion, lo hizo también el dolor al movimiento. Como datos significativos, en
esta tabla aparecen valores elevados de Di | y Di lll.

El grupo de 20-29 afios estuvo integrado por 50,9 % de pacientes con dolor a un solo
movimiento, al igual que el de 30-39, con 50%; sin embargo, 39,4% de los de 40-49 no tuvieron
dolor, seguidos por 36,4 % que lo sintieron a un solo movimiento; en los de 50 y mas, 38,5 %
realizaron movimientos sin dolor y 34,6 % lo experimentaron a mas de 2 movimientos.

Cuando se relacion6 el dolor a los movimientos con el sexo, se aprecié un predominio de
movimiento sin dolor en el masculino (78,7%), asi como de dolor a un solo movimiento y mas de 2
movimientos en 52,4 y 28,2 % del femenino, respectivamente.

Puede resumirse que el dolor a los movimientos mandibulares fue mayor:
¢ A medida que aumento la gravedad de la disfuncion.

e Sin resultados significativos por edades.
e En el sexo femenino.

Tabla 3. Relacion del dolor al movimiento segun indice de disfuncién,

edad y sexo
indice de disfuncion
mg\‘/’i'rg?ei'to (Di 1) (Di I1) (Di 1) Total
No. % No. % No. % No. %

Movimiento sin
dolor

Dolor a 1 solo
movimiento
Dolor a mas de
2 movimientos

38 905 18 212 O 0,0 56 37,3
4 9,5 58 682 3 13,0 65 43,3

0 0,0 9 106 20 87,0 29 19,4

Total 42 281 85 566 23 153 150 1000
Fuente: * p< 0,01
Grupos de edades
mgﬁ:ﬂﬁ't o 20-29  30-39 40 — 49 50 y mas Total
No. % No. % No. % No. % No. %

Movimiento
Sin oo 18 340 15 395 13 394 10 385 56 373
Doloralsolo o7 559 19 500 12 364 7 269 65 433
movimiento

Dolor a mas de

- 8 151 4 10,5 8 24,2 9 34,6 29 19,4
2 movimientos

Total 53 353 38 25,3 33 22,1 26 17,3 150 100,0
Fuente: * p> 0,05
Sexo
Dolor al movimiento Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
Movimiento sin dolor 19 18,4 37 78,7 56 37,3

Dolor a 1 solo
movimiento
Dolor a mas de 2 20 282 0 00 29 194
movimientos

Total 103 68,7 47 31,3 150 100,0

55 53,4 10 213 65 43,3

Fuente: * p< 0,01
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En la tabla 4 se relaciona el dolor a la palpacién muscular con el sexo, la edad y el grado de
disfunciéon. Como se refleja en ella, el dolor a la palpacion muscular en 3 areas fue la manifestacion
predominante, con 54,7 % de afectados. Evaluando el grado de disfuncién puede verse cémo en la
Di | el mayor nimero de pacientes no presentd dolor a la palpacién (66,7 %); cifra que disminuyo
grandemente hasta reducirse a 0 en la Di lll, disfuncién en la cual todos los pacientes presentaron
algun tipo dolor a la palpacion muscular. En la Di I, 75,3 % de los examinados refirieron dolor a la
palpacién en 3 areas; en la Di lll, 82,6% lo manifestaron a la palpacién en mas de 3 areas; también
estos resultados revelan un incremento del dolor con el aumento del grado de severidad de la
disfuncion

Con referencia a los grupos de edades se evidencié cémo entre los 20-29 afios, el mayor
porcentaje de pacientes (49,1) padecid dolor a la palpacion en 3 areas; este mismo tipo de dolor
alcanzo las mayores cifras en las restantes edades, con 52,2%, en los de 30-39; 72,8 % en los de
40 a 49y 46,2 % en los de 50 y mas afios. Puede valorarse, ademas, que 34,0 % de los pacientes
de 20-29 afios no padecieron dolor a la palpacién muscular; valor que disminuyé con el aumento
de la edad hasta reducirse a 19,2 % en los de 50 y mas afios; grupo etario que padecié mayor
dolor a la palpacién en mas de 3 areas.

En cuanto al sexo se aprecia cémo la mayor proporcion de hombres no presentd dolor a la
palpacién muscular (53,2 %), lo cual puede deberse a la mayor dureza y resistencia de la
musculatura masculina; sin embargo, las mujeres vuelven a ser las que mas dolor padecen, con
61,2y 21,3 % de dolor a la palpacién en 3 y mas areas, respectivamente.

Puede concluirse que el dolor a la palpacién muscular fue mayor:

e En el sexo femenino
¢ A medida que aumentaba la gravedad de la disfuncion.
¢ No se obtuvieron datos significativos en los distintos grupos de edades

Tabla 4. Relacién del dolor a la palpaciéon muscular segun indice de disfuncion, edad y sexo

indice de disfuncién
(Di I) (Di ) (Di 1) Total
No. % No. % No. % No. %

28 66,7 15 17,6 0 0,0 43 28,7

Dolor a la palpacién
muscular

Sin dolor a la
palpacion

Dolor a la palpacién
en 3 areas

Dolor a la palpacion 0 00 6 71 19 826 25 16,6
en mas de 3 areas

Total 42 28,1 85 56,6 23 15,3 150 100,0

14 33,3 64 75,3 4 17,4 82 54,7

Grupos de edades
20-29 30-39 40 - 49 50 y mas Total
No. % No. % No. % No. % No. %
Sin dolor a la palpacion 18 34,0 12 316 8 24,2 5 19,2 43 28,7

Dolor a la palpacion 26 491 20 526 24 72,8 12 462 82 54,7
en 3 areas

Dolor ala palpacion 9 169 6 158 1 30 9 346 25 166
en mas de 3 areas

Total 53 353 38 253 33 221 26 17,3 150 100,0

Dolor a la palpacién
muscular

Fuente: * p< 0,05
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., Sexo
?:llgcﬂlgar palpacion Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %

Sin dolor a la palpacion 18 17,5 25 53,2 43 28,7
Dolor a la palpacion 63 61,2 19 404 8 547
en 3 areas
Dolor a la palpacion 2 213 3 64 25 166
en mas de 3 areas

Total 103 68,7 47 31,3 150 100,0
Fuente: * p< 0,01

En la tabla 5, donde se relaciona el dolor en la articulacion con las 3 variables descritas
anteriormente, figuran los datos de que 54,0 % de los pacientes examinados presentaron dolor a la
palpacién por la via del conducto auditivo externo y periauricular, siendo esta la manifestacion mas
comun en la serie. Con respecto al grado de disfunciéon se encontré que poco menos de la mitad
de los pacientes con disfuncién leve no presentaron dolor espontaneo ni a la palpacion (45,2 %);
sintoma que disminuyé segin aumentaba la gravedad hasta llegar a 8,7 %, en la disfuncion
moderada; 63,5 % presentaron dolor a la palpacién por la via del conducto auditivo externo y
periauricular, al igual que en la disfuncién severa, donde 91,3 % de los pacientes padecieron igual

sintoma.

Tabla 5. Relacion del dolor en la articulacién segun indice de disfuncién, edad y sexo

indice de disfuncion

Dolor en la articulacion (Dil) (Di N (Di Iy Total
No. % No. % No. % No. %

Slndol_qrespontaneo,nlala 19 452 18 212 2 87 39 26,0

palpacion

Dolor a la palpacién

periauricular unilateral 17 40,5 13 153 O 0,0 30 20,0

o bilateral

Dolor a la palpacién via

conducto auditivo externo y 6 143 54 635 21 91,3 81 54,0

periauricular

Total 42 28,1 85 566 23 153 150 100,0

Fuente: *

p< 0,01
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Grupos de edades
Dolor en la articulaciéon 20-29 30-39 40-49 50 y més Total

No. % No. % No. % No. % No. %

Sin dolor espontaneo
ni a la palpacion
Dolor a la palpacion
periauricular unilateral 12 22,6 7 18,4 3 9,1 8 30,8 30 20,0
o bilateral

Dolor a la palpacion

via conducto auditivo 27 509 19 50,0 21 63,6 14 538 81 54,0
externo y periauricular

14 265 12 316 9 27,3 4 15,4 39 26,0

Total 53 35,3 38 253 33 22,1 26 17,3 150 100,0
Fuente: *
p> 0,05
Sexo
Dolor en la Articulacion Femenino Masculino Total

No. % No. % No. %
12 11,7 27 57,4 39 26,0

Sin dolor espontaneo,
ni a la palpacion
Dolor a la palpacion
periauricular unilateral 16 15,5 14 29,8 30 20,0
o bilateral

Dolor a la palpacién via

conducto auditivo externo y 75 72,8 6 12,8 81 54,0
periauricular

Total 103 68,7 47 31,3 150 100,0

Fuente: * p< 0,01

En cuanto a los grupos de edades, se hallé que significativamente en los de 20-29 afios, 50,9 %
de los pacientes presentaron dolor a la palpaciéon por via del conducto auditivo externo vy
periauricular; pero lo mismo ocurrié con las restantes edades: 30-39, 40-49, 50 y mas afios, en las
que este mismo tipo de dolor estuvo representado por 50,0; 63,6 y 53,8 %, respectivamente. En el
sexo, los datos mas significativos los alcanzaron las féminas: 72,8 % con dolor a la palpacion por
via del conducto auditivo externo y periauricular; le continuaron los varones, con 57,4 % sin dolor y
29,8 % con dolor a la palpacion periauricular unilateral o bilateral.

En resumen, con respecto al dolor articular se evidencié que la tercera manifestacion (dolor a la
palpacion por via del conducto auditivo externo y periauricular) fue la preponderante, con maximos
valores en:

e Ladisfuncion severa: 91,3 %
e El sexo femenino: 72,8 %
e Los grupos etarios de 40 a 49 afos: 63,6 %

Discusion

Nuestros resultados se asemejan a los de Maglione 3 en 130 pacientes estudiados, al hallar
también un predominio de la disfuncibn moderada (51,7 %), que fue igualmente lo encontrado por
Edouarzin en otras 105 personas (51 %) (Edouarzin N. Indice de severidad sintomatolégica en
pacientes con disfuncion temporomandibular [trabajo para optar por el titulo de especialista de |
Grado en Prétesis Estomatoldgica]. 1992. La Habana).

Los datos obtenidos sobre el indice de disfuncion seglin sexo revelaron que las mujeres fueron
las mayormente afectadas (103, para 68,7 %). Al comparar nuestros hallazgos con los de
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Edouarzin se puso de relieve alguna similitud entre ellos, pues en dicho estudio el sexo femenino
era el mas dafado por la Di Il (59,1 %) y el masculino por la Di |, mientras que la Di Ill no evidencio
diferencias fenotipicas significativas. Segun Maglione,13 la mayor afectacién en las mujeres puede
deberse a ese cierto grado de inestabilidad emocional y psiquica que las caracteriza.

En otros trabajos ** ** donde dicho proceso también ha preponderado en las féminas, se
subraya que las mujeres suelen buscar asistencia médica mas rapidamente y mas a menudo que
los hombres; criterio este que no tiene mucho peso a nuestro juicio, si la muestra fue escogida
aleatoriamente.

Al comparar nuestros resultados con otros, encontramos valores analogos a los de Maglione, =
pues los procesos disfuncionales fueron presentandose con el avance de la edad, excepto en el
periodo de 51 a 60 afios, cuando se produjo un ligero aumento; pero Edouarzin los obtuvo entre los
20 y 29 afios, aunque al relacionar la edad con las disfunciones, sus datos fueron muy diferentes
de los nuestros

Algunos autores aseveran no haber hallado variaciones significativas entre los distintos
grupos de edades, pues los factores que provocan el sindrome de disfuncién craneomandibular
son multiples (alteraciones psiquicas, fisicas u oclusales o combinaciones de estas) y pueden
aparecer en cualquier momento de la vida. Como quiera que sea, existe consenso al reconocer
que estas alteraciones disminuyen con el avance de la edad y son preocupantes determinadas
estadisticas informadas por prestigiosos investigadores ' *® sobre la prevalencia e incidencia de
ese trastorno en los jévenes.

Trabajos recientes recogen que las alteraciones de la ATM y sus tejidos integrantes suelen
comenzar a edades tempranas (etapas prepuberal y puberal), intimamente relacionado con habitos
(como el bruxismo) que se adquieren entonces.

El apretamiento dental de los labios, la permanencia de objetos entre los dientes y el apoyo de
las manos en la mandibula, ademas de otros comentados anteriormente como comerse las ufias y
masticar chicles constantemente, son habitos que un sistematico y masivo trabajo de promocion de
salud pueden modificar en la poblacién y prevenir el mal funcionamiento de la articulacion.

Se sefiala la falta de prétesis como uno de los antecedentes mas documentados en pacientes
con grados de disfuncion articular entre ligera y moderada. Nuestras opiniones se asemejan a
estos planteamientos.

Con respecto al tratamiento de ortodoncia, en la literatura se plantea que constituye uno de los
procedimientos dirigidos a variar las relaciones oclusales de forma permanente e irreversible.
Existe una idea de culpabilidad del ortodoncista en la generacién de muchos de los problemas
funcionales de la ATM, debido a un mal tratamiento de las condiciones oclusales.”

Como puede apreciarse, con independencia del grado de severidad, los estudiantes, obreros y
amas de casa eran los mas afectados. No se encontré estudio anterior alguno donde se relacionen
los perfiles ocupacionales con la gradacion de la severidad de la disfuncién.

Nuestro resultado difiere del alcanzado por Edouarzin, quien obtuvo movimientos sin dolor en
50,0 % de sus pacientes de 20-29 afios y en 47,6 % de los de 30-39; pero en los grupos de 40-49 y
50 y mas, la mayoria manifesté dolor a mas de 2 movimientos. Nuestros datos se corresponden
con los de la mayoria de los estudios de Maglione ** y Edouarzin, entre otros, quienes afirman que
el dolor a los movimientos suele prevalecer en las féminas.

El sintoma de dolor muscular tiene un caracter universal, ** pues afecta a casi 95 % de los
pacientes con trastorno disfuncional. Al respecto, Bascones ' plantea que el dolor es un sintoma
con menor prevalencia en personas de edad avanzada, que suele desaparecer a medida que van
envejeciendo.
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