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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Trastornos Temporomandibulares (TTM) son aquellas 

condiciones clínicas que involucran a los músculos masticatorios, las 

articulaciones temporomandibulares y sus estructuras asociadas. Presentan 

dolor, limitación o desviación del movimiento mandibular y sonidos articulares, 

y usualmente están asociados a factores psicológicos, conductuales y 

sociales. Existe un gran número de signos y síntomas y gran variación en la 

forma como se manifiesta en cada paciente. Muchos investigadores han 

optado por utilizar un sistema estandarizado para la investigación 

epidemiológica de los TTM, denominado Criterios Diagnósticos de 

Investigación para los Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM). En Chile, 

los TTM en adulto mayor se encuentran poco estudiados. 

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de signos y síntomas de TTM según los 

CDI/TTM en adultos mayores que asisten a la Clínica Odontológica de la 

FOUCH y comparar con otras poblaciones estudiadas de 60 años o más. 

MATERIALES Y MÉTODOS: la muestra estuvo compuesta por 100 pacientes 

en tratamiento odontológico, de 60 años o más, que fueron seleccionados 

según los criterios de inclusión y examinados según el Eje I de los CDI/TTM. 

RESULTADOS: El 81% de los sujetos presentó dolor en respuesta al examen 

clínico y el 90% al menos un signo clínico. Las mujeres presentaron mayor 

frecuencia de signos y síntomas en comparación con los hombres. El síntoma 

más prevalente fue dolor en apertura máxima (61%) y el signo más prevalente, 

sonido articular (78%). 

CONCLUSIONES: Existe una alta prevalencia de signos y síntomas en la 

muestra chilena, siendo mayor que la de poblaciones estudiadas en otros 

países. Es necesario un mayor estudio para lograr su prevención y tratamiento 

temprano en el adulto mayor. 
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INTRODUCCIÓN  

El sistema estomatognático es una unidad morfofuncional, constituida 

por un conjunto heterogéneo de tejidos y órganos que comprenden estructuras 

óseas, articulaciones, ligamentos, músculos, dientes, glándulas y 

componentes vasculares, linfáticos y nerviosos asociados.  

Fundamentalmente se encarga de la masticación, el habla y la deglución, pero 

también desempeña un importante papel en el sentido del gusto, la respiración 

y la expresión de emociones.  La función del sistema masticatorio es compleja, 

necesita una contracción coordinada de los diversos músculos de la cabeza y 

el cuello para mover la mandíbula con precisión y permitir un funcionamiento 

eficaz.  Posee tres componentes esqueléticos principales: 1) el maxilar, 2) la 

mandíbula y 3) el hueso temporal (1). 

La mandíbula no dispone de fijaciones óseas al cráneo, sino que está 

suspendida y unida al maxilar mediante músculos, ligamentos y otros tejidos 

blandos.  Se articula con el cráneo (fosa articular del hueso temporal) 

mediante cóndilos mandibulares.  Estas estructuras están separadas por un 

disco articular que actúa como un hueso sin osificar, permitiendo los 

complejos movimientos mandibulares, como apertura, cierre y movimientos de 

deslizamiento (1, 2).  Cada articulación puede actuar de manera combinada o 

simultánea con la otra.  A estas y otras estructuras que las rodean se les 

denomina Articulación Temporomandibular (ATM) (3).  El disco y su inserción 

en el cóndilo constituyen el complejo cóndilo-discal.  Este complejo está 

rodeado por un ligamento capsular al cual se inserta el  músculo pterigoideo 

lateral superior (2).  La superficie interna de la cápsula articular posee un 

revestimiento celular que produce el líquido sinovial, el cual actúa como medio 

para el aporte de las necesidades metabólicas de los tejidos y como lubricante 

de las superficies articulares (3). 
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Las superficies articulares de la ATM, al no tener fijación ni unión 

estructural, deben mantenerse constantemente en contacto para no perder 

estabilidad, y esto lo logran mediante los músculos elevadores que traccionan 

la articulación (masétero, temporal, pterigoideo medial, pterigoideo lateral 

superior e inferior y músculos digástricos, a pesar de que estos últimos no se 

consideran músculos masticatorios) (3).  

Cuando se producen fuerzas nocivas en el sistema masticatorio, se 

generan cambios estructurales que pueden alterar de manera irreversible la 

articulación y producir cambios biomecánicos durante su función.  Muchas de 

estas alteraciones son toleradas por el sistema sin que se produzcan 

consecuencias, y en estos casos no se aprecia ningún efecto clínico.  Sin 

embargo, si la alteración es importante, puede superar la tolerancia fisiológica 

del individuo y crear una respuesta del sistema, la cual puede ser pesquisada 

clínicamente (2, 4).  Dado que estas alteraciones no están limitadas solo a la 

ATM, sino que se ven afectadas otras estructuras relacionadas,  fue sugerido 

el término Trastornos Temporomandibulares, que además de afecciones 

articulares, incluye todos los trastornos asociados con la función del sistema 

masticatorio (3). 

Este término (TTM) fue adoptado por la American Dental Association, y 

se refiere a todas las alteraciones funcionales del sistema estomatognático 

(masticación,  deglución y fonación), que afecta a la musculatura masticatoria, 

la ATM y las estructuras orofaciales asociadas (5, 6).  Son considerados un 

subtipo de los trastornos musculoesqueletales (3, 7).  Los desórdenes 

orofaciales de origen neurológico, vascular, neoplásico o inflamatorios, no son 

considerados TTM (3, 4).  Los TTM constituyen un problema de salud 

importante, ya que son considerados la principal causa de dolor de origen no 

dentario en la región orofacial, el cual es acentuado por situaciones vinculadas 

a la tensión emocional (4, 7, 8) y una de sus características más importantes 

es que su severidad está relacionada con la cantidad de actividad funcional, 
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es decir, se agrava frente a funciones como la masticación y el habla (1, 4, 9).  

Existen diferencias en la prevalencia de TTM entre géneros y grupos etarios, 

pero con resultados inconsistentes (10).  

Cuando estos trastornos se presentan, se van generando diversos 

signos y síntomas en el individuo (11).  Estos son estudiados mediante la 

semiología clínica, que se ocupa de la identificación de las diversas 

manifestaciones de una enfermedad (12).  Un signo se refiere a una 

observación clínica objetiva detectada en la exploración, mientras que un 

síntoma es una descripción subjetiva hecha por el paciente.  Existe una alta 

prevalencia de signos y síntomas de TTM en la población general (2, 13, 14).  

Aunque no siempre son severos, cuando lo son, afectan significativamente a 

los individuos que los padecen, pues, además del dolor, que es el principal 

motivo de consulta, pueden involucrar incapacidad física, impotencia funcional 

y otra serie de alteraciones de índole general (2, 13, 15).  Los TTM además 

generan un impacto psicosocial.  Se ha reportado que los individuos con 

diagnóstico de TTM presentan una peor calidad de vida relacionada con la 

salud oral con respecto a una población que no presenta TTM, y el impacto es 

aún mayor cuando el diagnóstico está asociado al dolor (16).  A menudo 

sufren alteraciones funcionales que les impiden llevar una vida normal y 

desarrollar de manera efectiva sus actividades (17).  Esto ha motivado, en la 

comunidad odontológica, a profundizar en el estudio y comprensión de la 

etiología de estos trastornos en los distintos grupos etarios.  La población de 

adultos mayores se encuentra en continuo aumento, debido al envejecimiento 

demográfico tanto de la población mundial como de la población chilena.  

Nuestro país se sitúa entre aquellos países de rápida transición hacia el 

envejecimiento poblacional, lo que determinará un aumento de la población de 

adultos mayores en las próximas décadas (18).  El desarrollo de la 

gerodontología en Chile es muy incipiente, existiendo escasas investigaciones 

sobre el estado de salud bucal en la población adulta mayor (19).  Además los 



8 

 

  

adultos mayores presentan características propias que los diferencian de los 

demás pacientes, debido a un sinnúmero de enfermedades de carácter 

crónico-degenerativo que se hacen presentes a esa edad y a la mayor relación 

existente entre la salud oral y la salud general (19, 20, 21). 

En relación a los TTM, existe un limitado conocimiento acerca de la 

prevalencia de estos trastornos en el adulto mayor y acerca de las diferencias 

existentes con otras poblaciones adultas mayores en el mundo (17).  

Estudios epidemiológicos en Chile sobre este tema aclararían la 

situación real en la que se encuentran los adultos mayores de nuestro país.  

La detección de los signos y síntomas de TTM podría facilitar un mejor 

entendimiento, guiando así futuros tratamientos.  Basados en esta necesidad, 

el objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia de signos y síntomas 

de TTM según los CDI/TTM en pacientes adultos mayores que asisten a la 

Clínica Odontológica de la Facultasd de Odontiogía de la Universidad de 

Chile. 

Antes de presentar los resultados de este trabajo de tesis se describe 

un breve marco teórico respecto a aspectos generales de TTM, los signos y 

síntomas que se presentan, su etiología y examen clínico, y finalmente 

algunos aspectos respecto a la relación entre estos trastornos y la población 

adulta mayor. 
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MARCO TEÓRICO 

EPIDEMIOLOGÍA DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

Diversos estudios epidemiológicos coinciden en que los TTM son 

frecuentes en la población, y pueden presentarse en cualquier etapa de la 

vida, incluyendo la niñez.  Se ha observado que la distribución etaria de TTM 

está caracterizada por una curva de Gauss, con un peak de prevalencia de 

entre los 20 y los 40 años, y disminuye en personas más jóvenes y más viejas, 

con una edad media de 40 años (8, 11, 13, 14, 20, 22).  Gran parte de la 

literatura reporta en que los TTM son más prevalentes y más severos en 

mujeres que en hombres (2, 13, 14, 23), con relaciones que van desde 3:1 a 

6:1 (24 ).  En Chile, también se ha observado una alta prevalencia de TTM y 

una predominancia del género femenino (7, 17).  A pesar de que muchos 

investigadores estudian la prevalencia de TTM en pacientes o sujetos que 

acuden por alguna dolencia, existe evidencia de que la prevalencia de TTM es 

alta incluso en poblaciones no-pacientes, es decir, aquellas personas que no 

acuden por necesidad de tratamiento (8).  En muchos pacientes con TTM la 

principal queja de dolor se origina de los músculos masticatorios más que de 

la ATM, es decir, existiría mayor prevalencia de trastornos de origen muscular 

que de origen articular (4,7).  
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CLASIFICACIÓN  DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

Los TTM pueden ser divididos en dos categorías; desórdenes de la 

musculatura masticatoria y desórdenes articulares (4).  

Trastornos musculares.  Corresponden a la patología más común de 

TTM, después de odontalgia y más prevalente que los trastornos articulares. 

(4, 7). 

Trastornos articulares.  Generalmente son resultado de un daño al 

disco articular crónico y progresivo.  Se relaciona con alteraciones en el 

complejo cóndilo-disco, donde existe alteración en la fijación del disco al 

cóndilo, incompatibilidad estructural de las superficies articulares y desórdenes 

articulares inflamatorios, donde se produce inflamación de los diversos tejidos 

de la estructura articular, como resultado de lesión o ruptura (4). 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

Los signos y síntomas de TTM son muy frecuentes en la población 

general (2, 13, 14).  No está claro qué signos y síntomas son más comunes y 

en qué tipo de desorden.  Sin embargo, se ha reportado que en el caso de los 

trastornos musculares se manifiestan principalmente síntomas, mientras que 

en los trastornos articulares existe una mayor prevalencia de signos que de 

síntomas (2, 4, 7). 

En estudios de prevalencia de signos y síntomas de TTM realizados 

sobre distintas poblaciones se han encontrado resultados muy disímiles, 

abarcando desde un 6% hasta un 75% (8, 22).  Se ha observado que entre el 

38% y el 75% de los adultos muestra por lo menos un signo clínico y un tercio 

tienen al menos un síntoma asociado a TTM (2, 10).  Esto demuestra el hecho 

que los individuos con TTM generalmente exhiben más de un síntoma o signo 

de TTM (23).  Los síntomas son más comunes en adultos jóvenes e individuos 

de edad media que en niños o adultos mayores.  Mientras que los signos 
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clínicos parecen ser más prevalentes en los adultos mayores (10).  Los signos 

y síntomas de TTM se pueden presentar en el paciente como alteración o 

limitación del movimiento mandibular, ruidos y dolores articulares, movilidad o 

desgaste de los dientes, dolores de cabeza y faciales (2, 4, 7).  

El síntoma más comúnmente relatado es el DOLOR, siendo la principal 

razón por la cual los pacientes buscan tratamiento.  Los TTM son una fuente 

común de dolor crónico (4).  Esto se evidencia en el tiempo de evolución 

relatado por los pacientes, que generalmente es de años (25).   

El dolor crónico se entiende como aquella condición dolorosa que 

permanece más allá de los períodos normales de reparación de los tejidos, 

afectando en algún grado el ánimo del paciente, altera su calidad de vida y 

perpetua el cuadro clínico si no se trata de manera adecuada (7).  Los 

pacientes pueden referir dolor de tipo articular (artralgia) o muscular (mialgia), 

y en distintas áreas: en la cara, sienes, zona mandibular, zona preauricular, o 

durante la función o movimiento mandibular.  Generalmente presentan más de 

un sitio con síntoma doloroso.  La zona donde más frecuentemente refieren 

los pacientes dolor, es a nivel de los músculos masticatorios (4, 11, 14).  Este 

dolor puede ir desde una ligera sensibilidad a la palpación hasta una severa 

molestia; es de localización amplia o difusa, generalmente bilateral y 

comúnmente asociado a sensación de fatiga muscular o tensión.  Existen 

distintos tipos de dolor muscular, el dolor local, provocado por sobreuso del 

músculo y se manifiesta como dolor a la palpación; y el dolor regional o 

miofascial caracterizado por la presencia de bandas musculares sensibles 

llamadas trigger points, que provocan dolor referido a la palpación (4).  

Por otra parte, el dolor articular generalmente se produce en 

articulaciones que son mecánicamente sobrecargadas durante la función o en 

la que sus estructuras se encuentran inflamadas.  Se caracteriza como un 

dolor intenso, localizado en la zona preauricular, asociado o no al movimiento 
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articular, a diferencia del dolor muscular que está directamente asociado a la 

actividad funcional (4). 

Dado que el dolor asociado a los TTM generalmente se incrementa con 

la función, cuando no se encuentra influenciado por esta, se puede sospechar 

de otras fuentes de dolor (3, 4, 7).  

 

Con respecto a los signos clínicos, son frecuentes los SONIDOS 

ARTICULARES, derivados de una alteración del movimiento cóndilo-disco (4, 

13, 14, 26).  No necesariamente se correlacionan con dolor o limitación 

funcional (2, 4), por lo que representan una causa mucho menos prevalente 

para la búsqueda de tratamiento por parte de los pacientes (Cooper).  Los 

sonidos articulares se pueden presentar como: Click, el cual es un sonido de 

corta duración que puede ocurrir en apertura y/o cierre mandibular.  Un click 

en apertura está asociado con un disco en posición anterior que retorna a una 

posición normal durante la apertura provocando un click (también llamado click 

simple), para luego ejercer una función normal durante el resto del movimiento 

(desplazamiento discal con reducción).  Puede producirse en cualquier 

momento del movimiento, según la morfología del disco y el cóndilo, la 

tracción muscular y la de la lámina retrodiscal superior.  Durante el cierre 

mandibular, el disco se desplaza de nuevo hacia adelante por acción del 

músculo pterigoideo lateral.  Muchas veces este movimiento genera un 

segundo click, fenómeno denominado click recíproco.  Generalmente, el click 

en cierre representa la reubicación del disco en una posición anterior con 

respecto al cóndilo, y casi siempre se produce muy cerca de la posición de 

cierre (3, 4).  Otro sonido es la Crepitación, que corresponde a múltiples 

sonidos, relacionado con asperezas de la superficie articular.  Puede 

manifestarse como crepitación fina o gruesa, producido por erosión de la línea 

cortical normal, esclerosis del cóndilo y eminencia articular, aplastamiento de 

las superficies articulares, y formación de osteofitos (24).  
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Dentro de los signos clínicos puede estar presente además la 

ALTERACIÓN O LIMITACIÓN EN EL RANGO DE MOVIMIENTO 

MANDIBULAR, ya sea limitación de apertura o de movimientos excursivos.  

Esta puede ser de tipo articular o muscular (27, 28, 29).    

Limitación de tipo articular.  En algunos pacientes, la posición 

adelantada del disco con respecto al cóndilo progresa y no retorna a su normal 

relación con el cóndilo durante la apertura (desplazamiento discal sin 

reducción).  El borde posterior del disco se adelgaza, el músculo pterigoideo 

lateral superior lo tracciona hacia adelante, lo que sumado a la presión 

interarticular deja el disco atrapado en una posición adelantada.  Cuando esto 

ocurre el paciente no alcanza apertura máxima, debido a que el disco está 

bloqueando la traslación del cóndilo.  Los ruidos se eliminan puesto que no 

puede producirse el deslizamiento.  Además puede observarse desviación 

ipsilateral en apertura y protrusión, y restricción del movimiento en el lado 

contralateral (3, 4). 

Limitación de tipo muscular.  Cuando los tejidos musculares se 

encuentran comprometidos, cualquier distensión o contracción incrementa el 

dolor, en consecuencia, el paciente limita los movimientos para no sufrir 

molestias o esta es llevada a cabo por acción de los músculos antagonistas 

(cocontracción protectora), (1,4). 

Otros signos y síntomas asociados a los TTM son:  

 Desgaste dentario, movilidad dentaria, pulpitis u overbite excesivo (3, 

11). 

 Cefalea tensional, frecuentemente relacionado con TTM y es causada 

por tejidos musculares, a diferencia de la migraña que tiene origen 

vascular.  Se caracteriza por dolor sordo, mantenido y constante, de 

ubicación bilateral. (4, 11). 

 Síntomas otológicos.  Otalgia (dolor de oído), que puede ser en realidad 

dolor articular percibido en una localización más posterior, debido a la 
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cercanía entre la ATM con el meato auditivo externo y el oído medio, 

así como su inervación común por el nervio trigémino.  Puede 

presentarse también mareos, tinitus, hipoacusia o hiperacusia.  Se ha 

reportado hasta un 82% de prevalencia de estos síntomas (4, 11). 

 

Por otra parte, es necesario tener en cuenta que no todos los síntomas 

relatados por los pacientes con TTM son resultado de un problema de TTM.  

Algunos pueden deberse a otra enfermedad o condición que debe ser 

evaluada en el diagnóstico diferencial (11).   

 

ETIOLOGÍA DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

Existen diversos factores de riesgo que se encuentran asociados a los 

TTM.  Estos se dividen en predisponentes (aumentan el riesgo de padecer 

TTM), desencadenantes (generan el comienzo de un TTM) y perpetuantes 

(impiden curación y favorecen el avance de un TTM) (2, 4, 13).  Dentro de los 

posibles factores se encuentran: condiciones oclusales (interferencias, 

contactos prematuros, pérdida de piezas posteriores), condiciones 

emocionales, estrés, traumatismos, actividades parafuncionales (bruxismo), 

malos hábitos, hiper-movilidad, edad, género, herencia y componentes 

sistémicos (1).  Debido a la gran cantidad de factores relacionados con la 

etiología de los TTM, se han generado controversias y múltiples hipótesis que 

pretenden explicar su aparición.  Sin embargo, y dado que no hay una 

etiología única que explique todos los signos y síntomas, se acepta que es 

multifactorial y con un fuerte componente psicosocial, colocando cada vez 

menos énfasis en la oclusión dentaria, a la cual, durante mucho tiempo se le 

atribuyó un rol muy importante como etiología primaria de los TTM (1, 2, 3, 7, 

26).  En los últimos años, se ha observado que los factores oclusales están 
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débilmente asociados con signos y síntomas de TTM (23, 25).  La pesquisa de 

una oclusión anormal es igual de común en personas con o sin TTM, y la 

corrección de la oclusión y/o el uso de aparatos ortodóncicos no mejoran 

necesariamente los signos y síntomas (2, 23).  

Existen causas de tipo locales y de tipo sistémicas.  La más común es 

una alteración de tipo local, donde existe un incremento en la actividad 

articular y muscular, relacionada con actividades parafuncionales, tales como 

bruxismo (golpeteo o rechinar de los dientes de forma inconsciente y no 

funcional) (3, 23), y otros hábitos como mascar chicle, morder los labios y/o 

mejillas, chuparse el pulgar, onicofagia, hábitos posturales anormales, siendo 

el bruxismo la parafunción que más frecuentemente se asocia a signos y 

síntomas de TTM como dolor articular y muscular, dificultad en la apertura y 

ruidos articulares (2, 3, 4, 6, 25).  Sin embargo, no se ha establecido si la 

parafunción es la causa o la consecuencia del dolor o la disfunción (23).  Estos 

cuadros locales producen microtrauma, que se define como fuerzas pequeñas 

aplicadas a las estructuras articulares de manera repetida y durante un 

período de tiempo prolongado.  Generalmente se produce cuando se ejercen 

cargas que superan los límites funcionales del tejido articular.  Esto significa 

que se sobrepasa la presión capilar de los vasos sanguíneos que irrigan la 

zona, hay una reducción momentánea del flujo sanguíneo de las estructuras 

articulares, resultando en hipoxia (reducción del aporte de oxígeno).  Bajo 

hipoxia, existe una alteración del metabolismo de la población celular local, 

proceso en el que se generan desechos metabólicos (radicales libres) que, 

cuando la presión intrarticular se restablece y el oxígeno se encuentra 

disponible nuevamente, son liberados al líquido sinovial.  Estas son moléculas 

muy inestables que, al liberarse, pueden comprometer la integridad de los 

tejidos sanos adyacentes, principalmente las superficies articulares, fenómeno 

denominado “daño hipoxia-reperfusión” (ver Figura 1).  Como consecuencia se 

produce una disminución de la calidad de lubricación del fluido sinovial 
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creando mayor roce entre las superficies articulares, lo que puede erosionarlas 

y dar lugar a rupturas o adherencias.  Esto puede causar, con el paso del 

tiempo, que el disco articular se desplace de su posición normal y que las 

cargas articulares ahora se produzcan en superficies no articulares, lo que a 

menudo genera dolor (4).   

En el caso de los tejidos musculares, algunos autores sugieren que el 

microtrauma provoca la vasoconstricción de las correspondientes arterias 

nutricias, apareciendo áreas isquémicas en el músculo donde se acumulan 

productos de degradación metabólica, que causan dolor muscular (3). 

 

 

   Figura 1. Modelo de injuria hipoxia-reperfusión (30). 

 

A pesar de que la relación causa-efecto entre hábitos parafuncionales y 

TTM permanece incierta, se sabe que éstos pueden jugar un rol 

desencadenante o perpetuante de signos y síntomas en algunos pacientes (2).  
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Las alteraciones locales pueden deberse también a otro tipo de cuadro, 

denominado macrotrauma, el cual se define como una fuerza repentina que 

actúa sobre la articulación y produce alteraciones estructurales.  Puede ser un 

golpe en la mandíbula o desplazamiento brusco del cóndilo, en caso de ocurrir 

con la boca abierta, o apertura excesiva de la boca con el consecuente 

estiramiento de los ligamentos discales.  Esto puede llevar a una disrupción de 

las funciones biomecánicas normales de la ATM (1, 4). 

Otro de los factores que pueden contribuir en la génesis y desarrollo de 

los TTM, son aquellos de carácter sistémico, como por ejemplo un incremento 

en el nivel de estrés emocional, que afecta el sistema nervioso central, y la 

presencia de enfermedades agudas o crónicas, como por ejemplo una 

enfermedad artrítica generalizada, la cual puede afectar también a la ATM (1, 

3, 25).  Existe evidencia que sugiere que la ansiedad, estrés y otras 

afecciones emocionales pueden exacerbar los TTM, especialmente en 

pacientes con dolor crónico (2).  Se ha establecido asociación significativa 

entre dolor muscular y depresión (25).  En estos casos, los tratamientos 

odontológicos pueden resultar ineficaces si no se trata el trastorno psicosocial, 

considerado uno de los principales factores pronóstico de la respuesta al 

tratamiento (3, 16).  El estrés se describe como “la respuesta inespecífica del 

organismo a cualquier demanda que se le plantee” (3, 4).  En situaciones de 

estrés, el sistema nervioso simpático restringe el flujo sanguíneo capilar a lo 

tejidos exteriores para poder aumentar el flujo hacia los órganos internos y las 

estructuras más importantes.  Los centros emocionales del cerebro influyen 

sobre la función muscular, incrementando la tonicidad muscular, pudiendo 

también aumentar los niveles de actividad muscular no funcional (3).  Existen 

otras situaciones donde el dolor es mediado por el sistema nervioso central, 

como el dolor de tipo neuropático y migrañas (4).  
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HISTORIA CLÍNICA Y EXAMEN DE TRASTORNOS 

TEMPOROMANDIBULARES 

Algunos de los TTM se manifiestan por síntomas importantes que 

hacen que el paciente solicite tratamiento.  Sin embargo, muchos son sutiles 

(signos subclínicos) y no alcanzan un nivel de percepción clínica por parte del 

paciente.  A pesar de esto, pueden pasar luego a ser aparentes y representar 

alteraciones funcionales, por lo que es necesaria una exploración meticulosa 

del paciente para detectar todos los signos y síntomas de alteraciones 

funcionales (3). 

La historia clínica es clave para establecer un diagnóstico exacto, ya 

que, como fue mencionado, los problemas médicos de un individuo pueden 

desempeñar un papel importante en las alteraciones funcionales.  Es 

necesario detectar la presencia de dolor, estrés emocional y/o enfermedades 

crónico-degenerativas generalizadas.  La exploración clínica debe identificar 

toda posible variación respecto a la salud y función normal del sistema 

masticatorio.  El examen clínico de ATM y músculos masticatorios debería 

además incluir una palpación cuidadosa de todas las estructuras (3, 24). 

Los estudios relacionados de prevalencia de TTM o de signos y 

síntomas presentan varias dificultades y limitaciones (7, 14, 22, 24, 31).  Existe 

una falta de homogeneidad en el criterio de diagnóstico adoptado por los 

distintos grupos de investigación alrededor del mundo, lo que genera que 

exista una alta variabilidad de los resultados en los estudios de prevalencia 

realizados, y que sea difícil realizar una comparación de resultados entre un 

estudio y otro (8, 22, 32).   

Algunos de los  factores que impiden una adecuada comprensión en el 

estudio clínico de los TTM son los siguientes:  

 Existen diferentes sistemas o protocolos para examinar, diagnosticar y 

clasificar a los pacientes.  
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 La recopilación de datos puede estar basada en instrumentos 

diagnósticos no confiables.  Esto significa que la gran mayoría de los 

estudios no posee criterios válidos y confiables para medir o evaluar 

signos y síntomas clínicos de TTM, y no se establecen criterios 

operacionales claros para especificar o clasificar laos distintos tipos o 

subtipos de TTM. 

 Utilización de múltiples términos para indicar los mismos desórdenes. 

 La falta de estandarización entre los examinadores conlleva a 

diferentes deducciones y por ende hallazgos disímiles entre ellos.  

 

Debido a estas problemáticas se han creado varios métodos para 

evaluar y clasificar los TTM.  Con el propósito de aunar criterios para la 

investigación clínica y epidemiológica en TTM y proveer un instrumento 

diagnóstico confiable y estandarizado, Dworkin y cols., en 1992, propusieron 

un sistema diagnóstico que se basa en las guías de Criterios de Investigación 

Diagnóstica para TTM (CDI/TTM); que permite examinar, diagnosticar y 

clasificar los TTM en subgrupos, introduciendo una clasificación en doble eje 

que diagnostica a los pacientes en un aspecto físico o Eje I, y según su 

inhabilidad relacionada al dolor y estado sicológico o Eje II (8, 9, 22, 24, 31). 

Existen otros sistemas taxonómicos para estudiar la epidemiología de 

los TTM. Uno de los más conocidos es el Índice anamnésico de Helkimo, que 

valora los signos y síntomas mediante un puntaje (33).  Sin embargo este 

índice no otorga diagnósticos y es criticado ya que según el índice un paciente 

puede tener una disfunción severa pero no tiene necesidad de ningún 

tratamiento (34).  
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EXAMEN Y CLASIFICACIÓN DE DWORKIN (DWORKIN Y LE RESCHE) 

El protocolo de examen que utiliza los Criterios de Investigación 

Diagnóstica para TTM (CDI/TTM) utiliza métodos de examen clínico y 

obtención de historial, validado científicamente.  El examen se lleva a cabo 

con examinadores calibrados para asegurar la confiabilidad de las mediciones, 

(31, 35).  Permite estandarización y replicación de la investigación.  Este 

método puede ser operacionalizado, no es jerárquico y permite múltiples 

diagnósticos para un determinado sujeto (14, 24).  En el Eje I del sistema, se 

evalúan el dolor y la funcionalidad por separado. 

A partir de esta clasificación se registran diversos signos y síntomas (8, 

14, 22): 

Signos: patrón de apertura bucal desviado, limitación de apertura 

bucal, limitación de movimientos excursivos (lateralidades o protrusión), 

sonidos articulares en apertura y cierre, sonidos articulares durante la 

realización de movimientos excursivos. 

Síntomas: reporte de dolor facial, articular, en las sienes, área 

preauricular o dentro de la oreja, en reposo o en función.  Reporte de dolor 

articular o muscular, durante apertura o movimientos de lateralidad.  Reporte 

de dolor a la palpación de los siguientes músculos: temporal anterior, medio y 

posterior; origen, cuerpo e inserción del masétero, región mandibular posterior 

y región submandibular; área del pterigoídeo lateral y tendón del temporal.  

Además, reporte de dolor a la palpación articular (polo lateral del cóndilo y 

zona posterior) (24). 
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TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y EL ADULTO MAYOR EN 

CHILE 

A partir de la década del 60, en Chile se ha registrado un descenso 

sostenido de las tasas de fecundidad y de mortalidad, acompañado de un 

aumento importante de la esperanza de vida al nacer.  Este cambio, ha 

generado un proceso de envejecimiento demográfico, que se hace evidente al 

observar el continuo crecimiento de la población de adultos mayores.  Según 

el informe del Instituto Nacional de Estadísticas (INE), los adultos mayores 

constituyen un 13% de la población total del país (2,2 milones de habitantes), 

proyectándose para el 2020 un aumento de este grupo etario en un 45%, 

alcanzando los 3,2 millones de habitantes (18, 19).  En la región Metropolitana 

existen cerca de 700.000 adultos mayores (36). 

Dentro de la población adulta mayor el 38.9% de los hombres y el 

11,2% de las mujeres forman parte de la población activa.  Las 2 vías más 

importantes de ingreso que tienen los adultos mayores son: la ocupación 

principal (41,7%) y la jubilación o pensión (40,2%).  La población adulta mayor 

pobre alcanza un 8% en el país.  En cuanto al aspecto de seguridad social, el 

70,6% de los adultos mayores esta adscrito previsionalmente al Instituto de 

Normalización Previsional (INP) y el 12,6% a alguna Administradora del Fondo 

de Pensiones.  Además se debe tener presente el alto porcentaje de adultos 

mayores que son jefes de hogar (uno de cada cuatro jefes de hogar en el país 

es adulto mayor).  Por sus características ocupacionales, gran parte de la 

población adulta mayor en Chile se encuentra en situación de desmedro 

económico (19). 

El proceso de envejecimiento genera un aumento de los gastos en 

salud, tanto en consultas como en exámenes y en medicamentos; incluso 

muchas veces se requiere de tecnología sofisticada, hospitalización reiterada 

o cuidados intensivos (19).  Un 75,3% de la población mayor geriátrica hace 

uso del sistema público de atención en salud (37).  La población de adultos 
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mayores presenta mayor prevalencia de enfermedades de carácter crónico-

degenerativo (artritis, cáncer, EPOC, diabetes, enfermedades cardíacas, 

hipertensión, condiciones mentales, osteoporosis, Parkinson e infartos) (38).  

Esto se debe a que en el sistema inmune se manifiestan alteraciones en el 

sistema de reconocimiento y regulación, con pérdida de la capacidad de 

respuesta frente a los agentes externos y aumento de los fenómenos 

autoinmunes (19).  Los adultos mayores se caracterizan por ser menos 

aprensivos que la población más joven, acostumbrándose y/o modificando su 

tolerancia al dolor, por lo que las enfermedades crónicas reciben menos 

atención que los estados agudos (somatización).  Se ha observado que en 

general, decae la capacidad de discriminación y la respuesta del adulto mayor 

frente al dolor.  Muchas veces esto contribuye a que las manifestaciones 

clínicas de algunas enfermedades cambien o se atenúen (20, 21).  Las 

enfermedades sistémicas o los efectos adversos de sus tratamientos pueden 

incrementar el riesgo de enfermedades orales, incluso la alta prevalencia de 

consumo simultáneo de medicamentos en esta población puede complicar el 

estado de salud oral (1, 20, 21). 

Con respecto a la situación de salud oral de los adultos mayores, la 

prevalencia de desdentados parciales alcanza el 69,8% y de desdentados 

totales el 29,1%.  Sin embargo solo el 25% de ellos utiliza prótesis  y gran 

parte declara que sus prótesis les incomodan (39).  

Si bien es cierto que en la actualidad la población de Chile vive más 

años, las características del grupo etario adulto mayor lo hacen especialmente 

vulnerable.  La mayor frecuencia de enfermedades de carácter crónico 

degenerativo, menor  instrucción y menores recursos económicos que el resto 

de la población, unido al alto costo que representa la atención médica, hacen 

que la satisfacción de sus necesidades de salud sea uno de los problemas 

que afectan en mayor grado su calidad de vida.  En Chile, desde mediados de 

la década del 80, ha existido preocupación del Ministerio de Salud por abordar 
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los problemas que posee la población de adultos mayores.  Sin embargo, los 

programas establecidos en el país para este grupo etario aún son escasos a 

nivel de la Atención Primaria y además en su mayoría no incluyen la Salud 

Oral.  Este hecho adquiere especial relevancia, si se considera que una de las 

recomendaciones de las Naciones Unidas (1992) establece que: “la 

inadecuada salud e higiene oral son factores importantes de riesgo de 

envejecimiento prematuro y acelerada discapacidad”.  La odontología no 

escapa a esta problemática.  Diversos estudios indican que la calidad de vida 

del adulto mayor se ve influenciada por el estado de salud bucal (19).  Más 

aún se ha observado que el dolor orofacial, como condición, genera un 

desmedro en la calidad de vida, con múltiples resultados psicosociales 

adversos (40).  Aún no existe la geroodontología como especialidad y el 

acceso a los servicios dentales es difícil para los adultos mayores, ya que 

deben competir por la atención con los adultos más jóvenes y sobre todo con 

los niños y embarazadas cuyos programas de salud bucal son prioritarios (19).  

En Chile existen escasas investigaciones sobre la salud oral de los adultos 

mayores, no se tiene mayor conocimiento acerca de la prevalencia de TTM en 

el adulto mayor, dado que no es considerado un problema de salud pública.  

Esto significa que la gran mayoría de los pacientes no reciben tratamiento ante 

su patología o reciben tratamiento inadecuado, a pesar de que existe un alto 

porcentaje de la población afectada por TTM con un diagnóstico que requiere 

tratamiento.  Se estima que sólo el 5% de los individuos que presentan signos 

y síntomas de TTM necesita un tratamiento complejo y de alto costo, por lo 

que un 95% de los pacientes afectados por TTM podrían ser tratados 

exitosamente con pocos recursos económicos, puesto que el tratamiento de 

TTM inicia con la utilización de métodos conservadores y reversibles (7, 17).   
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

HIPOTESIS 

La prevalencia de signos y síntomas de TTM diagnosticados según los 

CDI/TTM en adultos mayores que asisten a la Clínica Odontológica de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (FOUCH), es mayor a la 

reportada en otras poblaciones estudiadas, de 60 años o más. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de signos y síntomas de TTM, según los CDI/TTM, 

de pacientes adultos mayores que asisten a la Clínica Odontológica de la 

FOUCH y comparar con un reporte histórico. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Detectar y cuantificar signos y síntomas de trastornos 

temporomandibulares según la pauta para examen físico correspondiente 

al Eje I de los CDI/TTM en su versión traducida al español, en adultos 

mayores que asisten a la Clínica Odontológica de la FOUCH, durante el 

año 2012. 

 

2. Determinar la prevalencia de signos y síntomas de TTM en el grupo 

etario definido en Chile, como adulto mayor, de 60 años o más. 

 

3. Comparar las prevalencias de signos y síntomas de TTM diagnosticados 

según CDI/TTM de los adultos mayores de la Clínica Odontológica con 

otras poblaciones estudiadas, de 60 años o más. 
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MATERIAL Y METODO 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Se trata de un estudio descriptivo, analítico, de corte transversal en un 

grupo de adultos mayores que fueron atendidos en la Clínica Odontológica de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (FOUCH)  durante el 

año 2012, para determinar la prevalencia de signos y síntomas de TTM según 

los criterios diagnósticos CDI/TTM y su asociación con sexo y edad.  

El adulto mayor, en Chile y en organismos internacionales, se define 

como toda persona de 60 años o más (18, 41, 42). 

La información fue obtenida mediante un examen clínico, obtenido del 

protocolo de examen físico correspondiente al Eje I de los CDI/TTM, realizado 

a los pacientes adultos mayores de la Clínica Integral del Adulto (CIA) y de la 

Clínica de Prótesis Removible, clínicas adscritas al departamento de Prótesis 

de la FOUCH. 

Los datos de comparación con otras poblaciones se obtuvieron de un 

estudio de prevalencia de signos y síntomas en adultos mayores, realizado en 

Alemania, que utilizó el mismo protocolo de examen físico de los CDI/TTM 

(43).  La mayoría de los países desarrollados ha establecido arbitrariamente la 

edad de 65 como definición de adulto mayor.  Hasta el momento, no existe un 

criterio numérico estándar internacional, pero las Naciones Unidas acordaron 

establecer los 60 años o más como criterio para definir a la población adulta 

mayor (41).  Los estudios encontrados sobre otras poblaciones no se rigen por 

ninguna de estas opciones y presentan clasificaciones etarias variadas, por lo 

que, para realizar la comparación, se mantuvo el criterio etario chileno. 
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UNIVERSO Y MUESTRA  

El universo se constituyó de 140 pacientes adultos mayores de 60 años 

o más, hombres y mujeres, que estaban recibiendo tratamiento odontológico 

durante el año 2012 en la CIA y la Clínica de Prótesis Removible, ambas 

adscritas al Departamento de Prótesis de la FOUCH.  De los 140 individuos 

aproximados, se estableció una muestra definida (n) siguiendo los criterios de 

Almagro y cols. (44), estimando el tamaño muestral según la siguiente 

fórmula:  

                            

Donde n∞= (K2p(1-p))/e2. El valor de p= 0,5; N= 140 personas de 60 

años o más, en ambas clínicas consideradas en la FOUCH.  El nivel de 

confianza asignado fue del 95%, así, el valor “K” es = 1,96.  Al aplicar la 

fórmula se admitió un error máximo (e) en la estimación de 0,1; obteniéndose 

un valor “n” de 99,7.  Por tanto, el tamaño muestral óptimo fue de al menos 

100 individuos (n=100), que fueron seleccionados de acuerdo a criterios de 

inclusión y de exclusión. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes de 60 años o más, que presentaran incisivos centrales 

superiores e inferiores o que fuesen portadores de prótesis que los remplacen.  

Fueron incluidos aquellos que estuvieron dispuestos a participar, 

comprendieron y firmaron el Consentimiento Informado de investigación.  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

No fueron incluidos en este estudio, pacientes menores de 60 años, 

desdentados totales bimaxilares no rehabilitados, sin incisivos centrales o no 

portadores de prótesis que los remplacen.  También se excluyeron aquellos 

pacientes que refirieron presentar algún tipo de poliartritis, espasmos 

musculares, miositis, y/o contracturas musculares (anamnesis), y que sufrieron 

traumatismo en la zona durante el último año.  Tampoco se incluyeron en el 

estudio aquellos pacientes que no desearon participar o que no fueron 

capaces de comprender el Consentimiento Informado. 

PROCEDIMIENTO 

1) Se calibraron de 2 examinadores para realizar los exámenes clínicos 

de análisis de TTM según el protocolo de Dworkin y cols.  Esta fue realizada 

por un profesional especialista en TTM (valores kappa 80%), durante el mes 

de Agosto de 2012.  

2) Para el reclutamiento, se informó a los estudiantes de la CIA y la 

clínica de Prótesis Removible de la FOUCH sobre el estudio a realizar, con el 

fin de determinar si sus pacientes cumplían con los criterios de inclusión del 

estudio.  Todos los pacientes adultos de 60 años o más, hombres y mujeres 

que cumplian con los critetrio de inclusión y estaban recibiendo tratamiento 

odontológico en las clínicas mencionadas, fueron informados sobre el 

propósito del estudio e invitados a participar.  El paciente debió estar de 

acuerdo y firmar el Consentimiento Informado (ver Anexo 1).  

3) Examen clínico: los pacientes que aceptaron voluntariamente 

participar firmando el Consentimiento Informado, fueron interrogados por la 

presencia de alguna patología que pudiera excluirlos del estudio.  Aquellos 

que no poseían este tipo de patologías generales fueron sometidos al 

protocolo de examen clínico correspondiente al Eje I de los CDI/TTM (ver 
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Anexo 2), el cual consta de un examen funcional, cuyo posterior análisis, 

permitió obtener los signos y síntomas de TTM para cada paciente (24).  Las 

evaluaciones se llevaron a cabo durante los días de funcionamiento de la CIA 

y la Clínica de Prótesis Removible (3 días a la semana), antes del inicio de la 

sesión de cada paciente.  

DEFINICIONES OPERACIONALES  

Se estimó la prevalencia de signos y síntomas de TTM basándose en el 

examen funcional de los CDI/TTM, que involucra 12 variables:  

1) Presencia de dolor facial auto reportado.  Esto significa descripción de 

dolor en al menos uno de los siguientes sitios: mandíbula, sien, cara, área 

preauricular o dentro del oído, durante descanso o actividad; se puede 

localizar en lado derecho y/o izquierdo.  

2) Área de reporte del dolor.  Sitio en que se describe el dolor: en ATM, en 

músculos, en ambos o ninguno. 

3) Patrón de apertura bucal.  Puede ser recto o con desviación.  Se 

considera desviación cuando, en apertura, la línea media de desplaza más de 

1 mm hacia la derecha o izquierda, o presenta desviación corregida hacia la 

derecha o izquierda. 

4) Rango vertical de movimiento mandibular.  Se refiere al grado de 

apertura bucal.  Se consideró apertura bucal limitada aquella apertura no 

asistida sin dolor menos a 40 mm.  

5) Dolor en apertura máxima.  Descripción de dolor articular y/o muscular 

durante apertura máxima no asistida, ya sea en la ATM derecha o izquierda. 

6) Sonidos articulares en apertura y cierre.  Click, crepitación gruesa, o 

crepitación fina durante apertura, cierre o ambos movimientos.  Puede 

detectarse en la ATM derecha y/o izquierda.  Se evaluó mediante palpación 

digital. 
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7) Sonidos articulares durante las excursiones.  Click, crepitación gruesa o 

crepitación fina en lateralidad derecha, izquierda o protrusión.  Puede 

detectarse en la ATM derecha y/o izquierda. Se evaluó mediante palpación 

digital. 

8) Movimientos excursivos mandibulares.  Se refiere al movimiento 

mandibular en lateralidad derecha, lateralidad izquierda y protrusión.  Se 

consideró limitación de movimientos excursivos cuando la excursión fue menor 

a 7 mm. 

9) Dolor durante movimientos excursivos.  Descripción de dolor articular 

y/o muscular, durante la realización de movimientos excursivos mandibulares, 

ya sea en la ATM derecha o izquierda. 

10) Dolor a la palpación de músculos extraorales.  Se refiere a la 

descripción de dolor como respuesta a la palpación de al menos uno de estos 

músculos o zonas musculares: temporal anterior, medio y posterior; origen del 

masétero, cuerpo e inserción; región posterior mandibular, región 

submandibular; área del pterigoídeo lateral y tendón del temporal.  Se evaluó 

mediante palpación digital y se registró cuando el paciente reportó sentir dolor. 

11) Dolor a la palpación de músculos intraorales.  Se refiere a la 

descripción de dolor como respuesta a la palpación de al menos uno de estos 

músculos o áreas: área del pterigoideo lateral y del tendón del temporal, ya 

sea lado izquierdo y/o derecho.  Se evaluó mediante palpación digital y se 

registró cuando el paciente reportó sentir dolor.  

12) Dolor articular a la palpación.  Se refiere a la descripción de dolor como 

respuesta a la palpación de al menos una de estas áreas: polo lateral del 

cóndilo y zona posterior en ATM derecha y/o izquierda.  Se evaluó mediante 

palpación digital y se registró cuando el paciente reportó sentir dolor.  
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VARIABLES Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico, se agruparon estas 12 variables en signos y 

síntomas relacionados TTM (ver Tabla 1) y su distribución según sexo según 

corresponda.  

A pesar de que cada ATM y cada sitio muscular pueden presentar 

sintomatología de manera independiente, para presentar los resultados, 

ambas ATM fueron combinadas y se registró según presencia o ausencia del 

signo o síntoma, independiente de la ATM en que se presentara.  Lo mismo se 

realizó con los sitios musculares.  

Los resultados obtenidos fueron analizados como variables de 

prevalencia en forma descriptiva (tasas, gráficos y tablas).  Las prevalencias 

fueron comparadas usando diferencia de proporciones respecto a reportes 

históricos publicados en la literatura (Referencias 31 y 43).  

El análisis de los datos se realizó mediante el programa STATA 10 
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Tabla 1. Signos y síntomas relacionados con TTM. 

Signo o síntoma Modo de registro 

Dolor facial auto reportado Presencia o ausencia 

Dolor en respuesta al examen clínico 
Presencia o ausencia 
Distribución según sexo  

Tipos de dolor en respuesta al examen clínico Dolor muscular o articular 

Dolor a la palpación muscular (extraorales e 
intraorales) 

Presencia o ausencia 
Distribución según sexo 

N° de sitios musculares dolorosos a la palpación 1 a 3 sitios 

Dolor a la palpación articular 
Presencia o ausencia 
Distribución según sexo 

Ubicación del dolor en palpación articular Zona posterior o polo lateral 

Dolor en función mandibular (apertura máxima y/o 
movimientos excursivos) 

Presencia o ausencia 
Distribución según sexo 

Tipos de dolor en función mandibular Dolor muscular o articular 

Signos detectados al examen clínico 
Presencia o ausencia 
Distribución según sexo 

Sonidos articulares 
Presencia o ausencia 
Distribución según sexo 

Tipos de sonido articular Click o crépito 

Movimiento en que se presenta el sonido 
Apertura/cierre o 
movimientos excursivos 

Patrón desviado de apertura bucal Presencia o ausencia 

Movimientos mandibulares limitados (apertura 
bucal y/o movimientos excursivos) 

Presencia o ausencia 
Distribución según sexo 

Apertura bucal limitada Presencia o ausencia 
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RESULTADOS  

La recolección de datos se efectuó desde el 21 de septiembre hasta el 

15 de noviembre de 2012.  Del universo disponible, correspondiente a 140 

pacientes que recibían tratamiento en la Clínica Odontológica de la FOUCH 

(CIA y Clínica de Prótesis Removible), se examinaron 100 pacientes adultos 

mayores, elegidos según los criterios de inclusión y exclusión. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 

El rango de edad de los pacientes examinados osciló entre los 60 y 90 

años, con un promedio de edad de 67,6 ± 6 años.  La distribución de pacientes 

examinados, según edad y sexo, se puede observar en la Tabla 2.   

El 67% de la muestra correspondió a mujeres (n=67) y el 33% 

correspondió a hombres (n=33).  La proporción de mujeres fue mayor que la 

de los hombres (2:1).  

 

Tabla 2. Distribución de los participantes según edad y sexo. 

 Mujeres Hombres Total 

Edad (años) n % n % n % 

60 – 69 41 41% 24 24% 65 65% 

70 – 79 23 23% 8 8% 31 31% 

80 – 90 3 3% 1 1% 4 4% 

Total 67 67% 33 33% 100 100% 
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DISTRIBUCION DE SIGNOS Y SÍNTOMAS SEGÚN CDI/TTM EN LA 

MUESTRA DE ADULTOS MAYORES DE LA FOUCH 

El 96% de los sujetos examinados (n=96) presentó algún signo o 

síntoma relacionado con TTM.  

PREVALENCIA DE SÍNTOMAS  EN LA MUESTRA (DOLOR) 

 Con respecto a los síntomas, se evaluó prevalencia de: dolor auto 

reportado, dolor de cualquier tipo en respuesta al examen clínico, dolor a la 

palpación muscular (musculatura extraoral e intraoral), dolor a la palpación 

articular (polo lateral y zona posterior) y dolor en función mandibular (apertura 

máxima y/o durante movimientos excursivos) 

En relación al dolor auto reportado, el 7% de los pacientes reportó 

sentir dolor en alguna zona de su cara previo al momento del examen (n=7), 

de los cuales la totalidad fueron mujeres, mientras que ningún hombre lo 

reportó. 

De los 100 individuos examinados, el 81% presentó algún tipo de dolor 

en respuesta al examen clínico (n=81)  (ver Figura 2).  El 73% de ellos 

presentó dolor muscular y el 50% presentó dolor de tipo articular.  Cabe 

destacar que un paciente puede presentar los dos tipos de dolor 

simultáneamente, por lo que existe un 42% que presenta tanto dolor muscular 

como articular, los cuales se encuentran incluidos en la prevalencia de cada 

tipo de dolor.  El 19% de los pacientes no presentó dolor al examen clínico 

(ver Figura 3).  Su distribución por sexo mostró diferencias significativas entre 

hombres y mujeres (p=0,012), donde el 88,1% de las mujeres presentó algún 

tipo de dolor al examen clínico (n=59), mientras que sólo el 66,7% de la 

población masculina presentó dolor (n=22) (ver Figura 4). 

En relación a cada uno los síntomas asociados a TTM reportados al 

examen clínico (dolor a la palpación muscular, articular y dolor en función), se 
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observó que el dolor en función y el dolor a la palpación muscular fueron los 

síntomas más frecuentes, afectando al 65% y al 64% de la totalidad de 

pacientes, respectivamente (ver Tabla 3).   

En cuanto a la distribución por sexo de cada uno de los síntomas 

asociados a TTM, dada la diferencia numérica entre pacientes mujeres y 

hombres, se calculó la frecuencia de los síntomas con respecto al “n” de cada 

uno de los sexos.  Las mujeres presentaron mayor frecuencia de dolor que los 

hombres en las distintas variables evaluadas (ver Tabla 3).  La mayor 

diferencia de frecuencias entre mujeres y hombres se observó en la palpación 

muscular, siendo esta estadísticamente significativa (p=0,023), donde el 

73,1% (n=49) de las mujeres y el 45,5% (n=15) de los hombres presentaron 

dolor en al menos uno de los sitios evaluados (músculos temporal, masétero, 

región posterior mandibular, región submandibular, pterigoideo lateral y tendón 

del temporal), (ver Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Prevalencia de dolor asociado a TTM en la muestra. 
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Figura 3. Prevalencia de tipos de dolor asociados a TTM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Distribución por sexo en relación a presencia de cualquier tipo de 
dolor asociado a TTM. 

 

 

 

 

 

 

 

88,1% 66,7%

11,9%
33,3%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Mujeres (n=67) Hombres (n=33)

P
re

v
a

le
n

c
ia

 (
%

)

Dolor según sexo

Sin dolor

Con dolor

Dolor
muscular

(n=73)

Dolor
articular
(n=50)

Sin dolor
(n=19)

73%

50%

19%

P
re

v
a

le
n

c
ia

 (
%

)

Presencia de dolor



36 

 

  

Tabla 3. Prevalencia de dolor y distribución según sexo. 

 Total 
(n = 100) 

Mujeres 
(n = 67) 

Hombres 
(n = 33) 

 

Síntoma n % n % n % P 

Dolor en función 65 65% 48 71,6% 17 51,5% 0.066 

Dolor a la palpación 
muscular 

64 64% 49 73,1% 15 45,5% 0,023* 

Dolor a la palpación 
articular 

15 15% 14 20,9% 1 3% 0,331 

Dolor Total 81 81% 59 88,1% 22 66,7% 0,012* 

P test de diferencia de proporciones para sexo  (*) significativo >0.05 

 

 

 

 

Figura 5. Distribución de dolor según sexo, en sitios y función. 
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Dolor en función mandibular 

Un 65% de los pacientes presentó dolor en función mandibular 

(apertura máxima y/o movimientos excursivos como lateralidades y 

protrusión).  Durante la función, el dolor de tipo articular fue el más 

frecuentemente reportado con un 43% de prevalencia, mientras que el dolor 

muscular presentó un 38% de prevalencia (ver Figura 6).  Cabe destacar que 

un paciente puede presentar los dos tipos de dolor simultáneamente, por lo 

que el 16% presentó tanto dolor muscular como articular, los cuales se 

encuentran incluidos en la prevalencia mencionada.  

 

 

Figura 6. Prevalencia de tipos de dolor asociado a función mandibular. 

 

Dolor a la palpación muscular 

Durante la palpación de músculos extraorales, el 64% de los pacientes 

reportaron a lo menos un sitio muscular doloroso a la palpación (n=46),  

prevalencia que va disminuyendo a medida que se incrementa el número de 

sitios dolorosos (ver Tabla 4). 

El sitio doloroso más comúnmente encontrado fue el músculo masétero, 

síntoma presente en el 36% de los participantes (n=36), seguido del dolor en 
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la región posterior con un 24% (n=24), dolor en el músculo temporal con un 

20% (n=20) y finalmente en la región submandibular con un 6% (n=6). Se 

debe recalcar que un paciente puede presentar 2 o más sitios dolorosos 

simultáneamente.   

En relación a la palpación de músculos intraorales, el sitio doloroso más 

comúnmente encontrado fue el tendón del temporal, síntoma presente en el 

41% de los sujetos (n=41),  mientras que el 16% presentó dolor en el músculo 

pterigoideo lateral (n=16).  Dado que un paciente puede presentar dolor en 

más de un sitio simultáneamente, existe un 11% que presentó dolor tanto a 

nivel de músculo pterigoideo como en el tendón del temporal (n=11), pero que 

están incluidos en las prevalencias mencionadas con anterioridad. 

 

Tabla 4. Prevalencia de pacientes según número de sitios dolorosos a la 

palpación. 

 

Nº de sitios dolorosos a la palpación n % 

1 o más 64 64% 

2 o más 32 32% 

3 o más 24 24% 

 

Dolor a la palpación articular 

El 15% (n=15) de los pacientes presentó dolor a la palpación articular. 

Un 8% relató sentir dolor en la zona posterior (n=8) y un 13% en el polo lateral 

(n=13).  Debido a que un paciente puede sentir dolor en los dos sitios 

simultáneamente, existe un 6% de sujetos que presentó dolor tanto en la zona 

posterior como en el polo lateral (n=6), pero que están incluidos en las 

prevalencias mencionadas con anterioridad.  
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PREVALENCIA DE SIGNOS DE TTM, EN LA MUESTRA 

De los 100 individuos examinados, el 90% presentó al menos un signo 

clínico (sonidos articulars, patrón desviado de apertura bucal y limitación de 

movimientos mandibulares), (ver Figura 7). 

La distribución por sexo de individuos que presentaron al menos un 

signo clínico de TTM fue de 95,5% (n=64) para la población femenina y de 

78,8% para la población masculina (n=26), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,007), (ver Figura 8). 

En relación a la prevalencia de signos relacionados con TTM, se 

observó que los sonidos articulares durante los distintos movimientos 

mandibulares fueron el signo más frecuente, afectando al 78% de la totalidad 

de pacientes (ver Tabla 5).  El 69% (n=69) de los pacientes presentó a lo 

menos un sonido articular en apertura y/o cierre y un 64% (n=64) presentó a lo 

menos un sonido articular en movimientos excursivos (53% presentó sonido 

en lateralidades y un 42% en protrusión).  Entre los diferentes tipos de sonidos  

el click al examen clínico fue el mas prevalente, con un 62% (n=62), mientras 

que el crépito fue detectado en un 29% (n=29).  Se reitera que un porcentaje 

de estos pacientes podía presentar tanto click como crépito (13%, n=13)  

En cuanto a la limitación de movimientos mandibulares el 6% de los 

individuos presentaron limitación de apertura bucal.   

En relación a la distribución por sexo, las prevalencias de los diferentes 

signos de TTM fueron mayores para las mujeres, salvo en la limitación de 

movimientos mandibulares (apertura bucal y movimientos excursivos).  El 

83,6% (n=56) de las mujeres y el 66,7% (n=22) de los hombres presentaron 

sonido articular, en cualquiera de los movimientos mandibulares; el 58,2% 

(n=39) de las mujeres y el 48,5% (n=16) de los hombres presentó patrón de 

apertura bucal desviado (ver Tabla 5 y Figura 9). 
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Figura 7. Prevalencia de signos clínicos en la muestra. 
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Figura 8. Distribución por sexo en relación a presencia de signos clínicos. 
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Tabla 5. Prevalencia de signos de TTM y distribución según sexo. 

 Total 
(n = 100) 

Mujeres 
(n = 67) 

Hombres 
(n = 33) 

 

Signos n % n % n % P 

Presencia de 1 o 
más sonidos 
articulares 

78 78% 56 83,6% 22 66,7% 0,05 

Patrón desviado de 
apertura bucal 

59 59% 39 58,2% 16 48,5% 0,255 

Limitaciòn de 
movimientos 
mandibulares 

30 30% 18 26,9% 12 36,4% 0,71 

Presencia de al 
menos 1 signo 

90 90% 64 95,5% 26 78,8% 0,007* 

P test de diferencia de proporciones para sexo  (*) significativo >0.05 

 

 

 

Figura 9. Distribución de signos de TTM según sexo. 
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COMPARACIÓN DE LAS PREVALENCIAS DE SIGNOS Y SÍNTOMAS DE 

LA MUESTRA DE ADULTOS MAYORES CON LA POBLACION ALEMANA 

(43) 

La comparación de las prevalencias de signos y síntomas de TTM de la 

muestra del presente estudio con un estudio alemán que también utilizó el 

protocolo de examen funcional (Eje I) de los CDI/TTM, se muestra en la Tabla 

6. Se establece que las diferencias son significativas cuando la diferencia de 

proporciones es <0,05. 

Todas las prevalencias de signos y síntomas determinadas en este 

estudio fueron significativamente mayores que las reportadas en el estudio 

alemán. 

 

Tabla 6. Comparación de frecuencia de signos y síntomas del estudio actual 

con un una población geriátrica alemana. 

Signos y Síntomas 

Estudio 
actual 

(64 individuos 
60 - 90 años) 

Estudio alemán 
(43) 

(58 individuos 
68 - 96 años) 

P 

Dolor autorreportado 7% 0% 0,02* 

Dolor a la palpación muscular 
en al menos 1 sitio  

64% 12% 0,00001* 

Dolor a la palpación muscular 
en 3 o más sitios  

24% 10,3% 0,0233* 

Dolor articular en función 
mandibular 

43% 0% 0.00001* 

Sonido articular más prevalente 62% (Click) 21%  (Crépito) 0,00001* 

Sonido articular en 
apertura/cierre 

69% 38% 0,003* 

Sonido articular en lateralidades 53% 28% 0,0025* 

P test de diferencia de proporciones para sexo  (*) significativo < 0.05 
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DISCUSION 

El objetivo general del presente estudio fue determinar la prevalencia 

de signos y síntomas de TTM, según los CDI/TTM (24), en pacientes adultos 

mayores que asistieron a la Clínica Odontológica de la FOUCH durante el año 

2012.  Al analizar los resultados de este trabajo se ha demostrado que los 

pacientes examinados presentan una alta prevalencia signos y síntomas 

relacionados con TTM. 

Existen muchos estudios epidemiológicos sobre signos y síntomas de 

TTM, pero la mayoría se centra en poblaciones jóvenes o adultas o utilizan 

sólo cuestionarios, siendo imposible evaluar a los individuos clínicamente, o se 

utilizan procedimientos de examen que no están estandarizados o validados 

(14, 23, 45, 46, 47).   

Es interesante observar que en la distribución por sexo del grupo de 

pacientes estudiados, la proporción de mujeres fue significativamente mayor 

que la de los hombres (2: 1), lo que no coincide con la distribución de la 

población chilena general (no pacientes) que actualmente es de 1:1  (48).  Sin 

embargo, la proporción obtenida en este estudio es similar a otros estudios, 

realizados también en poblaciones de pacientes, donde se encontraron 

proporciones de 3,1:1 en pacientes asiáticos, 3,6:1 en suecos, 5:1 en 

estadounidenses (49) y 3,6:1 en pacientes chilenos (50).  Esto podría deberse 

a la tendencia observada en mujeres a solicitar tratamiento más 

frecuentemente que los hombres, posiblemente debido a que presentarían 

mayor conciencia en el ámbito de la salud  (49). 

Respecto a los síntomas de TTM, (dolor a la palpación muscular, dolor 

a la palpación articular y dolor en función mandibular), se observó en la 

muestra que en general, existe una mayor prevalencia de dolor muscular con 

respecto al dolor articular.  Esto es concordante con los estudios de Leville y 

cols. (51) en los cuales se reporta mayores prevalencias para dolor 
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musculoesquletal en adultos mayores que en individuos más jóvenes.  Esta 

alta prevalencia de dolor muscular puede ser un reflejo de un aumento 

generalizado de la sensibilidad muscular que ocurriría con la edad, dado por 

un incremento en la prevalencia de condiciones crónicas musculoesqueletales 

y el mayor número de condiciones de dolor crónico que caracterizan a esta 

población (51).  Sin embargo, es conveniente recordar que el dolor a la 

palpación muscular es una descripción subjetiva hecha por el paciente, lo que 

puede llevar a una sobreestimación del síntoma (10). 

Respecto a los signos de TTM estudiados (presencia de 1 o más 

sonidos articulares, patrón desviado de apertura bucal y limitación de 

movimientos mandibulares), el 90% de los pacientes examinados presentó al 

menos un signo clínico.  Otros estudios han reportado que la presencia de 

signos de TTM se encuentran asociados a la vejez (a mayor edad mayor 

presencia de signos), a diferencia de los síntomas, que irían disminuyendo con 

la edad (10, 43).  Esta idea concuerda con lo observado en el presente 

estudio, donde se registró una mayor prevalencia de sonido articular en 

relación al dolor articular (78% y 50% respectivamente) y con un estudio 

realizado por Almagro y cols. (44) en el que se reportaron prevalencias de 

21,3% para sonido articular y 14,9% para dolor articular.  Esto reafirmaría la 

idea de que en las personas mayores son menos frecuentes los síntomas 

(dolor articular) y más frecuentes los signos (sonidos articulares).  Sin 

embargo, en el presente estudio, la prevalencia de signos y síntomas en 

general es de 90% y 81% respectivamente.  Si bien la prevalencia de 

síntomas es menor, sigue siendo alta, destacando el hecho de que existen 

muchos factores involucrados en la aparición de signos y síntomas de TTM y 

que pueden establecer diferencias entre poblaciones.  

Otro elemento interesante de mencionar respecto al dolor a la palpación 

muscular, resulta el hecho de que el sitio doloroso más prevalente fue el 

tendón del músculo temporal (41%), seguido del músculo masétero (36%); 
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resultado que está en discordancia con el estudio de Cooper y cols. (11), 

donde el músculo pterigoideo lateral resultó el sitio doloroso más prevalente.  

Sin embargo, este estudio se realizó en una muestra de individuos entre 11 a 

70 años, seguidos durante 25 años, donde efectivamente incluye a una vasta 

población mas joven. 

La distribución por sexo, tanto de los síntomas como de los signos, 

evidenciaron que las mujeres presentan mayor frecuencia que los hombres en 

la mayoría de las variables evaluadas (excepto en limitación de movimientos 

mandibulares), encontrándose diferencias significativas para la presencia de 

cualquier tipo de dolor, dolor a la palpación muscular y presencia de al menos 

un signo clínico.  A pesar de que la diferencia de los signos de forma particular 

no es significativa, la presencia de sonidos articulares es el signo que más se 

acerca a ser estadísticamente significativo.  Existen otros estudios en 

poblaciones geriátricas donde también se han encontrado mayores 

frecuencias de signos y síntomas en las mujeres (10, 44, 47, 52).  Mas aún, la 

mayor prevalencia de signos y síntomas de TTM o de diagnósticos de TTM en 

el sexo femenino se observa en la mayoría de los estudios realizados, tanto 

nacionales como internacionales y en sujetos de todas las edades (7, 50).  

Esto contrasta con otros estudios que indican que no existirían diferencias por 

sexo asociados a síntomas de TTM (53).  Pese a esto se sugiere una posible 

relación entre TTM en el sexo femenino y factores conductuales, 

psicosociales, neurofisiológicos u hormonales que influirían en la percepción 

y/o modulación del dolor (26).  Se ha propuesto que las mujeres tienen niveles 

de estrés psicofisiológico más elevado, debido a niveles más altos de 

hormonas relacionadas al estrés, a la presencia de receptores de estrógeno y 

un mayor nivel de tensión en la musculatura masticatoria. Esto también 

determinaría una tendencia femenina a solicitar tratamiento más 

frecuentemente que los hombres, y por ende existiría una mayor presencia de 

mujeres en los estudios de pacientes, como se mencionó anteriormente (50).  
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En relación a aquellas mujeres postmenopáusicas que reciben terapia de 

reemplazo hormonal con estrógenos, existen resultados controvertidos sobre 

si estas hormonas aumentan o no el riesgo de presentar TTM (54, 55).  Otro 

elemento que podría explicar la diferencia entre sexos es el reporte de una 

posible reducción de dolor articular con niveles suprafisiológicos de 

testosterona (56) y la investigación en modelos experimentales de los cambios 

que sufren los cartílagos articulares de la ATM por efecto de los estrógenos 

(57). 

Se compararon las prevalencias de esta población con un estudio en 

una población alemana, realizado por Schmitter y cols. (43), que utilizó el 

protocolo de examen físico de los CDI/TTM de Dworkin y cols para determinar 

signos y síntomas de TTM (ver Tabla 6).  Se observó que, en el presente 

estudio, el 7% de los pacientes reportó sentir dolor en alguna zona de su cara 

antes de la examinación, mientras que ninguno de los individuos examinados 

por Schmitter reportó dolor previo a la examinación (p<0.05).  En el estudio 

actual se observó una prevalencia de 64% de dolor en la palpación muscular 

en al menos un sitio, y 24% en 3 o más sitios, mientras que Schmitter obtuvo 

prevalencias de 12% y 10,3% respectivamente.  Ambas diferencias fueron 

estadísticamente significativas (p < 0.05).  Además, ninguno de sus pacientes 

presentó dolor articular durante la función mandibular, resultado que se 

contrapone de manera significativa (p < 0.05) a la realidad de los pacientes del 

presente estudio, en la cual un 43% de ellos presenta dolor articular durante la 

función, ya sea apertura y cierre, lateralidades o protrusión (ver Tabla 6). 

La prevalencia de sonido articular en apertura y cierre (57%), y en 

lateralidades (53%) es significativamente mayor (p <0.05) que la observada en 

el estudio de Schmitter (38% y 28% respectivamente).  También se 

observaron diferencias significativas (p <0.05) en cuanto al sonido articular 

más prevalente.  En el presente estudio se observó que el sonido más 

prevalente fue el click (49%), mientras que Schmitter reportó el crépito como el 
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sonido más predominante (21%) (ver Tabla 6).  Sin embargo, a diferencia de 

Schmitter, el presente estudio excluyó a todos aquellos pacientes que 

refirieron tener artritis o artrosis sistémica, puesto que los pacientes con artritis 

reumatoidea presentan mayores cambios inflamatorios y degenerativos de la 

ATM (58). 

Al comparar los resultados de este estudio con poblaciones reportadas 

en estudios que no utilizaron la metodología Dworkin (10, 44), observamos 

que, a pesar de que existen diferencias en la muestra, criterio y metodología 

utilizada, también presentan valores más bajos con respecto a la prevalencia 

de signos y síntomas de TTM.  Un estudio realizado por Rutkiewicz y cols. en 

Finlandia, examinó clínicamente a pacientes de 61 años en adelante que 

asistían a centros de salud (sin especificar el número total).  El estudio 

realizado por Gesch y cols. en una población alemana en Pomerania utilizó 

1.400 individuos de 60 a 80 años, a los que se les realizó un examen clínico y 

una entrevista para evaluar síntomas.  Otro estudio realizado en España por 

Almagro y cols, utilizó 94 individuos mayores de 65 años (sin especificar el 

rango etario) de 5 centros geriátricos, a los cuales aplicó el Índice Anamnésico 

Helkimo para evaluar síntomas y el protocolo  CDI/TTM para evaluar 

principalmente limitación funcional.  Estos 3 estudios presentaron valores de 

prevalencia más bajos con respecto a los signos y síntomas relacionados con 

TTM que los obtenidos en el presente estudio. 

En general, se observó que independiente de la metodología utilizada, 

sea CDI/TTM u otra, la prevalencia de signos y síntomas en la muestra chilena 

es mayor que la de países desarrollados (Finlandia, Alemania, España) 

En otro estudio realizado en población más joven, en la cuidad de 

Talca, Chile, (17),  (120 individuos entre 21 y 50 años), se encontró que la 

prevalencia de signos y síntomas de TTM era superior a la obtenida en 

estudios realizados en países desarrollados.  Estos resultados se encuentran 
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en concordancia con lo observado en el presente estudio sobre adultos 

mayores, con respecto a las poblaciones de países desarrollados. 

La mayor prevalencia de signos y síntomas en la muestra chilena con 

respecto a poblaciones de países más desarrollados, se puede deber, entre 

otros, a la situación de desmedro económico en que se encuentra la mayoría 

de la población de adultos mayores chilenos. Existen estudios que han 

reportado la asociación entre bajo status socioeconómico o bajo nivel 

educacional con una mayor prevalencia de dolor orofacial (40, 59).  

Adicionalmente a la diferencia socioeconómica, existen diferencias culturales y 

ambientales que pueden explicar la discrepancia de resultados.  Goddard y 

Karibe (60), han demostrado en su estudio que individuos situados en 

diferentes ambientes presentan diferencias en relación a la presencia de 

signos y síntomas de TTM, especialmente en la presencia de dolor facial.  Por 

otra parte, cabe destacar que los sujetos estudiados por Schmitter y cols. (43) 

eran individuos pertenecientes a casas de reposo, que no sufrían de dolor 

facial o articular y no se estaban atendiendo con un odontólogo (población no 

paciente), a diferencia del presente estudio, en que se examinaron pacientes 

que, por algún motivo, habían buscado atención odontológica.  

Existen otros factores que se han estudiado que aumentan la prevalencia 

de signos y síntomas de TTM, como es la pérdida dentaria (61), lo que influiría 

en la alta prevalencia de signos y síntomas en los adultos mayores de este 

estudio, dado que presentan mayor desdentamiento que la población 

geriátrica de los países desarrollados.  En Estados Unidos la prevalencia del 

desdentamiento entre los adultos mayores varía entre 13.9% en Hawai, 16,2% 

en California a 44% en Kentucky  y 47,9% en Virginia Oeste. En Europa, la 

prevalencia varía entre 12.8% en Italia, hasta 60% en Dinamarca y 65.4% en 

Noruega (39, 62). 

Varios estudios han encontrado asociaciones entre signos y síntomas 

de TTM y otras condiciones que pueden afectar la calidad de vida del adulto 
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mayor.  Se ha reportado que el dolor orofacial como condición, es una de las 

principales causas de disminución de la calidad de vida, con múltiples 

resultados psicológicos adversos (40).  Existen estudios en que se ha 

encontrado una asociación significativa entre el dolor musculoesquelético 

cervical, específicamente dolor de espalda y la sintomatología de TTM (63, 

64).  En el estudio de Lobbezoo y cols. (65) se concluye que el dolor 

musculoesquelético cervical y temporomandibular no sólo están relacionados 

entre sí, sino también con el estado de salud general y los trastornos del 

sueño.  Weisinger y cols (64), encontró una relación directa entre los síntomas 

de TTM y la limitación de actividades de la vida diaria.  Al igual que el presente 

estudio, otras investigaciones han reportado limitación funcional como signo 

de TTM (63, 66), la cual al estar vinculada a la masticación y a la deglución, 

podría llegar a alterar la nutrición de las personas afectadas.  Por último, en 

relación a la posibilidad de tratamiento, en el estudio de Cooper y cols. (11), se 

reportó que los pacientes que recibieron tratamiento para los signos y 

síntomas de TTM, demostraron una mejora fisiológica y alivio significativo de 

los síntomas descritos, al igual que en el estudio de Bakke y cols. (67), en el 

cual la disminución del dolor en la ATM significó una mejora en las funciones 

del sistema estomatognático.  
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CONCLUSIONES 

 Existe una alta prevalencia de signos y síntomas de TTM en pacientes 

adultos mayores atendidos en las áreas de Prótesis Removible e Integral 

del Adulto en la Clínica Odontológica de la FOUCH, durante el año 2012. 

 

  Las mujeres presentan mayor prevalencia de signos y síntomas de TTM 

que los hombres, en varios casos la diferencia es de tipo significativa.  

Hallazgo que coincide con los datos de prevalencia encontrados en la 

literatura. 

 

 Los signos y síntomas más prevalentes en la muestra fueron 

respectivamente sonidos articulares, dolor en función y dolor a la palpación 

articular o muscular. 

 

 La mayoría de los signos y síntomas evaluados presentaron mayor 

prevalencia en la muestra chilena que en las muestras estudiadas en otros 

países, independiente de la metodología utilizada. 

 

 Existen diferencias significativas entre los datos de prevalencia de la 

muestra chilena con respecto al estudio alemán que utilizó la misma 

metodología, siendo más prevalente la presencia de signos y síntomas en 

la muestra chilena que en la muestra alemana. 
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SUGERENCIAS 

Se sugiere incluir en los estudios de prevalencia de signos y síntomas 

de TTM el Eje II de los CDI/TTM, para complementar los resultados 

fisiológicos con el estado psicológico de los individuos y determinar si son 

factores influyentes en la aparición de los signos y síntomas de TTM. 

 

Un nuevo estudio podría complementar el examen físico con imágenes, 

para aumentar la confiabilidad de los resultados o incluir datos imagenológicos 

en patologías que sean difíciles de detectar clínicamente. 

 

Dado que el protocolo CDI/TTM es un instrumento ideado hace ya 20 

años, sería conveniente corregir errores que presente en su metodología o 

utilizar un instrumento más actualizado.  En lo posible utilizar instrumentos que 

permitan obtener un diagnóstico y que estos estén enfocados a la necesidad 

de tratamiento de los pacientes. 

 

Se sugiere expandir estos estudios a nivel comunal, regional y nacional, 

abarcando diferentes estratos socioeconómicos, información que sería de real 

ayuda para la prevención y/o tratamiento de estos trastornos.  

 

Debido al cambio demográfico ocurrido en Chile, se sugiere enfocar los 

estudios a la población adulta mayor para garantizar mejores condiciones de 

vida a aquellos que padezcan estos y otros trastornos relacionados. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

 

 

Consentimiento Informado de Proyecto de Investigación  

 

 

 

Nombre de Estudio: “Prevalencia de signos y síntomas de Trastornos Temporomandibulares 

en pacientes adultos mayores examinados según los criterios CDI/TTM, en la Clínica 

Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, durante el año 2012.” 

 

Investigador Principal:  Prof. Dr. Walter Díaz G. 

 Clínica Integral del Adulto.  

 Facultad de Odontología, Universidad de Chile 

 Sergio Livingstone Pohlhammer 943, Independencia, Stgo. 

Teléfono 9781726  Email walterdiazg@gmail.com 

 

Nombre de la Institución: Facultad de Odontología, Universidad de Chile 

 

Nombre del Paciente:  

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 

• Información (proporciona información sobre el estudio para usted) 

• Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 

Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 

 

Solicitamos a Usted su colaboración con el estudio. Antes de decidir si colabora o no, 

debe conocer y comprender los aspectos que se exponen a continuación. Siéntase con 

absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto sobre el cual tenga dudas. Una vez 

mailto:walterdiazg@gmail.com
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que haya comprendido el estudio y si usted desea colaborar, entonces se le pedirá que firme 

este formulario.  

 

 

INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

 

 

Los Trastornos Temporomandibulares o TTM son alteraciones del funcionamiento de la 

musculatura de la cabeza y la articulación temporomandibular.  Se caracterizan por la 

presencia síntomas, como dolor en músculos asociados a la masticación o en zonas cercanas 

al oído, y por la presencia de signos, como algún sonido al realizar movimientos con la 

mandíbula y/o dificultad para abrir la boca.  La presencia de estas alteraciones puede afectar 

la calidad de vidad de quienes lo presentan. Se sabe que existe una alta prevalencia de TTM 

en personas adultas, pero no se tiene mayor conocimiento acerca de su presencia en los 

pacientes chilenos. 

- El propósito de este estudio es conocer la presencia de signos y síntomas de TTM en 

pacientes adultos mayores que asistan a la Clínica Odontológica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile (FOUCH). 

- Participando en este estudio, usted estaría prestando colaboración con la investigación 

docente-alumno de la FOUCH. Esta colaboración es completamente voluntaria, pudiendo 

usted retirarse del estudio en cualquier momento. No habrá ninguna consecuencia 

desfavorable para usted en caso de no aceptar la invitación. 

- Se realizará un cuestionario sobre sus antecedentes y un examen físico funcional, que 

constará de aproximadamente de 20 minutos. Si presenta alguna duda durante su 

realización, esta será resuelta por el examinador durante la ejecución del procedimiento. La 

información obtenida es de carácter anónimo y confidencial, y los resultados serán 

utilizados únicamente con fines de investigación y docencia, sin fines de lucro. Su nombre 

y datos personales no serán dados a conocer públicamente. 

- Por su condición de voluntario, no tendrá que efectuar gasto alguno y no recibirá pago por 

su colaboración. Será beneficiario de la obtención de un diagnóstico clínico para su 

condición, educación en patología y la derivación oportuna para ser evaluado en la Clínica 

del Dolor de la Clínica Odontológica de la FOUCH, sin costo en la primera consulta. 

- Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participación, le solicitamos 

firmar el Formulario de Consentimiento Informado anexo al documento.  
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- Si usted desea conocer los resultados o tiene alguna pregunta, puede contactar al Dr. 

Walter Díaz G. en las oficinas del Departamento de Clínica Integral del Adulto de la 

FOUCH (Sergio Livingstone Pohlhammer 943, Independencia, Santiago, Teléfono 

9781726), o contactarlo al mail walterdiazg@gmail.com. 

 

 

 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo _______________________________________________ Estoy dispuesto a participar en 

el proyecto de investigación “Prevalencia de signos y síntomas de trastornos 

temporomandibulares en pacientes adultos mayores examinados según los criterios CDI/TTM, 

en la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, durante 

el año 2012”. He leído la información descrita y mis preguntas acerca del estudio han sido 

respondidas satisfactoriamente. Al firmar esta copia, indico que tengo un entendimiento claro 

del proyecto. 

Firma: _____________________________  Fecha: ________________________ 

 

Sección a llenar por el Investigador o su representante: 

He entregado al Sr(a) ______________________________________________________ la 

información sobre el estudio, y en mi opinión esta información es precisa y suficiente para que 

el sujeto entienda completamente la naturaleza, los riesgos y beneficios del estudio, y los 

derechos que tiene. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado 

si tiene alguna duda. No ha existido coerción ni se ha actuado bajo influencia alguna. Una vez 

concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 

 

Nombre y Firma del Investigador que toma el CI     Fecha 

  

Nombre y Firma del Investigador Principal     Fecha 

 

mailto:walterdiazg@gmail.com
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