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I RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Todos los seres vivos sufren un proceso de envejecimiento que es 

irreversible, dinámico, progresivo y heterogéneo,  que afecta a todos los tejidos, órganos y 

sistemas.  Los tejidos orales y periorales no escapan de este proceso y es aquí donde se 

pueden observar diferentes cambios, cuyas repercusiones sobre el cóndilo y disco 

articular se podría llegar a observar, en la presencia de sintomatología compatible con un 

trastorno temporomandibular (TTM).  

OBJETIVO:  Determinar la prevalencia de TTM diagnosticados según los CDI/TTM, en 

adultos mayores, examinados en la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Chile (FOUCh), durante el año 2012 y su relación  con valores 

reportados por otros grupos etarios en dos hospitales públicos de la provincia de Santiago 

de Chile, utilizando igual metodología diagnóstica. 

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 de Dworkin.  Se utilizó, como 

muestra comparativa, la base de datos existente de 169 pacientes, divididos en tres 

grupos etarios: 18 a 24 años,  25 a 44 años y  45 a 59 años de los Hospitales Barros Luco 

y El Salvador, examinados bajo igual metodología diagnóstica.  Para establecer la 

relación entre ambas muestras, se utilizó diferencia de proporciones (PRTesti, p<0,05). 

RESULTADOS:  La prevalencia de TTM general en la población de adultos mayores 

estudiada fue de 47%, en la muestra de comparación para los sujetos de 18 a 24 años la 

prevalencia fue de 56,25%, para los de 25 a 44 años de 50% y para los de 45 a 59 años 

de 49%. Sin embargo, esta diferencia entre ambas muestras no resultó ser 

estadísticamente significativa. 

Al considerar los Grupos diagnósticos de Dworkin, se observó una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas muestras para ambos sexos, en los 

diagnósticos de tipo articular (mayor en adultos mayores) y muscular (mayor en la 

muestra de comparación). 

CONCLUSIONES: Existe una alta prevalencia de TTM en la muestra de adultos mayores 

chilenos estudiados, aunque menor y con diferente distribución en las prevalencias de los 

distintos diagnósticos de TTM, que el grupo de comparación de menor edad.  
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II INTRODUCCIÓN 

En la población chilena, según el informe del INE del año 2010, desde la 

década de los años 60, ha ocurrido un continuo envejecimiento demográfico, en el 

que los adultos mayores representan un 13% de la población total del país (2,2 

millones).  Se proyecta para el 2020 una disminución porcentual de menores de 15 

años (2%) y un aumento del grupo de 60 años o más en un 45% (3,2 millones de 

habitantes), debido a la disminución de la fecundidad y al aumento de la 

esperanza de vida de la población como consecuencia de la reducción de la 

mortalidad (1). En la región Metropolitana existen cerca de 700.000 adultos 

mayores (2), un 75.3% de esta población hace uso del sistema público de atención 

en salud (3), debido a que en esta edad, son muy prevalentes las enfermedades 

crónicas no transmisibles (1,4) 

El estado de salud bucal de la población adulto mayor de nuestro país se 

encuentra poco estudiado.  El desarrollo de la gerodontología es muy incipiente, 

existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los adultos mayores (5). 

Según la Encuesta Nacional de Salud 2003, los adultos de 65 a 74 años presentan 

un amplio historial de caries, la prevalencia de desdentados parciales alcanza el 

69,8% y de desdentados totales el 29,1% (6). Espinoza y col., en un estudio de 

prevalencia de lesiones de la mucosa oral en 889 pacientes de 65 años o más, 

pertenecientes a la región Metropolitana, reportaron una prevalencia general de un 

53%, siendo la estomatitis la más encontrada (22,3% de la población estudiada), 

en cuya muestra el principal factor que aumentaba la probabilidad de tener una 

lesión oral, fue el uso de prótesis removibles. Para lesiones más específicas, se 

asocia este factor a otros, como sexo, consumo de tabaco, hábitos e higiene de 

las prótesis removibles (7). 

Con la edad se van generando cambios funcionales y patológicos en el 

sistema masticatorio, debido a que existen condicionantes propias de los adultos 

mayores; ellos son en su mayoría desdentados parciales, o bien desdentados 

totales.  La pérdida dentaria genera falta de soporte posterior y por ende avance 

mandibular y disminución de la dimensión vertical. Las repercusiones que esto 

podría tener sobre el cóndilo y disco articular se evidencian principalmente en la 
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presencia de sintomatología dolorosa de la ATM y otros síntomas como ruidos, 

dolor a la palpación y apertura limitada  (8,9). 

Los signos y síntomas generalmente aparecen cuando la alteración supera 

la tolerancia fisiológica del individuo y crea una respuesta alterada en el sistema.  

El paciente lo describe como una limitación del movimiento mandibular con dolor 

asociado, ruidos y dolor articular, movilidad o desgaste de los dientes, dolores de 

cabeza y faciales (10). En estudios realizados sobre distintas poblaciones, se han 

encontrado diversos resultados acerca de la prevalencia de los signos y síntomas 

de TTM, que abarcan desde un 6% hasta un 75%.  De los pacientes con TTM, 

alrededor del 80% presenta signos y síntomas de enfermedad articular, incluyendo 

desplazamiento discal, artralgia, osteoartrosis y osteoartritis (10,11).  

En un estudio epidemiológico de signos y síntomas relacionados con 

Trastornos Temporomandibulares (sonido articular, dolor muscular y/o articular, 

dificultad en movimientos mandibulares), realizado en una población brasileña, 

que incluyó a 1.230 habitantes, entre 15 y 65 años, se encontró que el 9,8% 

correspondían a adultos mayores (120 individuos), y que éstos mostraban la 

menor frecuencia de reporte individual de signos y síntomas de TTM, comparado 

con las encontradas en las décadas anteriores (12).   

Debido a la gran cantidad de factores involucrados, la etiología de los TTM 

ha generado controversias y múltiples hipótesis que pretenden explicarla, sin 

embargo se acepta que es multifactorial y con un fuerte componente 

biopsicosocial (8).  Se han descrito múltiples subtipos clínicos de TTM y no se han 

establecido criterios claros estandarizados para diagnosticarlos (13). Por tal razón, 

desde 1992 se inició en Estados Unidos un proyecto cuya finalidad era 

estandarizar estos criterios de diagnóstico aplicables a los TTM, tomando para ello 

en consideración las formas más comunes de TTM manifestadas en los adultos.  

Estos criterios de investigación diagnóstica para TTM (CDI/TTM), utilizan métodos 

de examen clínico y obtención de historial con validez científicamente demostrada, 

para la obtención de signos clínicos de TTM (Eje I), y la evaluación del aspecto 

conductual, psicológico y psicosocial (Eje II) (14). 

En nuestro país, no existen datos respecto a los trastornos 

temporomandibulares que puedan estar afectando a la población de adultos 
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mayores, lo que no ha permitido el desarrollo de políticas públicas de salud, para 

tales afecciones, ya que los servicios de salud bucal en Chile, al no poseer los 

recursos necesarios para toda la población, priorizan la atención en la población 

de menor edad. Esto significa entonces un desafío para nuestro país, que deberá 

reorientar el servicio público de salud, para satisfacer las necesidades de esta 

creciente población (4). Se han realizado algunas intervenciones públicas donde 

se ha incluido a los adultos de 60 años como beneficiarios de las Garantías 

Explícitas en Salud (GES) (6). 

En este ámbito, este trabajo ha pretendido establecer una línea de 

investigación en TTM en adultos mayores, encuadrada en un proyecto mayor que 

intenta determinar la prevalencia de signos y síntomas de TTM y de los diferentes 

diagnósticos para TTM tomando en cuenta el sistema estandarizado establecido 

por los CDI/TTM. 

Antes de presentar los resultados, en este “Trabajo de investigación para 

optar al Título de Cirujano Dentista”, se presenta un breve marco teórico respecto 

a las características propias del adulto mayor, como su evolución demográfica en 

Chile y el mundo; estructuras asociadas afectadas; aspectos generales de los 

trastornos temporomandibulares y diagnósticos definidos por Dworkin, además de 

antecedentes bibliográficos existentes en la literatura actual.  
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III MARCO TEÓRICO 

III.1 CONSIDERACIONES ANATÓMICAS E HISTOLÓGICAS DE LAS 
ARTICULACIÓNES TEMPOROMANDIBULARES (ATM) 

El sistema estomatognático es la unidad biológica o morfofuncional 

localizada anatómicamente en el territorio cráneo-cérvico-facial limitado por un 

plano horizontal que pasa, arriba, a la altura de los rebordes supraorbitarios y uno 

inferior que pasa a la altura del hueso hiodes.  Este sistema cumple una serie de 

funciones tales como: la masticación, la deglución y la fonoarticulación; pero 

también tiene importante participación en la respiración y la degustación. Está 

conformado por cuatro componentes fisiológicos básicos: componente 

neuromuscular, articulaciones temporomandibulares (que incluye a su vez, los 

componentes esqueléticos) (10), oclusión dentaria y periodonto (15). 
Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se 

mueven gracias a los músculos esqueléticos, los cuales contienen una mezcla de 

fibras lentas y rápidas en proporciones variables, dependiendo de la función de 

cada uno de ellos. Existen cuatro pares de músculos que forman el grupo de los 

músculos de la masticación: l) el masetero, 2) el temporal, 3) el pterigoideo interno 

y 4) el pterigoideo externo. Aunque no se los considera músculos masticatorios, 

los digástricos también desempeñan un papel importante en la función mandibular 

(10). 
Hay tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema 

masticatorio: 1) el maxilar, 2) la mandíbula, y 3) el hueso temporal. Los maxilares 

soportan los dientes y el hueso temporal soporta la mandíbula, a través de su 

articulación con el cráneo. La conexión craneomandibular corresponde a la 

articulación temporomandibular (ATM), la cual permite el movimiento en bisagra 

en un plano, y puede considerarse, por tanto, una articulación ginglimoide. Al 

mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento, lo cual la califica, como una 

articulación artrodial. Técnicamente se la ha considerado una articulación 

ginglimoartrodial (10). Se la ha clasificado también como una articulación 

compuesta , conformada por lo menos de tres huesos; no obstante, a pesar de 
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que la ATM está formada sólo por dos, al estar en función, el disco articular actúa 

como un hueso sin osificar, permitiendo así los movimientos complejos de la 

articulación (16, 17). La ATM está separada en dos compartimentos por un disco 

fibroso especializado que amortigua las fuerzas y que recibe y acompaña al 

cóndilo mandibular en parte de sus movimientos. Representa el medio de 

adaptación entre dos superficies articulares convexas.  Histológicamente el disco 

está adaptado a la función de la ATM, de manera que la parte anterior es delgada 

(1,5-2 mm de espesor) y está formada por manojos de fibras colágenas y por finas 

fibras elásticas que se continúan con el tendón del músculo pterigoideo lateral 

superior.  La parte anterior del disco, se encuentra inervada y vascularizada (18, 

19).  La parte central del disco es la región más delgada (1mm) y se denomina 

zona intermedia, la cual no se encuentra inervada ni vascularizada. Los 

componentes de la matriz amorfa (proteoglicanos), son los que le confieren al 

disco la capacidad de soportar las fuerzas compresivas (10), por su capacidad de 

capturar eléctricamente moléculas de agua (20). 

El disco articular esta unido por detrás a una región de tejido conjuntivo laxo 

muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como  tejido retrodiscal o 

inserción posterior, cuya superficie superior se encuentra limitada por una lámina 

de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elásticas, denominada lámina 

retrodiscal superior. En su borde inferior está la lámina retrodiscal inferior, formada 

principalmente por fibras de colágeno y fibras que no son elásticas, como las de la 

lámina retrodiscal superior. El resto del tejido retrodiscal se une por detrás a un 

gran plexo venoso que se llena de sangre cuando el cóndilo se desplaza o 

traslada hacia adelante.  Las inserciones superior e inferior de la región anterior 

del disco se realizan en el ligamento capsular que rodea la mayor parte de la 

articulación (10).  

Delante, entre las inserciones del ligamento capsular, el disco también está 

unido por las fibras tendinosas al músculo Pterigoideo Lateral Superior (19). 

La forma exacta del disco se debe a la morfología del cóndilo y la fosa 

mandibular. Durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las 

exigencias funcionales de las superficies articulares. El disco conserva su 

morfología a menos que se produzcan fuerzas biomecánicamente desfavorables, 
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que alteren su equilibrio fisiológico, o cambios estructurales en la articulación. En 

este caso, la morfología del disco puede alterarse de manera irreversible y 

producir cambios biomecánicos durante su función (21, 22).  El disco articular esta 

unido al ligamento capsular, no solo por delante y por detrás, sino que también por 

dentro y por fuera.  Esto divide la articulación en dos cavidades diferenciadas: 

superior e inferior.  Las superficies internas de las cavidades están rodeadas por 

células especializadas, que forman un revestimiento sinovial, el cual produce 

líquido sinovial, que llena ambas cavidades articulares.  Aportando a las 

necesidades metabólicas de estos tejidos y sirviendo, como lubricante y nutriente 

entre las superficies articulares durante su función (23), eliminando el roce (24,25). 
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III.2 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

III.2.1 HISTORIA, SIGNOS Y SINTOMAS DE TTM  

La compleja formación de la ATM permite explicar la mayor probabilidad de 

que se produzcan alteraciones a lo largo de la vida de un individuo, sin embargo, 

esto no significa que todos los individuos tengan que padecer alteraciones de la 

ATM (10). Los desórdenes internos de la ATM fueron identificados por primera vez 

en 1887 por Annandale (26), posteriormente en 1918, Pringle los describió como 

factor causal del dolor articular y de disfunción (27).  No fue sino a partir de los 

reportes de Costen, quien introdujo el término “Síndrome de Costen” en 1934 (28) 

donde se inician diversas propuestas respecto las posibles etiologías, basadas 

inicialmente solo en la experiencia clínica de sus promovedores y fueron 

aceptadas indiscutidamente (29). Así a lo largo de los años, los trastornos 

funcionales del sistema masticatorio se han identificado con diversos términos, lo 

que ha generado controversia en el área. Uno de estos términos fue “trastornos de 

la articulación temporomandibular”.  Luego en 1959, Shore introdujo el “Síndrome 

de disfunción” (30), dado que los síntomas no siempre están limitados a la ATM. 

Mas tarde términos como “trastorno ocluso mandibular” y “mioartropatía” fueron en 

su tiempo algo restrictivos, por lo cual debía utilizarse una terminología más 

amplia, como “trastornos craneomandibulares” (31). Bell sugirió el término de 

“trastornos temporomandibulares” (TTM), que fue ganando popularidad, hasta que 

la Asociación Dental Americana (A.D.A.) en 1982 lo aceptó, como término oficial 

(16,32), definiéndolo como; “todas las alteraciones funcionales del sistema 

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

masticatoria, la ATM y las estructuras orofaciales asociadas” (32,33). 

Los problemas más frecuentes en los TTM, son las alteraciones funcionales 

de los músculos de la masticación; en los cuales se encuentran principalmente 

como sintomatología: el dolor y la disfunción.  Sin duda el síntoma más frecuente 

que refieren los pacientes es el dolor a nivel de los músculos de la masticación, 

que puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto, hasta una severa molestia, en 

el momento de realizar funciones, como es el masticar y hablar.  La disfunción 

clínicamente se manifiesta por la disminución en la amplitud de los movimientos 
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mandibulares, lo cual se debe generalmente a que el paciente, al tener dolor en 

los músculos, limita los movimientos para no tener molestias. 

Por otro lado, lo que se observa con mayor frecuencia al explorar la ATM 

son los trastornos en sus funciones.  Los síntomas son semejantes a los 

desórdenes funcionales de los músculos, presentando  el dolor y la disfunción. Los 

TTM articulares se  manifiestan, como una alteración del movimiento del complejo 

cóndilo-disco, produciendo ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta 

una crepitación.  Otro signo de TTM articular es la impotencia funcional, que en 

ocasiones puede dejar a la mandíbula bloqueada. Signos y síntomas asociados a 

los TTM que se pueden presentar son: la cefalea, síntomas otológicos como el 

dolor de oído, sensación de plenitud o entumecimiento del oído, acúfenos y vértigo  

(10). 

III.2.2 ETIOLOGÍA DE LOS TTMS  

Los TTM son de etiología multifactorial, es decir no siempre existe un solo 

factor que esté provocando la alteración, por lo que es importante primero 

establecer un buen diagnóstico utilizando todas las herramientas necesarias para 

poder llegar a éste (34, 35). 

La etiología de los TTM fue valorada durante muchos años, desde una 

perspectiva estrictamente somática, basada en la premisa de que todo dolor se 

origina en un daño tisular evidenciable.  Sin embargo, es necesario contemplar 

ciertos elementos neuronales, periféricos y/o centrales, que muchas veces se 

encuentran presentes en los cuadros de dolor crónico, en los cuales la condición 

de injuria hística periférica no siempre se puede determinar con exactitud, o 

simplemente, ya no se encuentra presente.  En la evaluación de los enfermos con 

TTM y dolor orofacial (DOF), se deben considerar además, aspectos 

psicosociales, que muchas veces son agravantes en la génesis y el desarrollo de 

estas patologías (36).  

Actualmente, aún existe controversia respecto a la etiología de los TTM, es 

por ello, que se prefiere hablar de factores de riesgo de los TTM, los cuales no son 

capaces de provocar enfermedad por sí solos, pero asociados con otros factores, 

sobrepasan la capacidad homeostática del individuo desencadenando la patología 
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(10,37).  Dependiendo del rol que desempeñen estos factores de riesgo 

hablaremos de factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes (10,38). Los 

factores predisponentes  son aquellos factores propios del individuo, capaces de 

aumentar el riesgo de desarrollar un TTM, como son: discrepancias estructurales, 

desarmonías ortopédicas, rasgos psicológicos, desórdenes fisiológicos y 

enfermedades sistémicas. (10,38). Los factores precipitantes , iniciadores o 

desencadenantes, son aquellos relacionados con el inicio de los síntomas de TTM, 

especialmente las cargas perjudiciales recibidas por el sistema masticatorio 

(accidentes, parafunciones, etc.) las cuales pueden ser agudas o crónicas. (10, 

38). Los factores perpetuantes  son aquellos que mantienen el trastorno o bien 

complican su tratamiento (terapia equivocada, estrés emocional, etc.). Estos 

pueden ser locales o sistémicos. 

Históricamente se postuló que los factores oclusales, eran factores 

desencadenantes o etiológicos principales, sin embargo, actualmente se 

consideran como factores predisponentes y no precipitantes (10,38).   

Para determinar cómo influye la oclusión en la posible aparición de un TTM, 

es necesario entender cómo influye la oclusión en la estabilidad ortopédica del 

sistema. Existe estabilidad ortopédica cuando la posición intercuspídea estable de 

los dientes, está en armonía con la posición musculoesquelética estable de los 

cóndilos en las fosas articulares (10). 

Una oclusión estable no debería ocasionar ningún problema, y los cambios 

funcionales o estructurales se producen dentro de límites fisiológicos; el problema 

surge cuando existe un sistema masticatorio inestable, que recibe carga de parte 

de los músculos elevadores, obligando al sistema a realizar movimientos con 

modificaciones de engramas musculares, para lograr una mayor estabilidad 

oclusal, llevando todo esto a una inestabilidad articular (10,37).  

Existen causas de tipo locales y de tipo sistémicas.  La causa 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) (10,39), y 

otros hábitos como mascar chicle, morder los labios y/o mejillas, chuparse el 

pulgar, onicofagia, hábitos posturales anormales, siendo el bruxismo la 
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parafunción que más frecuentemente se asocia a signos y síntomas de TTM como 

dolor articular y muscular, dificultad en la apertura y ruidos articulares 

(10,33,36,40,41). Sin embargo, las asociaciones encontradas no nos dicen si la 

parafunción es la causa o la consecuencia del dolor o la disfunción (39).   

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.  Como 

consecuencia se produce una disminución de la calidad de lubricación del fluido 

sinovial 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 (40).   

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 (10). 



 

 

            

Figura 
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Figura 1.- Modelo de injuria hipoxia-reperfusión

 

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.  

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

abierta, y apertura excesiva de la boca con el consecuente estiramiento de los 

ligamentos discales.  Esto puede llevar a una disrupción de las funciones 

omecánicas normales de la ATM (8,40).  

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 ce

enfermedades agudas o crónicas, como por ejemplo una

, la cual puede afectar también la ATM (8,10,36
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reperfusión  (20). 

Las alteraciones locales pueden deberse también a otro tipo de cuadro, 

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

 Puede ser un golpe en 

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

abierta, y apertura excesiva de la boca con el consecuente estiramiento de los 

Esto puede llevar a una disrupción de las funciones 

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 

por ejemplo una enfermedad artrítica 

8,10,36). 
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Los factores Psicológicos por otro lado, actuarían como factores 

predisponentes, desencadenantes y perpetuantes de los TTM, determinando que 

el clínico que diagnostica y trata estas alteraciones, debe tener conocimientos en 

el área de la psicología (6,42,43).  Los Factores Psicológicos contribuyen a 

disminuir el nivel de resistencia a la enfermedad (44), y por otra parte, se postula 

que la influencia psicológica que recae sobre el componente neuromuscular, 

podría no producir en forma directa alteraciones degenerativas en la articulación o 

en la oclusión (38). 

Los factores psicosociales incluyen factores individuales, interpersonales y 

las diferentes situaciones que tienen un impacto en la capacidad de la función 

adaptativa del paciente.  Los pacientes con TTM pueden tener una personalidad o 

condición emocional tal, que dificulta las situaciones normales de la vida.  Algunos 

pacientes con TTM experimentan más ansiedad que los pacientes sanos, y los 

síntomas pueden ser una manifestación de un problema de estrés emocional, por 

lo que además pueden presentar diversos grados de depresión y estrés (45). 

Otros  grupos  de investigación  han  reportado  que  la  depresión,  la 

ansiedad  y  la  fatiga  son  dominios  psicológicos característicos  de  los  

pacientes  con  TTM ,  y  que  en general  las  características  psicosociales  de  

los  pacientes, determinan un alto o bajo riesgo para que el dolor agudo 

relacionado con los TTM se convierta en dolor crónico y los signos relacionados 

con los TTM se perpetúen, con la probabilidad de desarrollar combinación de 

diagnósticos según el eje I (diagnóstico físico) y el eje II (psicosocial) de los 

CDI/TTM (46). 

Meeder (36) en un estudio clínico anamnésico, realizado en el trascurso de 

4 años; demostró que los TTM representaron una condición eminentemente 

crónica, donde el 34,55% de los pacientes (de un total de 263) relataron un tiempo 

de evolución entre 1 a 5 años, mientras que sólo un 17,58% tuvo una evolución 

menor de 6 meses. 
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III.2.3 CLASIFICACIÓN Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE L OS TTM  

Durante muchos años se ha intentado desarrollar una clasificación útil para 

los TTM, que permita agruparlos, diagnosticarlos, ayudar a su investigación y 

enfocar la terapia (28).   

Distintos autores han tratado de medir la severidad de los TTM, para 

realizar estudios epidemiológicos.  Uno de los más conocidos es el índice de 

Helkimo, que mide la severidad del trastorno a través de la valoración de los 

signos y síntomas mediante un puntaje, sin embargo, la falencia de este índice es 

que no asigna diagnósticos específicos (47).  

Bell presentó una clasificación lógica de estos trastornos, adoptada por la 

A.D.A (Asociación Dental americana) con pocas modificaciones. De hecho, se ha 

convertido en una guía que permite a los clínicos llegar a un diagnostico preciso y 

bien definido (10).  Esta clasificación divide todos los TTM en 4 grandes grupos, 

cada uno con características clínicas particulares: 1) trastornos de los músculos 

masticatorios, 2) trastornos de las ATM, 3) trastornos de la hipomovilidad 

mandibular crónica y 4) trastornos del crecimiento.  

Cada uno de éstos se subdivide, a su vez, en función de las diferencias 

clínicas identificables (semiología propia).  El resultado es un sistema de 

clasificación que inicialmente podría parecer demasiado complejo.  Sin embargo, 

la importancia de esta clasificación es que el tratamiento indicado para cada 

subcategoría es diferente, así, un tratamiento para una determinada subcategoría 

puede estar contraindicado en otra.  Esta clasificación facilita la identificación y el 

diagnóstico de los TTM.  No incluye todos los trastornos que producen dolor y 

disfunción en la cabeza y el cuello, pero es útil para identificar las alteraciones 

funcionales frecuentes del sistema masticatorio (10). 

Este sistema taxonómico no es conveniente para propósitos de 

investigación, ya que sus criterios no están expuestos en términos medibles (14). 

Con el objetivo de remediar estas carencias diagnósticas, se creó un 

proyecto cuya finalidad fue estandarizar los criterios de diagnóstico aplicables a 

los TTM, con propósitos de investigación, tomando para ello en consideración las 

formas más comunes de TTM manifestadas en los adultos (14). Los criterios de 

investigación diagnóstica para TTM (RCD/TTM), utilizan métodos de examen 
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clínico y obtención de historial con validez científicamente demostrada, para la 

obtención de signos clínicos de TTM (Eje I), y la evaluación del aspecto 

conductual, psicológico y psicosocial (Eje II) (14). Los diagnósticos se dividen en 

tres grupos. A cada caso puede asignarse a lo más el diagnóstico de un músculo 

(Grupo I), además, a cada articulación puede asignarse a lo más un diagnóstico 

del Grupo II y un diagnóstico del Grupo III.  

 

 

I.- Desórdenes Musculares 

       I.a.- Dolor miofascial 

       I.b.- Dolor miofascial con limitación de la apertura 

II.- Desplazamientos Discales 

       II.a.- Desplazamiento del disco con reducción  

       II.b.- Desplazamiento del disco sin reducción, con limitación de la apertura  

       II.c.- Desplazamiento del disco sin reducción, sin limitación de la apertura 

III.- Artralgia, artritis, artrosis 

       III.a.- Artralgia 

       III.b.- Osteoartritis de la ATM 

       III.c.- Osteoartrosis de la ATM 

 

 

Grupo I: Desórdenes Musculares 

I.a. Dolor miofascial: dolor de origen muscular (biogénico) que incluye 

diferentes manifestaciones dolorosas, así como dolor asociado a áreas localizadas 

de sensibilidad dolorosa a la palpación del músculo, con las siguientes 

características clínicas: 

• Relato de dolor mandibular, en la sienes, en la cara, área 

preauricular o dentro del oído en reposo y durante la función; más 

• Dolor a la palpación comunicado por el paciente en tres o más de los 

siguientes 20 sitios examinados (el lado derecho o izquierdo cuentan 

como sitios separados para cada músculo): temporal anterior, medio 

y posterior; origen, cuerpo e inserción del masetero; región 
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mandibular posterior (estilohioide, digástrico posterior); región 

submandibular (pterigoideo medial, suprahioideo, digástrico anterior); 

pterigoideo externo; tendón del temporal. 

 

I.b Dolor miofascial con limitación de la apertura:  consiste en una 

limitación funcional del movimiento y rigidez o resistencia del músculo al 

estiramiento, combinado con dolor miofascial, con las siguientes caracteristicas 

clinicas: 

• Dolor miofascial de acuerdo a lo descrito en I.a; más 

• Apertura mandibular máxima no asistida e indolora de menos de 35 a 

40 mm; más 

• Apertura mandibular máxima asistida (estiramiento pasivo) de más 

de 3 mm en comparación con la apertura no asistida.  

 

Al usar esta clasificación del grupo I deliberadamente se excluyen otras 

condiciones musculares poco comunes y que no están sujetas a criterios de 

diagnóstico precisos: como espasmo muscular; miositis y contractura muscular. 

 

Grupo II: Desplazamientos Discales 

Este grupo de categoría de diagnóstico se caracteriza porque el disco está 

desplazado desde su posición normal, entre el cóndilo y la eminencia articular, 

hacia una posición anterior, hacia medial o lateral.  Nótese que si el diagnóstico es 

de desplazamiento discal acompañado por dolor articular debe ser asignado 

conjuntamente con un diagnóstico de artralgia (III.a) o de osteartritis (III.b). 

 

II.a Desplazamiento discal con reducción: el disco esta desplazado, pero 

se reduce en apertura resultando habitualmente en un ruido articular (click). Es 

posible distinguir entre dos situaciones clínicas:  

Click articular reciproco, el cual se produce tanto en apertura como en el 

cierre mandibular vertical, el click de apertura está a por lo menos 5 mm de mayor 

distancia interincisal que el de cierre y que es eliminado en apertura protusiva, 

reproducible en dos o tres intentos. 
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También puede reproducirse un clic articular en ambos rangos verticales del 

movimiento mandibular (tanto apertura como cierre) y durante dos o tres intentos 

consecutivos, y acompañado por un click durante una excursión lateral o 

protrusiva, también durante dos o tres intentos consecutivos.   

 

 

II.b Desplazamiento discal sin reducción con limita ción de la apertura: 

es aquella condición en que el disco es desplazado de su posición normal entre el 

cóndilo y la eminencia articular a una posición anterior hacia medial o lateral, 

asociado con limitación de la apertura, con las siguientes características clínicas: 

• Historia de una significativa limitación en la apertura mandibular. 

• Apertura máxima no asistida de 35 mm o menos. 

• Incremento de la apertura por estiramiento pasivo de 2-3 mm o menos 

en relación a la apertura máxima no asistida. 

• Excursión cotralateral de 6 mm o menos, con incremento de la 

excursión por estiramiento pasivo, de 2 mm o menos en relación a la no 

asistida; y/o desviación mandibular no corregida hacia el lado ipsilateral 

durante la apertura.  

• Ausencia de ruidos articulares, o bien, ruidos no compatibles con los 

criterios de un desplazamiento discal con reducción. 

 

II.c Desplazamiento discal sin reducción sin limita ción de la apertura: 

es una condición en la cual el disco está desplazado de su posición normal, pero 

no se asocia con limitación en la apertura, con las siguientes características 

clínicas: 

• Historia de una significativa limitación en la apertura mandibular. 

• Apertura máxima no asistida mayor de 35 mm.  

• Excursión lateral igual o mayor que 6 mm. 

• Presencia de ruidos articulares no compatibles con los criterios de un 

desplazamiento discal con reducción. 
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Grupo III: Artralgia, Artritis y Artrosis 

III.a Artralgia: dolor y sensibilidad dolorosa en la cápsula y/o sinovial 

articular, con las siguientes características clínicas : 

• Dolor en una o ambas zonas articulares (polo lateral y/o inserción discal 

posterior) durante la palpación. 

• Uno o más de los siguientes datos de dolor de la historia clínica: dolor 

en la región articular, dolor articular durante la apertura máxima no 

asistida, dolor articular durante la apertura asistida, dolor articular 

durante la excursión lateral y/o protrusión. 

• Para un diagnóstico de artralgia simple, la crepitación gruesa debe estar 

ausente. 

 

III.b Osteoartris de la articulación temporomandibu lar:  es una condición 

inflamatoria articular como resultado de una condición degenerativa de las 

estructuras articulares, con las siguientes características clínicas: 

• Artralgia. 

• Crepitación gruesa en la articulación. 

 

III.c Osteoartrosis de la articulación temporomandi bular:  es una 

condición degenerativa de las estructuras articulares, con anormalidad de la forma 

y estructura, con las siguientes características clínicas: 

• Ausencia de todos los signos de artralgia. 

• Crepitación gruesa en la articulación.       
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III.2.4 EPIDEMIOLOGÍA DE LOS TTMS 

La epidemiología es el estudio de la distribución de la enfermedad en una 

población, así como los factores que la determinan cuyos objetivos son describir, 

explicar, predecir y controlar la enfermedad (48). 

Las alteraciones funcionales diagnosticadas como TTM presentan una 

prevalencia variable en la población. Por un lado la prevalencia de algunos signos 

y síntomas de TTM es elevada y por otro lado la prevalencia de pacientes 

diagnosticados con TTM y que requerirían tratamiento es menor (10). Los 

principales estudios realizados en países escandinavos (10,49,50,51) han 

demostrado que los TTM pueden ocurrir en cualquier etapa de la vida. Estudios de 

prevalencia en niños y adolescentes muestran que algunos aspectos de los 

trastornos son comunes y se incrementan con la edad hacia la adultez (51). 

En estudios realizados respecto al tema, se observan distribuciones de 

edad y sexo muy diversas, y probablemente sea una realidad que se traspase a la 

población general. Basado en esto último se podría estimar en forma 

conservadora que el número de individuos de la población general con algún TTM 

es del orden del 40-50%.  

Por otra parte, respecto a la prevalencia según sexo, gran parte de la 

literatura coincide en que hay una mayor frecuencia de TTM en mujeres que en 

hombres, con relaciones que van desde 3:1 a 6:1 (52,53,54,55). 

LeResche (56,57), concluye que la asociación entre género y dolor es muy 

compleja, dada las diferencias existentes en las condiciones anatómicas, 

fisiológicas y hormonales. En general, la prevalencia de TTM, tanto de origen 

muscular como articular en mujeres, sobre todo en edad fértil, es 2:1 respecto de 

los hombres. 

Algunos estudios han sugerido que los mecanismos moduladores del dolor 

difieren entre hombres y mujeres (58). En un estudio realizado donde se evaluaba 

la respuesta frente a una estimulación nociva, se concluyó que las mujeres con 

TTM exhibieron mayor sumación temporal de dolor; mayor disconformidad; y 

mayor frecuencia de postsensaciones dolorosas que los controles sanos. Lo 

propio ocurrió en el grupo control, respecto a los hombres. Esto sugiere 

diferencias en los centros superiores de regulación (59). Diversas alteraciones 
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psicosociales como depresión, ansiedad y catastrofismo, se presentan con mayor 

frecuencia en mujeres y podrían contribuir en alguna medida a aumentar el riesgo 

de aparición de dolor (60). 

Autores de otros estudios argumentan que estas proporciones son 

solamente en poblaciones de personas que solicitan tratamiento para TTM 

asociado con dolor, por lo que no sería extrapolable a la población en general (54). 

 

A pesar de que pocas investigaciones han abordado el problema que 

representa los TTMs en la población anciana (61), existen estudios donde se 

señala por ejemplo, en un universo de 160 pacientes (ambos géneros), con edad 

promedio de 65 años y portadores de dentaduras totales presentan un 15% de 

prevalencia de trastornos temporomandibulares (62). En este mismo estudio, los 

pacientes manifestaron sensibilidad a la palpación muscular, sonidos articulares y 

limitaciones en los movimientos mandibulares, no necesariamente asociadas a 

dolor, de hecho, ninguno de los pacientes presentaba como principal síntoma el 

dolor (62). 

Otros autores como Harriman, Snowdon, Messer, Rysavy, et al. (63), 

describen la relación entre los trastornos temporomandibulares y parámetros 

seleccionados de  salud (mental, física y oral) en un grupo de 117 monjas 

católicas, en edades comprendidas entre 75 y 94 años, encontrando que un 22% 

presentaban trastornos temporomandibulares, con una asociación positiva con 

artritis, edentulismo y presencia de dentaduras totales. El edentulismo sugiere una 

asociación directa entre la presencia de TTMs causada por la pérdida de los 

dientes posteriores, premolares y molares. 

Al- Jabrah y Al- Shumailan (64), encuentran diferencias estadísticamente 

significativas en la presencia de signos y síntomas de trastornos 

temporomandibulares, comparando entre pacientes edéntulos parciales y totales, 

observando que los pacientes parcialmente edéntulos portadores de prótesis 

parciales removibles presentaban una prevalencia significativamente mayor (36%) 

de signos y síntomas de TTMs, que los pacientes edéntulos totales. 
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III.3 SALUD ORAL EN CHILE Y SU EVOLUCIÓN DEMOGRÁFIC A 

Según el informe del INE de 2010, desde la década de los años 60, ha 

ocurrido un continuo envejecimiento demográfico de la población de Chile, en el 

que los adultos mayores representan un 13% de la población total país (2,2 

millones), proyectándose para el 2020 una disminución porcentual de menores de 

15 años (2%) y un aumento del grupo de 60 años o más en un 45% (3,2 millones 

de habitantes), debido a la disminución de la fecundidad y el aumento de la 

esperanza de vida de la población, consecuencia de la reducción de la mortalidad 

(1). 

El aumento de la expectativa de vida de la población del país no ha 

implicado una mejor calidad de vida para los adultos mayores (60 años o más), 

entendida ésta como “la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción 

personal ponderadas por la escala de valores como aspiraciones y expectativas 

personales” (65). 

En Chile, en el campo de salud oral, el desarrollo de la gerodontología es 

muy incipiente existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los 

adultos mayores. En la Encuesta Nacional de Salud 2003, que mide el 

desdentamiento de la población, en cuanto a los adultos de 65 a 74 años, se sabe 

que todos presentan historia de caries, la prevalencia de desdentados parciales 

alcanza el 69,8% y de desdentados totales el 29,1% (6). 

En la región Metropolitana existen cerca de 700.00 adultos mayores, de los 

cuales 116.853 presentan discapacidades físicas y/o mentales.  Un 75.3% de esta 

población hace uso del sistema público de atención en salud (3). 

La atención odontológica en el sistema público es la actividad con menor 

cobertura en relación con la demanda sentida por la población en general. Los 

adultos mayores presentan una menor demanda en la prestación de servicios de 

la atención dental, que los menores de 60 años, siendo los hombres los que 

demandan menos atención en relación a las mujeres (3). 
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Todos los seres vivos sufren un proceso de envejecimiento, el que es 

irreversible, dinámico, progresivo, declinante y heterogéneo. Cada especie tiene 

su propia característica de envejecimiento y varía de sujeto a sujeto, y de órgano a 

órgano dentro del mismo individuo. En los humanos ocurren cambios 

biopsicosociales resultantes de la interacción de factores genéticos, sociales, 

culturales, del estilo de vida y la presencia de enfermedades que determinan el 

envejecimiento (66).  Afecta a todos los tejidos, órganos y sistemas, y por tanto, en 

la medida que el individuo tiene más edad, el compromiso sistémico es mayor y 

más complejo. Los tejidos orales y periorales no escapan de este proceso y es 

aquí donde se pueden observar diferentes cambios (67,68). 

Los pacientes adultos mayores presentan características que los 

diferencian de los demás pacientes. Las enfermedades crónicas reciben menos 

atención que los estados agudos (somatización); los pacientes ancianos son 

menos aprensivos que los jóvenes, acostumbrándose y/o modificando el umbral 

del dolor (8). 
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IV HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

IV.1 HIPÓTESIS 

“La prevalencia de TTM diagnosticada según los CDI/TTM el año 2012, en una 

población de adultos mayores chilenos es menor que lo reportado en otra población 

de pacientes de menor edad, en la misma región geográfica”  

 

IV.2 OBJETIVO GENERAL 

“Determinar la prevalencia de TTM diagnosticados según los CDI/TTM, en adultos 

mayores, examinados en la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile, durante el año 2012 y su relación con valores reportados 

por otros estudios del mismo país”. 

 

IV.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar las prevalencias de los diferentes diagnósticos de TTM según 

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

Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, durante el 

primer semestre del año 2012 y su distribución por edad y sexo. 

2. Identificar las prevalencias de los diferentes diagnósticos de TTM reportados en la 

literatura, en una población chilena de menor edad, de los hospitales Barros Luco y 

Salvador, examinados bajo igual protocolo estandarizado y validado (CDI/TTM)  

3. Determinar el grado de relación entre las prevalencias de diagnósticos de TTM 

según CDI/TTM encontradas en la población chilena de menor edad, de los 

hospitales Barros Luco y Salvador. 
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V MATERIALES Y MÉTODOS 

V.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se trató de un estudio descriptivo de prevalencias, realizado en la Clínica 

Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (FOUCh). 

La información fue obtenida mediante un examen clínico realizado a los pacientes 

adultos mayores de la Clínica Integral del Adulto (CIA) 2012, y de la Clínica de 

Prótesis Parcial Removible 2012, ambas adscritas al departamento de Prótesis de 

la FOUCh. La obtención de las prevalencias relacionadas con grupos etarios 

menores, que constituyó el grupo de comparación, se obtuvo de la base de datos 

existente de pacientes examinados bajo igual condición metodológica en los 

hospitales Barros Luco y El Salvador, nombrado de ahora en adelante, como 

“grupo o muestra comparativa”.  

V.2 UNIVERSO Y MUESTRA 

El universo estuvo constituido por todos los pacientes adultos mayores, de 

60 años o más, hombres y mujeres que estaban recibiendo tratamiento 

odontológico durante el año 2012 en la CIA y en la Clínica de Prótesis Parcial 

Removible, ambas adscritas al Departamento de Prótesis de la FOUCh. El 

Tamaño muestral (n), fue estimado 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 muestra óptimo fue de al menos 100 individuos (n=100). 
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De los 140 individuos que abarcaron el total del universo disponible de 

adultos mayores en ambas áreas clínicas consideradas, se realizó una selección 

de acuerdo a criterios de inclusión y de exclusión, hasta obtener muestra (n) 

definida en 100 pacientes.  

• 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 estaban dispuestos a participar, comprendieran y firmaran 

el Consentimiento Informado de investigación. 

• Criterios de Exclusión 

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

También se excluyeron aquellos pacientes que tenían antecedentes de poliartritis 

(anamnesis), espasmos musculares, miositis, y/o contracturas musculares. 

Pacientes que fuesen desdentados totales bimaxilares no rehabilitados, que no 

poseían incisivos centrales o que no portaran prótesis que los reemplazaran. 

Tampoco se incluyeron en el estudio, aquellos pacientes que no desearon 

participar o que no fueron capaces de comprender el Consentimiento Informado. 

V.3 PROCEDIMIENTO 

Se calibraron a 2 examinadores para realizar los exámenes clínicos de 

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

realizada por un profesional especialista en TTM (Kappa mínimo de 80%), durante 

el mes de Agosto de 2012. 

V.3.1 RECLUTAMIENTO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Se informó a los estudiantes de 4º y 5° año sobre el estudio a realizar con el 

fin de determinar mediante la ficha clínica si el paciente cumplía con los criterios 

de inclusión en el estudio.  

A los pacientes adultos de 60 años o más, hombres y mujeres que estaban 

recibiendo tratamiento odontológico durante el año 2012 en la CIA y en la clínica 

de Prótesis Parcial Removible de la FOUCh, previa autorización del alumno 
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tratante y que según ficha pudieran ser incluidos, se les invitó personalmente a 

participar del estudio.  El paciente debió estar de acuerdo y firmar el 

Consentimiento Informado (Ver Anexo 1). 

Los pacientes reclutados fueron invitados a realizarse un examen clínico 

funcional de TTM, según el examen de TTM de Dworkin y cols. (Anexo 2), 

realizado por los examinadores debidamente calibrados. Los exámenes se 

llevaron a cabo durante los días de funcionamiento de ambas clínicas 

mencionadas, antes del inicio de la sesión de tratamiento de cada paciente (4 

veces por semana). 

Los pacientes fueron examinados según los CDI/TTM (14), el cual consta 

de un examen funcional de TTM, cuyo posterior análisis, a través de algoritmos ya 

establecidos, permitió obtener el diagnóstico de TTM para cada paciente (Anexo 

Nº3). Los diferentes tipos de diagnósticos CDI/TTM se presentan en la Tabla 1 

El grupo comparativo, consistió en un grupo de 169 pacientes que habían 

sido atendidos en la clínica de odontología general de los hospitales Barros Luco y 

Salvador entre 18 y 59 años, definidos en tres grupos etarios diferentes; 18 a 24 

años, 25 a 44 años y 45 a 59 años (70). 

 

Tabla 1 

Diagnósticos de Trastornos Temporomandibulares según CDI/TTM 
Grupo I: TTM muscular  Grupo II: TTM articular  

 
Grupo III: TTM 
inflamatorio 
 

Grupo Ia: Dolor miofascial 
 

Grupo IIa: Desplazamiento de 
disco con reducción 
 

Grupo IIIa: Artralgia 
 

Grupo Ib: Dolor miofascial con 
limitación de apertura 
 

Grupo IIb: Desplazamiento de 
disco sin reducción con 
limitación de apertura 
 

Grupo IIIb: Osteoartritis de 
ATM 
 

 
Grupo Ic: Sin diagnóstico en el 
grupo I 
 

Grupo IIc: Desplazamiento de 
disco sin reducción sin 
limitación de apertura 
 

Grupo IIIc: Osteoartrosis de 
ATM 
 

Grupo IId: Sin diagnóstico en 
el grupo II 
 

Grupo IIId: Sin diagnóstico en 
el grupo III 
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V.4 VARIABLES  Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULT ADOS 

� Diagnósticos de TTM según algoritmo de Dworkin: Debido a que las 

articulaciones pueden presentar sintomatología de manera independiente, se 

evaluó cada ATM por separado. Esto quiere decir, que en el caso de los 

diagnósticos de TTM de tipo articular e inflamatorio se consideró “individuo 

enfermo” aunque sólo una  de las articulaciones, derecha o izquierda, 

estuviera comprometida.  Los diagnósticos corresponden a los anteriormente 

mostrados en tabla 1. 

� Sexo: Femenino (0), Masculino  (1) 

� GRUPO ETARIO “adulto mayor”. Persona de 60 años o más; criterio de 

Naciones Unidas y  asumido por el Gobierno de Chile establecido en la Ley 

19.828 que crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor, SENAMA (Servicio 

Nacional del Adulto Mayor, Chile) (69). 

 

Los resultados fueron analizados como variables de prevalencia, en forma 

descriptiva (tasas, gráficos y tablas). Las prevalencia fueron comparadas usando 

diferencia de proporciones respecto a reportes históricos, publicados en la 

literatura: “Prevalencia y necesidad de tratamiento de trastornos 

temporomandibulares en una población chilena” (70). 

. 
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VI RESULTADOS 

En el presente estudio la recolección de datos se efectuó desde el 21 de 

septiembre hasta el 15 de noviembre de 2012. Del universo disponible, 

correspondiente a pacientes que estaban en tratamiento en la Clínica 

Odontológica, de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile: Clínica 

Integral del Adulto y Clínica de Prótesis Parcial Removible, finalmente se 

examinaron a 100 pacientes adultos mayores, que estuvieran dispuestos a 

participar de manera voluntaria. 

 

VI.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA 

La distribución de los sujetos por sexo y edad, corresponde a la mostrada 

en la Tabla 2, en un total de 100 pacientes (n=100). 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, de los cuales el 67% fueron individuos de sexo femenino (n=67) y el 

33% de sexo masculino (n=33).  

El mayor número de individuos examinados estuvo en el rango de 60 a 69 

años. 

  

Tabla 2 
Distribución de los sujetos según edad y sexo 

 
 
 

Edad (años)  

 

Mujeres Hombres Total 

N PREV (%) N PREV (%) N PREV (%) 

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% 

  



 

 

VI.2 CARACTERÍSTICAS Y DI
MUESTRA DE ADULTOS MAYORES 

VI.2.1 PREVALENCIA

DIAGNÓSTICOS DE CDI/

La prevalencia de sujetos que 

fue de 47%.  Los resultados a

CDI/TTM se muestran en la figura 

3.  La mayor proporción de 

los cuales en su totalidad s

discal con reducción

representados por 

Grupo I fue el menos prevalente en la población estudiada con un 6%

correspondiente al 

 

 

Figura 2.- Prevalencia de Grupos diagnósticos según los CDI/TTM
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PREVALENCIA  DE TTM GENERAL Y SEGÚN LOS

DIAGNÓSTICOS DE CDI/TTM 

La prevalencia de sujetos que presentó al menos un diagnóstico de

Los resultados al considerar los Grupos diagnósticos se

CDI/TTM se muestran en la figura 1 y para los subgrupos diagnósticos en la tabla 

a mayor proporción de sujetos diagnosticados correspondió al Grupo II

los cuales en su totalidad se encontraron en el subgrupo II

con reducción).  Los del Grupo III presentaron una prevalencia de 

representados por los subdiagnósticos de IIIa (artralgia) y IIIc (osteoartrosis); 

el menos prevalente en la población estudiada con un 6%

correspondiente al subdiagnóstico  Ia (Dolor miofascial sin limitación de apertura

Prevalencia de Grupos diagnósticos según los CDI/TTM

 

 

 

Grupo II 
(articular) Grupo III 

(inflamatorio)

Prevalencia de Grupos diagnósticos

(n=5)

33% 

(n=33)

13% 
(n=13)

29 

 

STRIBUCION DE TTM SEGÚN CDI/TTM EN LA 
(MAYORES DE 60 AÑOS) 

SEGÚN LOS GRUPOS 

al menos un diagnóstico de TTM 

diagnósticos según los 

y para los subgrupos diagnósticos en la tabla 

espondió al Grupo II (33%), 

e encontraron en el subgrupo IIa (Desplazamiento 

presentaron una prevalencia de 13%, 

) y IIIc (osteoartrosis); el 

el menos prevalente en la población estudiada con un 6% 

Dolor miofascial sin limitación de apertura). 

 

Prevalencia de Grupos diagnósticos según los CDI/TTM 

Prevalencia de Grupos 
diagnósticos (n=100)
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Tabla 3 

Prevalencia de subgrupos diagnósticos según los CDI/TTM (n=100). 

Subtipo de TTM N % 

GIa: Dolor miofascial sin limitación de apertura 6 6 

GIb: Dolor miofascial con limitación de apertura 0 0 

GIIa: Desplazamiento discal con reducción 33 33 

GIIb: Desplazamiento discal sin reducción con limitación de 

apertura 

0 0 

GIIc: Desplazamiento discal sin reducción sin limitación de 

apertura 

0 0 

GIIIa: Artralgia 8 8 

GIIIb: Osteoartritis 0 0 

GIIIc: Osteoartrosis 5 5 

 

VI.2.2 PREVALENCIA DE TTM SEGÚN SEXO 

La prevalencia de trastornos temporomandibulares según sexo, fue de un 

52,2% para las mujeres (n=35) y de un 36,4% para los hombres (n=12).  Al 

realizar la estimación de diferencia de proporciones, no se observaron diferencias 

significativas en la prevalencia de TTM por sexo en la muestra estudiada (PRTesti 

P=0,0683). 

La distribución considerando la prevalencia de TTM según los subgrupos 

diagnósticos de CDI/TTM y sexo, se muestra en la Tabla 4.  El diagnóstico más 

prevalente tanto en hombres como en mujeres fue del subgrupo IIa, 

Desplazamiento discal con reducción. Por el contrario, el de menor prevalencia, 

fue el diagnóstico del subgrupo IIIc (Osteoartrosis), con un 7,5% en mujeres y sólo 

un 5% en hombres.  

 
 

 



 

 

 

Figura 3.- Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, según sexo. 

 

Distribución por sexo, según los subgrupos diagnósticos CDI/TTM.
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Ib  Dolor Miofascial con 
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IIa  Desplazamiento discal 
con reducción 
IIb  Desplazamiento discal 
sin reducción con 
limitación de la apertura 
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IIIa  Artralgia 

IIIb  Osteoartritis 

IIIc  Osteoartrosis 

P test de diferencia de proporciones para sexo  (*) significativo 
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Tabla 4 

Distribución por sexo, según los subgrupos diagnósticos CDI/TTM.

Mujeres  
(N=67) 

Hombres  
(N=33) 

N PREV 
(%) 

N PREV (%) 

6 9 0 0 

Ib  Dolor Miofascial con 0 0 0 0 

IIa  Desplazamiento discal 21 31,3 12 36,5 

IIb  Desplazamiento discal 
sin reducción con 

0 0 0 0 

IIc  Desplazamiento discal 
sin reducción sin 

0 0 0 0 

8 11,9 0 0 

0 0 0 0 

5 7,5 0 0 

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

Mujeres

Hombres

52,2% 

(n= 35)  

47,8% 

(n=32) 

36,4% 

(n=12) 

63,6% 

(n=21) 

31 

 

 

Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares, según sexo.  

Distribución por sexo, según los subgrupos diagnósticos CDI/TTM. 

Total   

P 
N PREV (%) 

6 6 0,075  

0 0  

33 33 0.61  

0 0  

0 0  

8 8 0.551  

0 0  

5 5 0.637  

Con TTM

Sin TTM



 

 

VI.2.3             

La prevalencia de TT

definidos por décadas desde los 60 

mayor prevalencia de TTM se observó

(uno o más diagnósticos de TTM)

tres décadas definidas

articulares), siendo de un 75% en los adultos de entre 

Por el contrario, 

los trastornos de tipo muscular (Grupo I), no encontrá

los pacientes de mayor edad

etario, en los desórdenes de tipo inflamatorio (Grupo III) (ver figura 4).

 

Figura 4.- Prevalencia de TTM en grupos 
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Por el contrario, los tres grupos etarios muestran la menor prevalencia en  

los trastornos de tipo muscular (Grupo I), no encontrándose registro diagnóstico en 

de mayor edad (80 a 90 años). Esto mismo ocurre en este grupo 

etario, en los desórdenes de tipo inflamatorio (Grupo III) (ver figura 4).
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GRUPO ETARIO: 

, según subgrupos etarios, 

se presenta en la figura 4.  La 

en la década de 80 a 90 años con un 75% 

a prevalencia según Grupo diagnóstico, en las 

la mayor prevalencia se observa en Grupo II (desórdenes 

0 y 90 años. 

muestran la menor prevalencia en  

ndose registro diagnóstico en 

(80 a 90 años). Esto mismo ocurre en este grupo 

etario, en los desórdenes de tipo inflamatorio (Grupo III) (ver figura 4). 
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Figura 5.- Prevalencia de Grupos diagnó

según los CDI/TTM
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VI.3 IDENTIFICACION Y COMPARACION DE LAS PREVALENCI AS DE LOS 
DIFERENTES DIAGNÓSTICOS DE TTM SEGÚN CDI/TTM 
ENCONTRADAS EN LA POBLACIÓN CHILENA DE MENOR EDAD, DE 
LOS HOSPITALES BARROS LUCO Y SALVADOR Y EN LA POBLA CION 
DE ADULTOS MAYORES DE LA FOUCH.  

VI.3.1 PREVALENCIA DE TTM GENERAL Y SEGÚN LOS GRUPO S 

DIAGNÓSTICOS DE CDI/TTM EN AMBAS MUESTRAS  

El grupo comparativo, consistió en 169 pacientes que habían sido atendidos 

en la clínica de odontología general de los hospitales Barros Luco y El Salvador 

entre 18 y 59 años, definidos en tres grupos etarios diferentes; 18 a 24 años, 25 a 

44 años y 45 a 59 años. La distribución de los pacientes del grupo comparativo, 

según grupos etarios y sexo, se muestra en la Tabla 5. 

 

Tabla 5 
Distribución de los sujetos según edad y sexo de la muestra comparativa. 

 

 
 

Edad (años)  

 

Mujeres Hombres Total 

N (%) N (%) N (%) 

18 a 24 años 12 75 4 25 16 6 

25 a 44 años  61 76,25 19 23,75 80 29,7 

45 a 59 años 52 71,23 21 28,77 73 27,1 

Total 125 - 44 - 169 100 

 

En el análisis de la prevalencia de TTM general, en la muestra más joven 

proveniente de los hospitales se observó que los pacientes entre 18 y 24 años 

presentaban la mayor prevalencia de TTM (56,25%), seguida de los individuos 

entre 25 a 44 años; y 45 a 59 años, con un 50% y 49% respectivamente. La 

prevalencia de TTM general, en cambio, en el grupo de adultos mayores de la 

FOUCH fue de 47%. Ver Figura 6. Sin embargo estas diferencias no fueron 

estadísticamente  significativas para los TTM en general (test de diferencia de 

proporciones p<0.05)  

 



 

 

Figura 6.- Prevalencia de TTM según edad en pacientes examinados para 

el presente estudio y pacientes 

comparativa, utilizando los CDI/TTM.
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Tabla 6 

Distribución de grupos y subgrupos diagnósticos, según los CDI/TTM en pacientes 
del grupo comparativo y pacientes examinados para el estudio. 

Prevalencia según 
grupo y subgrupo 
Diagnóstico 

 
Hospital Barros Luco y El Salvador 

Adultos Mayores 
FOUCh 

18-24 años 
N=16 
n(%) 

25-44 años 
N=80 
n(%) 

45-59años 
N=73 
n(%) 

≥ 60 años 
N=100 
n(%) 

Total G I 
 

4 (25) 38 (47,5) 31(42,5) 6(6)* 

G Ia: Dolor Miofascial 
 

4 (25) 27 (33,75) 24(32,8) 6(6)* 

G Ib: Dolor Miofascial 
con limitación de la 
apertura 

0 (0) 11 (14)* 7(9,6)* 0(0) 

Total G II 
 

2 (12,5) 16 (20) 12(16,4) 33(33)* 

G IIa: Desplazamiento 
discal con reducción 

2 (12,5) 14 (17,5) 9(12,3) 33(33)* 

G IIb: Desplazamiento 
discal sin reducción con 
limitación de la apertura 

0 (0) 1(1,25) 0(0) 0(0) 

G IIc: Desplazamiento 
discal sin reducción sin 
limitación de la apertura 

0 (0) 2(2,5) 3(4,1) 0(0) 

Total G III 
 

3 (18,75) 15(18,75) 14(19,2) 13(13) 

G IIIa: Artralgia 
 

3 (18,75) 10(12,5) 7(9,6) 8(8) 

G IIIb: Osteoartritis 
 

0 (0) 1(1,25) 3(4,1) 0(0) 

G IIIc: Osteoartrosis 
 

0 (0) 5(6,25) 4(5,5) 5(5) 

* Valor p significativo (p<0.05)  basado en test de diferencia de proporciones entre los 2 
grupos en comparación  
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En cuanto a las prevalencias de diagnósticos de TTM según sexo y edad, 

en la muestra comparativa, se observó que el diagnóstico más frecuente en 

ambos sexos fueron los desórdenes de tipo muscular, con una prevalencia 

significativamente mayor en los tres grupos etarios, respecto a las mujeres y 

hombres adultos mayores. Todas las mujeres presentes en la muestra 

comparativa, y los hombres de 25 a 44 años y de 45 a 59 años, presentaron una 

prevalencia de dolor miofascial significativamente mayor que las mujeres y 

hombres adultos mayores, para igual diagnóstico. 

Para el diagnóstico de dolor miofascial con limitación de la apertura, son las 

mujeres de 25 a 44 años y de 45 a 59 años, quienes presentaron una prevalencia 

significativamente mayor que las mujeres adultas mayores. 

Para los TTM de origen articular, tanto los hombres, como las mujeres 

adultas mayores presentaron mayor prevalencia, respecto a la muestra 

comparativa.  Esta diferencia es estadísticamente significativa, respecto a los 

hombres más jóvenes (25 a 44 años) y respecto a las mujeres de 45 a 59 años. 

Esto también se observó en el subdiagnóstico “desplazamiento discal con 

reducción”. 

En lo que respecta a los diagnósticos de tipo inflamatorio, los hombres 

adultos mayores no presentaron casos de algún subtipo diagnóstico a diferencia 

de lo reportado en los hombres más jóvenes y en los de 25 a 44 años.  Las 

mujeres de 45 a 59 años del grupo de comparación, presentaron una prevalencia 

de osteoartrosis significativamente mayor, que las mujeres adultas mayores, en 

las cuales no se reportó este diagnóstico. (Ver Tabla 7). 
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Tabla 7 
Distribución de prevalencias (%), según sexo, grupo y subgrupos diagnósticos, 

según los CDI/TTM en pacientes del grupo comparativo y pacientes examinados 
en el presente estudio. 

 

Prevalencia (%)  según 
sexo, grupo y  
subgrupo Diagnóstico 

Hospital Barros Luco y Salvador 
 

Adultos Mayores FOUCh 

18-24 años 
(n= 16) 

25-44 años 
(n= 80) 

45-59 años 
(n= 73) 

≥ 60 años  
(n= 100) 

Sexo Sexo Sexo Sexo 
F  

n(%) 
M 

n(%) 
F 

n(%) 
M 

n(%) 
F 

n(%) 
M 

n(%) 
F 

n(%) 
M 

n(%) 

Total G I 
 4(33,3)* 0(0) 23(37,7)* 9(47,3)* 18(34,6)* 6(28,5)* 6(9) 0(0) 

G Ia 
 Dolor Miofascial 
 

4(33,3)* 0(0) 25(40,9)* 2(10,5)* 20(38,4)* 4(19)* 6(9) 0(0) 

G Ib 
Dolor Miofascial con 
limitación de apertura 

0(0) 0(0) 10(16,4)* 1(5,3) 7(13,4)* 0(0) 0(0) 0(0) 

Total G II 
 2(16,6) 0(0) 12(19,6) 1(5,2)* 7(13,4)* 4(19) 21(31,3) 12(36,5) 

G IIa 
Desplazamiento discal 
c/ reducción 

2(16,6) 0(0) 12(19,6) 2(10,5)* 8(15,3)* 1(4,7)* 21(31,3) 12(36,5) 

G IIb 
Desplazamiento discal 
s/reducción, con 
limitación de la apertura 

0(0) 0(0) 1(1,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

G IIc 
Desplazamiento discal 
s/reducción, s/limitación 
de la apertura 

0(0) 0(0) 2(3,2) 0(0) 1(4,7) 1(4,7) 0(0) 0(0) 

Total G III 
 2(16,6) 1(25)* 14(22,9) 2(10,5)* 13(25) 1(4,7) 13(19,4) 0(0) 

G IIIa 
Artralgia 
 

2(16,6) 1(25)* 9(14,7) 1(5,2) 7(13,4) 0(0) 8(11,9) 0(0) 

G IIIb 
Osteoartritis 
 

0(0) 0(0) 1(1,6) 0(0) 3(5,7)* 0(0) 0(0) 0(0) 

G IIIc 
Osteoartrosis 
 

0(0) 0(0) 4(6,5) 1(5,2) 3(5,7) 1(4,7) 5(7,5) 0(0) 

F= Femenino, M= Masculino. * Valor p significativo (p<0.05)  basado en test de 
diferencia de proporciones entre los 2 grupos en comparación en un mismo sexo. 
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VII DISCUSIÓN 

Los escasos estudios previos de prevalencia de TTM en el adulto mayor no 

han utilizado un protocolo de examen estandarizado y validado. Siendo la 

prevalencia de tales patologías en este grupo etario aún poco clara. El objetivo 

general de este estudio fue determinar la prevalencia general de TTM en adultos 

mayores, diagnosticados según los CDI/TTM (14), en los pacientes atendidos en 

la Clínica Odontológica de la FOUCh, en las áreas de Prótesis Removible e 

Integral del Adulto, durante el año 2012. Adicionalmente se analizaron como grupo 

control, los datos de pacientes de dos hospitales públicos (Barros Luco y 

Salvador) de entre 18 y 59 años, que fueron examinados, utilizando el mismo 

protocolo estandarizado y validado. 

A pesar de la validez de los CDI/TTM, existen ciertas limitaciones 

intrínsecas, especialmente relacionadas con el hecho de ser poco exhaustivo de 

todas las entidades nosológicas diagnosticadas en clínica (14). Además sus 

criterios no establecen la necesidad de utilizar recursos imagenológicos.  

Schmitter y col. (71) establecieron una falta de concordancia entre los diagnósticos 

efectuados utilizando los CDI/TTM y los hallazgos en imágenes de Resonancia 

Nuclear Magnética, que se traducía en una subestimación de las patologías de las 

ATMs.  El hecho de una menor sensibilidad diagnóstica del examen clínico en 

determinar la existencia de alteraciones de tipo articular ya fue observado por 

otros autores en la literatura y representa una de las limitaciones del presente 

estudio (72,73). 

Aunque un 90 % de los adultos mayores examinados en el presente 

estudio, presentó al menos un signo o síntoma compatible con TTM (74), sólo un 

47% presentó algún diagnóstico reconocido para tales patologías, ya que la 

presencia de sintomatología no necesariamente refiere un diagnóstico, según los 

CDI/TTM de Dworkin (14).  Esta prevalencia obtenida, ya sea por diagnóstico en el 

Grupo I (muscular),  Grupo II (articular), Grupo III (inflamatorio) o alguna 

asociación entre ellos, a pesar de las limitaciones propias del estudio, concuerda 

con lo descrito por otros autores, que indican que los TTM son de alta prevalencia 

en la población. Siendo muy baja en la niñez, aumentando en la adultez y 
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disminuyendo nuevamente hacia la vejez. Según la literatura consultada, la mayor 

prevalencia de TTM se encuentra en el rango 30-45 años (75), otros estudios 

indican que una estimación conservadora del número de individuos de la población 

general con algún tipo de TTM es del 40 al 60% (28,50,76) y principalmente en 

individuos entre  20 a 40 años y de sexo femenino (11,28), lo que tiene relación con 

los datos obtenidos de los pacientes de ambos hospitales, donde las prevalencias 

van de un 56,25% a un 49%, cuyo mayor registro se observa entre las edades de 

18 a 24 años, donde los desórdenes de tipo muscular (grupo I) fueron los más 

reportados con una prevalencia de un 25%, que también coincide con la datos 

aportados en la literatura, de una alta prevalencia en desórdenes de tipo muscular 

en grupos etarios más jóvenes (77).  

Al observar la distribución de TTM por sexo, un porcentaje mayor de 

mujeres (52,2%), pero no estadísticamente significativo, presentó algún 

diagnóstico de TTM, en comparación con los hombres (36,4%). Esto podría 

deberse a una muestra insuficiente para que la diferencia adquiriera mayor 

significancia. Sin embargo, la mayor prevalencia de TTM en mujeres, fue 

coincidente con todos los estudios publicados y con los registros obtenidos de los 

pacientes del hospital Barros Luco y Salvador, con una diferencia 

estadísticamente significativa (70).  Esto coincide con lo reportado en la literatura 

donde las mujeres en general sufren con más frecuencia de dolor crónico y relatan 

dolor con mayor intensidad y duración que los hombres (78). Algunos autores 

establecen que estaría en relación a una combinación de variables biológicas, 

sicológicas y sociales (54). 

Del total de individuos adultos mayores que presentaron algún diagnóstico 

de TTM, los desórdenes articulares (TTM Grupo II) fueron los más prevalentes en 

ambos sexos, con un 33% de prevalencia general, con el diagnóstico de 

desplazamiento discal con reducción.  Al relacionarlos con los datos de la muestra 

en comparación, se denota de inmediato en una diferencia estadísticamente 

significativa en los registros diagnósticos, tanto a nivel de muestra general, como 

por sexo, ya que en los pacientes del grupo de menor edad, se encontraron las 

más altas prevalencias en los trastornos de tipo muscular, principalmente dolor 

miofascial. Esto puede deberse a las condiciones biológicas propias del ser 
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humano; con el avance de la edad y al deterioro físico propio del sistema en 

general. Así también, en esta muestra de menor edad, a medida que el grupo 

etario avanza, hay mayor prevalencia de trastornos de tipo articular, coincidente 

con los datos aportados por la literatura.  Marklund (82) en su estudio en pacientes 

jóvenes (18 a 28 años) reportó únicamente diagnóstico de tipo muscular, 

específicamente dolor miofascial, sin embargo, en otros estudios a medida que el 

promedio de edades aumenta (sobre los 40-50 años), también lo hacen las 

prevalencias diagnósticas de tipo articular, principalmente desplazamiento discal 

con reducción (79,80).  

Respecto a todo lo anteriormente expuesto, también puede establecerse 

una similitud en el hecho de que en la literatura existan estudios bajo el mismo 

protocolo de los CDI/TTM (14) en pacientes no adultos mayores que hayan tenido 

antecedente previo de TTM (42,81,82,83), donde las más altas prevalencias 

diagnósticas se dan en el grupo articular, principalmente y al igual que en el 

presente estudio de pacientes de edad avanzada, desplazamiento discal con 

reducción, lo que podría deberse al trascurso propio de la evolución de un 

trastorno temporomandibular, donde factores perpetuantes puedan estar actuando 

manteniendo el trastorno o bien complicando su tratamiento (el que no exista 

tratamiento, terapia equivocada, estrés emocional, etc.) (10,38), por lo que el 

deterioro es progresivo, mantenido y evidente, al igual como ocurre en los adultos 

mayores, que han ido sufriendo un proceso de envejecimiento, que es irreversible, 

dinámico, progresivo y heterogéneo que afecta a todos los tejidos, órganos y 

sistemas, y por tanto, en la medida que el individuo tiene más edad, el 

compromiso sistémico es mayor y más complejo, y los tejidos orales y periorales 

(como la ATM) no escapan de este proceso y es aquí donde se pueden observar 

diferentes cambios (67,68). 

Respecto a los diagnósticos de orden inflamatorio (grupo III), tanto en el 

presente estudio, como en los pacientes de ambos hospitales, la mayor 

prevalencia se registró en el diagnóstico IIIa (artralgia), tanto a nivel de prevalencia 

general, como en ambos sexos por separado.  Al contrario de lo presupuestado 

por el grupo etario estudiado de adultos mayores, donde se esperaba una mayor 

prevalencia de diagnósticos del tipo inflamatorio (Grupo III), respecto a los grupos 
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etarios menores; obtuvo una incidencia de este tipo de trastornos muy similar a los 

grupos etarios comparados. Lo que podría explicarse por los criterios de exclusión 

establecidos en la metodología del estudio, donde se indica que no fue incluido 

ningún sujeto que tuviera previamente antecedentes de artrosis, artritis o lupus. 

Respecto a la necesidad de tratamiento de trastornos temporomandibulares 

en la población adulta mayor estudiada, a pesar que un 90% de la muestra reportó 

algún tipo de dolor (74), un 47%(n=47) presentó al menos un diagnóstico de este 

tipo, de desórdenes; de los cuales, un 30% (n=14) requeriría tratamiento de tal 

disfunción, debido a que sus diagnósticos se caracterizan por una sintomatología 

dolorosa en la musculatura asociada (dolor miofascial; grupo Ia) o en la 

articulación propiamente tal (artritis; grupo IIIa). Sin embargo, es necesario 

continuar con los estudios, donde además incluya el aspecto psicológico del 

paciente (Eje II de Dworkin), ya que como sabemos, la depresión,  la ansiedad y la 

fatiga son dominios psicológicos característicos  de  los  pacientes  con  TTM,  y  

que  en general  las  características  psicológicas y sociales  de  los  pacientes, 

determinan un alto o bajo riesgo para que el dolor agudo relacionado con los TTM 

se convierta en dolor crónico y los signos relacionados con los TTM se perpetúen, 

con la probabilidad de desarrollar otro tipo de TTM y presentar combinación de 

diagnósticos (46) y por ende complicar aún más el tratamiento. 
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VIII    CONCLUSIONES 

1. La muestra total de pacientes adultos mayores (60 a 90 años) examinados en 

la Clínica Odontológica de la FOUCh durante el año 2012, presentó un 47% de 

prevalencia de Trastornos Temporomandibulares (TTM).  Menor que la 

registrada en la muestra de comparación en pacientes de entre 18 y 59 años, 

con una prevalencia de TTM que va desde un 49% a un 56,25%, según el 

grupo etario. Diferencia que no fue estadísticamente significativa. 

 

2. Del total de esta muestra estudiada de adultos mayores, un 65% se encontraba 

entre el rango de edad de 60 a 69 años, los que concentraron una prevalencia 

total de TTM de un 43,1%. 

 

3. La mayor proporción de sujetos diagnosticados correspondió a los trastornos 

de tipo articular en un 33%, principalmente desplazamiento discal con 

reducción, con diferencias estadísticamente significativas respecto al grupo en 

comparación para ambos sexos, cuya prevalencia en tal diagnóstico no 

sobrepasó el 20%. 

 

4. Las patologías de tipo inflamatorio presentaron una menor prevalencia a la 

esperada, de un 13%, sin diferencias estadísticamente significativas, con la 

muestra en comparación. 

 

5. Los trastornos musculares fueron los menos prevalentes en la población 

estudiada (6%), a diferencia de la muestra en comparación, donde fue el 

diagnóstico mayormente encontrado, entre un 25% y un 47,5%, según grupo 

etario, con diferencias estadísticamente significativas para ambos sexos. 

 

6. Las mujeres tienen mayor prevalencia de TTM que los hombres (52,2% versus 

un 36,4%).  Hallazgo que coincide con los encontrados en la literatura, aunque 

en este estudio, no obtuvo una diferencia estadísticamente significativa, a 

diferencia de la muestra en comparación y datos aportados por la literatura. 
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IX   SUGERENCIAS 

1. Se sugiere mantener estos estudios a largo plazo, aumentando cada 

vez más las muestras, estandarizando los criterios de examen y 

depurando los criterios de exclusión. Desde el punto de vista 

epidemiológico, para que los estudios cobren mayor validez, se sugiere 

ampliar la muestra a nivel nacional, abarcando diferentes estratos 

sociales. 

 

2. Se sugiere seguir investigando sobre TTM utilizando un protocolo 

ampliamente reconocido y confiable, como es el de Dworkin y col. Para 

aunar criterios y a futuro reunir información obtenida bajo una misma 

metodología, incluyendo adicionalmente exámenes imagenológicos para 

una mayor sensibilidad diagnóstica en las alteraciones de tipo articular. 

 

3. Se sugiere seguir investigando a través de más estudios en este grupo 

etario, con un enfoque además psicológico (ejemplo Eje II de Dworkin), 

para llegar a conclusiones más certeras, respecto a diagnósticos y 

necesidad de tratamiento, referentes a los trastornos 

temporomandibulares. 

 

4. Se sugiere a corto plazo, debido al cambio demográfico a nivel mundial, 

enfocar estos estudios, respecto a la necesidad de tratamiento de la 

población, para determinar más y mejores políticas de salud pública, 

que garanticen  mayor condición de vida de los adultos mayores. 
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