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RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento del Sindrome de disfuncion
temporomandibular teniendo en cuenta la clasificacion de Wilkes y la presencia de
factores asociados concomitantes. Material y método: Se realizé un estudio
descriptivo observacional y transversal en 61 pacientes aquejados de esta afeccion
en el Hospital Universitario Miguel Enriquez, en el periodo comprendido desde
septiembre del 2009 a febrero del 2010. Resultados: Se hallé un predominio de
pacientes con estadio Il de la clasificacion de Wilkes (39,3%) seguido por el estadio
111 (34,4%). Dentro de los factores asociados concomitantes se destacé en primer
lugar el estrés (83,6%) y en segundo lugar la desarmonia oclusal (78,7%).
Conclusion: El estadio de la disfuncion temporomandibular con mayor
representacion para ambos sexos fue el estadio Il; mientras que dentro de los
factores asociados concomitantes fue mas frecuente el estrés.
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Palabras clave: Sindrome de disfuncién temporomandibular, trastornos
temporomandibulares, articulaciéon temporomandibular.

ABSTRACT

Objective: To describe the behavior of the TMJ dysfunction syndrome using the
Wilkes stages for this pathology, as well as the presence of concomitant associated
factors. Patients and method: A cross-sectional, descriptive and observational study
was conducted in 61 patients who suffered from this affection was made at Dr.
Miguel Enriquez teaching hospital, from September 2009 to February 2010.

Results: A prevalence of patients with Wilkes stage Il (39, 3%) was found followed
by Wilkes stage 11l (34, 4%). The most common concomitant associated factor was
stress (83, 6%) followed by occlusive instability (78, 7%). Conclusion: The Wilkes
stage Il was the most representative in both sexes being stress the most frequent
concomitant associated factor with the TMJ dysfunction syndrome.

Key words: Temporomandibular joint dysfunction syndrome, temporomandibular
disorders, temporomandibular joint, wilkes stages.

INTRODUCCION

El Sindrome de disfuncién temporomandibular (SDTM) se considera una entidad
muy frecuente, 75% de la poblacién ha tenido algun signo a lo largo de su vida, y
33% algun sintoma. Se estima que en Esparia la incidencia es de 1,8-3,9 casos
nuevos por cada 100 personas al afio. Los signos aparecen por igual en ambos
sexos. Sin embargo, las mujeres tienen sintomas con una frecuencia 3 veces
mayor, y la demanda de tratamiento es 9 veces mayor para ellas. Se plantea que
en este pais, 5% de la poblacién, 700.000 varones y 1.400.000 mujeres, requiere
tratamiento, pero menos de 1% lo solicitan. La incidencia en la edad infantil es
minima.*

La incidencia reportada a principios de la década de los 80, sefialaba que entre 15y
12 % de la poblacién mundial padecia de estos trastornos en algiin momento de su
vida y que la mayor parte de los casos se producen en las edades comprendidas
entre los 16 y 40 afios de edad.?

La etiologia del SDTM es de naturaleza multifactorial, habiéndose postulado
diferentes factores predisponentes, como el estrés, ansiedad, artritis degenerativa,
hébitos parafuncionales. Sobre ellos actuarian factores: iniciadores y
perpetuadores, que producirian el desplazamiento discal y la incoordinacion
témporo-menisco-condilar, como son: sobrecarga funcional, maloclusion,
traumatismos agudos, laxitud articular, aumento de la friccién articular,
osteoartrosis, entre otros.'*®

El SDTM es progresivo y por tanto estadiable, pudiéndose emplear con este
propdésito criterios clinicos, histolégicos e imagenolégicos; siendo muy util para este
fin, la clasificacion de Bronstein-Merril-Wilkes.**1°
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No existen antecedentes en la literatura nacional de estudios, en la que se utilice la
clasificacion de Wilkes, ° ° como forma de estadiaje del SDTM. La cual resulta a la
vez sencilla y atil; tanto con fines diagndstico, como con fines pronéstico y
terapéuticos.

En nuestro pais, en las udltimas décadas se han realizado varios estudios
epidemioldgicos sobre los trastornos temporomandibulares, los cuales se han
centrado fundamentalmente en determinar su prevalencia y esclarecer su causa,
pero, por lo general, desde una perspectiva que comprende, Unicamente,
elementos de la oclusion dentaria.

No pretendemos precisar cuales de los factores asociados que se tuvieron en
cuenta se comporta como agente etiolégico preponderante o cual actia como factor
predisponente, iniciador o perpetuador; sino simplemente determinar la presencia
de los mismos, para de esta forma corroborar qué papel desempefian y como se
comportan en relacion con el SDTM.

OBJETIVOS

1. Describir la distribucidon de pacientes con Sindrome de disfuncion
temporomandibular, segun la clasificaciéon de Wilkes y variables sociodemograficas
sexo y edad.

2. Determinar la presencia de factores asociados al Sindrome de disfunciéon
temporomandibular en relacién con el estadio de la misma.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo observacional y transversal, en 61 pacientes con
diagndstico de Sindrome de disfuncion temporomandibular (SDTM), quienes
acudieron de forma espontanea a la consulta externa o Cuerpo de Guardia (de
Cirugia Maxilofacial) del Hospital Universitario Miguel Enriquez; en el periodo
comprendido desde septiembre del 2009 a febrero del 2010.

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: Variables sociodemograficas,
Clasificacion de la disfuncion temporomandibular y Factores asociados
concomitantes. Los datos se recolectaron por un solo investigador, con la finalidad
de poder controlar los errores y conseguir la unificacion de criterios en la obtencion
de datos y su interpretacion.

En la investigacion se siguieron los principios éticos, siendo aprobada por los
Comités de Etica y Cientifico del Hospital Miguel Enriquez. Todos los pacientes
firmaron el consentimiento informado.

El procesamiento estadistico se realiz6 de forma automatizada, mediante una
Computadora personal Pentium 1V y se utilizé el software estadistico InfoStat
(V1.0)* para el procesamiento de la informacion. Las tablas se realizaron mediante
Excel XP. La medida resumen que se utilizé fue el porcentaje.
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RESULTADOS

A continuacion la Tabla 1 presenta la distribucion de pacientes con SDTM, segun
edad y sexo.

Tabla 1. Distribucion porcentual de pacientes con SDTM segln edad v sexo

Sexo Total
F 141

Grupos de edad [ %% [ %% Mo %%
Menos de 20 afios 4 &,G ] 0,0 4 6,6
20 - 29 afios 5 a,z2 1 1,6 B Q.8
30 - 39 afios a] Q9,8 3 4,9 9 14,8
40 - 49 afios 16 26,2 2 2,2 18 20,5
E0 - 59 afios 11 12,0 5 a8,z 16 26,2
B0 & mas afios 7 11,5 1 1,6 8 13,1
Total 49 20,3 12 19,7 0l 100

En la misma se evidencia un predominio del sexo femenino (80,3%) en relacidon con
el masculino (19,7%). El grupo de edad con mayor representacion fue el de 40 a 49
afios (29,5%), conformado fundamentalmente por féminas (26,2%o).

Las tablas 2 y 3 muestran la distribucién porcentual de pacientes con SDTM segun
estadio, edad y sexo. En ellas se puede apreciar como del total de pacientes, para
ambos sexos, el estadio predominante fue el estadio Il (39,3%), seguido del
estadio 111 (34,4%). Este mismo comportamiento se refleja cuando se realiza el
analisis de forma individual para cada sexo, en este sentido el estadio Il predominé
representado por 18 féminas y 6 varones. Por otra parte, nos percatamos de que el
estadio V fue el menos representado, constituido GUnicamente por 3 pacientes
femeninas. En el estadio Il la mayoria de los pacientes pertenecia al grupo de 40 a
49 afios, seguido del grupo de 50 a 59 afios. Mientras que en el estadio Il la
mayoria fue hallada en igual cantidad en ambos grupos de edades, aunque en
menor ndmero si lo comparamos con lo encontrado en el estadio Il. Aunque en
ambos sexos observamos un predominio del estadio Il; en el sexo femenino fue
mayor la representacion de pacientes en el grupo de 40 a 49 afios de edad, en
tanto para los hombres fue mayor en el grupo de 50 a 59 arios.
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Tabla 2. Distribucion porcentual de pacientes femeninas con SDTM segln estadio v edad

Sexo femenino,

Grupos Menos de 20 - 29 30 -39 40 - 49 50 - E9 60 O mas Total
de 20 afios afios afios afios afios afios
edad  Tpho [ e Mo | % Mo | 9% | Mo % | Mo % N % Mo %,
]
Estadio I 1 2.0 1 2.0 1 2.0 1 2.0 1 2.0 o 0.0 = 10.0
Estadio 11 1 2.0 1 2.0 2 4.0 2 15.0 4 2.0 2 4.0 13 a6.0
Estadio 111 2 4.0 3 .0 2 4.0 4 3.0 3 G.0 3 .0 17 34.0
Estadio IV o 0.0 o 0.0 1 2.0 3 G5.0 1 2.0 1 2.0 i 14.0
Estadio v o 0.0 o 0.0 a 0.0 ] 0.0 2 4.0 1 2.0 3 .0
Total 4 2.0 g 10.0 i} 12, 15 32.0 11 z22.0 K 14.0 40 100.0

]

Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes masculinos con SDTM seqln estadio v edad

Sexo masculinog,

Grupos 20 - 29 30 -39 40 - 49 50 - 59 50 6 mas Total
de afions afios afios afions afios

edad | g % Mo % Mo % M % | Mo | % Mo %
Estadio I o 0.0 1 2.3 o 0,0 o a,0 a 0,0 1 3.3
Estadio 11 1 3.3 1 3.3 1 3.3 3 24.9 a 0,0 a 49.3
Estadio 111 o 0.0 1 3.3 1 3.3 2 15.6 a 0,0 4 33.2
Estadio I o 0.0 ] 0.0 o 0,0 o a,0 1 3.3 1 3.3
Total 1 8.3 3 24.9 2 16.6 g 41.5 1 2.3 1z 100.0

Mota: Mo existieron pacientes masculinos en el grupo de menos de 20 afios de edad,

En la Tabla 4, podemos apreciar la distribucion porcentual de pacientes con SDTM
segun estadio y factores asociados. Dentro de los factores asociados se destacan en
primer lugar el estrés (83,6%), seguido de la desarmonia oclusal (78,7%) y luego
los trastornos musculares (72,1%). Observandose con menor frecuencia los habitos
o actividad parafuncional (42,6%) y el macrotrauma (16,4%). Para el estadio I, la
desarmonia oclusal, los trastornos musculares y los habitos o actividad
parafuncional ocuparon al unisono el primer lugar dentro de los factores asociados
a la disfuncién. En el estadio Il, predominé el estrés seguido de los trastornos
musculares. El estadio Il se caracterizé por un predominio del estrés y en segundo
lugar la desarmonia oclusal junto a los trastornos musculares. En los estadios IV y
V se evidencié mayor compromiso en cuanto a desarmonia oclusal, seguida por el
estrés. Los habitos o actividad parafuncional asi como el macrotrauma
predominaron en el estadio Il.
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Tabla 4. Distribucion porcentual de pacientes con SOTM segln estadio v factores

asociados
Estadio Desarmonia Estrés Trastorno Habitos o Macrotrauma
oclusal ruscular actividad
parafuncional
Mo, ) Mo, ] Mo, 4 Mo, ) Mo, ]
I a] a,3 L a2 ] Q.3 & a,3 1 1,6
11 12 19,7 18 20,5 14 23,0 13 21,2 4 6,6
II1 20 32,8 21 34,4 20 32,8 2 3,3 3 4,9
I 7 11,5 L a2 3 4,9 4 6,6 2 3,3
Y 3 4,9 2 3,3 1 1,6 1 1,6 0 0,0
Total 43 7a,v 51 83,6 44 72,1 26 42,6 10 16,4

DISCUSION

Se plantea que los trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo
femenino, en una relacion de 4:1 y de 2:1 en comparacion con el sexo masculino.
En este sentido los hallazgos obtenidos en nuestra investigacion en pacientes con
SDTM en relacién con el sexo, coinciden con lo reportado por la literatura nacional e
internacional,>®'%'® quienes refieren una prevalencia mayor en el sexo femenino.

Asimismo, existe consenso en la literatura especializada ° de que los nifios apenas
presentan patologia de esta articulacion y refiere un aumento progresivo del
numero de enfermos con disfuncion articular con el aumento de la edad, lo cual
evidencia una asociacion entre la prevalencia de esta enfermedad y el incremento
de la misma.

Nuestros hallazgos difieren de los resultados obtenidos por Guerra y col *> en
relacién con el estadio de la disfuncién temporomandibular, donde en orden de
frecuencia decreciente, el estadio Il ocupd el primer lugar, seguido por el estadio
1V, mientras que el estadio Il ocupé el ultimo lugar. Si existieron coincidencias en el
hecho de que en todos los estadios el sexo predominante fue el femenino. Es
importante resaltar que la muestra de estudio de dicha investigacion no incluia los
estadios | y V de la clasificacion de Wilkes. No encontrando dentro de la bibliografia
revisada otras investigaciones, en las que se mostrara el comportamiento de
variables sociodemograficas como edad y sexo en relacion con el estadio de la
disfuncién temporomandibular, segun la clasificacion de Wilkes.

De forma general, se acepta la idea de que el origen de los trastornos
temporomandibulares es multifactorial y se destacan como las principales causas,
las interferencias o desarreglos oclusales, parafunciones e incompatibilidades
estructurales de la ATM, y aunado a todo esto, un factor psicoldgico-social
desencadenante o agravante: el estrés.>%’

Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de los TTM lo presentan las
interferencias oclusales, que muy frecuentemente se acomparian de parafunciones
del sistema estomatognatico con el componente del estrés, y estas, a su vez,
ocasionan una actividad muscular exagerada y asincrénica, que se traduce en
alteraciones importantes del complejo condilo-disco, que se manifiesta como un
desplazamiento anteromedial de este y alteraciones mesiales y distales de la
posicion mandibular, que van acomparfiadas de una sintomatologia muy compleja y
variada. 3
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Otros autores »*° se refieren a la presencia de diferentes factores predisponentes
como el estrés, ansiedad, artritis degenerativa, habitos parafuncionales; sobre ellos
actuarian unos factores: iniciadores y perpetuadores, que producirian el
desplazamiento discal y la incoordinacion témporo-menisco-condilar, como son:
sobrecarga funcional, traumatismos agudos, laxitud articular, aumento de la
friccion articular, osteoartrosis. Esta Ultima puede ser primaria, postraumatica o ser
el estadio final de la disfuncién temporomandibular.

El estrés es la respuesta fisioldgica, psicolégica y de comportamiento, de un sujeto
que busca adaptarse y reajustarse a presiones tanto internas como externas. El
mismo se considera una patologia omnipresente en la ajetreada sociedad industrial
de nuestros dias. Los sujetos somatizan la tensién psiquica que conduce a dolencias
distintas dependiendo del 6rgano diana donde la patologia se manifieste: estémago
(Ulceras, gastritis), aparato respiratorio (accesos asmaticos), piel (dermatitis
seborreica, psoriasis), sistema nervioso (manias, tics, cefaleas, tabaquismo,
alcoholismo, drogodependencias), sistema musculo esquelético (mialgias). *®

Ha sido muy discutido el papel que desemperfia la oclusiéon en los disturbios
funcionales del aparato masticatorio, ocupando un lugar muy importante en su
etiologia, pero se admite que el papel preciso que tiene en el SDTM permanece aun
sin aclarar. Observaciones clinicas de la practica diaria han demostrado que
alteraciones oclusales, tales como las interferencias oclusales, restauraciones
inadecuadas, pérdida de dientes y maloclusiones dentarias, provocan trastornos
temporomandibulares que el paciente lo manifiesta como dolor y cambios en la
funcién mandibular.®*®

Véliz y col *° al relacionar las variables morfofuncionales de la oclusién obtuvo una
asociacion altamente significativa en los examinados con disfuncion que
presentaron pérdidas dentarias (actuando negativamente), alteraciones en la curva
de Wilson (actuando negativamente) y la relaciéon de caninos (actuando
positivamente).

Es importante sefialar como en nuestra investigacion para los estadios IV y V el
factor oclusal fue el asociado mas frecuente, lo cual pudiera deberse al hecho de
que en estas edades la mortalidad dentaria y disfunciébn masticatoria por esta causa
es mucho mayor.

Los trastornos miégenos (ocasionados por una alteracion de la musculatura
masticatoria fundamentalmente) son los mas frecuentes que afectan la articulacion
temporomandibular. En algunos casos son reacciones a estimulos nocivos que con
la desaparicion de estos estimulos pueden remitir. Dentro de ellos se consideran los
estados de tension emocional o dolor continuo, alteraciones del suefio, alteraciones
sistémicas, habitos o posturas nocivas, entre otros. Estos trastornos pueden pasar
por distintos estadios: Co-contracciéon protectora o rigidez muscular, Irritacion
muscular local, Espasmo muscular, Dolor miofascial y Miositis. Normalmente se
afectan los musculos elevadores de la mandibula y se produce una limitacién de la
apertura extracapsular. Los movimientos de lateralidad y protrusiéon suelen estar
conservados. %°

Algozain y col ** reportan que dentro de los factores de riesgo que consideraron
asociados a los trastornos temporomandibulares, se hall6 con mayor frecuencia el
estrés (64,4 %) y el bruxismo (60,3 %), otros factores de riesgo fueron la
masticacion unilateral (30,1 %) y la onicofagia (17,8 %b).

Kato y col ?* sostienen que el bruxismo es una manifestacion motora intensa,
espontanea y ritmica secundaria a una secuencia de cambios fisioldgicos
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expresados en el aumento de la frecuencia cardiaca, la actividad motora de la
corteza y la actividad respiratoria que preceden el desgaste dental. El bruxismo es
un factor perpetuante y al mismo tiempo precipitante de los TTM por el
microtrauma sostenido y la disfuncién que desencadena.

Poveda Roda y col,?? en una publicacién del afio 2007, refieren que no estan bien
documentados los desérdenes oclusales y su relacién con los trastornos
temporomandibulares, ademas, consideran a los habitos parafuncionales y el
bruxismo como factores de riesgo de estos trastornos articulares. Coincidiendo con
lo anterior, Kanehira #* y Seino ?* afirman que el estrés y el bruxismo son los
causantes de este padecimiento.

Sardifia M y col *° reportan en su estudio que los factores de riesgo mas relevantes
en pacientes con disfuncion temporomandibular fueron la masticacion unilateral, las
interferencias oclusales y la pérdida de dientes. Se lleg6 a la conclusion de que las
alteraciones de la oclusion dentaria son factores de riesgo que inciden en la
aparicion de disfuncién temporomandibular.

CONCLUSIONES

1. En la muestra estudiada se observé un predominio del sexo femenino y el grupo
de edad de 40 a 49 afios.

2. El estadio de la disfuncion temporomandibular con mayor representacion para
ambos sexos fue en primer lugar el estadio 11, seguido en segundo lugar por el
estadio II1.

3. Dentro de los factores asociados se destaco el estrés, seguido de la desarmonia
oclusal y luego los trastornos musculares.
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