Evaluacion de factores etiologicos
con relacion al sindrome doloroso
de disfuncion miofascial

Estudio clinico en 100 estudiantes de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Antioquia

Resumen

Se hizo un estudio en 100 estudiantes de
odontologia (51 mujeres, 49 hombres) con edad
promedio de 22 afios, con el fin de evaluar la
incidencia de algunos factores etiolégicos rela-
cionados con el sindrome de disfuncién doloro-
sa miofascial -SDDM-, entre los cuales se estu-
di6: 1a funcién muscular, el aspecto sicol6gico
de personalidad para evaluar el grado de neuro-
ticismo, test anamnésico y examen clinico deta-
Ilado, sometiendo los resultados a pruebas esta-
disticas.

Entre los hallazgos més importantes podemos
citar los siguientes:

1. El 81% de los estudiados presentaron al-
gin grado de disfuncién aunque los signos y
sintomas fueron siempre mayores en mujeres.

2. El 84% tenfan edad promedio de 22 afios.

3. Los signos clinicos mds frecuentes fueron:
dolor a la palpacion de ATM (58%), salto final
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uni o bilateral (58%), desviaci6n a la apertura
(51%), dolor a palpacién muscular (49%).
4. El 82% presentaban parafunci6n.

5. A mayor indice de neuroticismo, mayor
grado de disfuncién,

6. La oclusién dindmica tuvo alta incidencia
en ¢l grado de disfuncién.

7. Los individuos que presentaban alto neuro-
ticismo y desarmonias en la oclusién funcional
tenfan disfuncion alta.

Introduccion

En vista de la importancia del sindrome de
dolor y disfuncion miofascial -SDDM- y de los
pocos estudios que en tormo a éste se han hecho
en nuestro medio, consideramos de utilidad ha-
cerlo con base en algunos de los factores etiol6-
gicos mds comtinmente discutidos en la literatu-
ra. Los factores etioldgicos que evaluaremos en
nuestro medio hacen referencia a: oclusién fun-

* Especialista en odontologia integral del adulto. Profesor Facultad de Odontologfa de 1a Universidad de Antioquia.
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cional y estdfica, parafuncion (bruxismo), fun-
cién muscular y aspectos sicolgicos.

El SDDM es muy comin en nuestro medio,
segin estudios de prevalencia se ha encontra-
do que es de 74.4%, siendo m4s frecuente en
grupo etario 30-39 afios y una distribucién por
sexo muy similar. La mayoria de los profesio-
nales de 1a salud, confunden y no estdn en ca-
pacidad de hacer un diagnéstico adecuado del
sindrome, por tanto; los pacientes consultan a
varios especialistas neur6logos, otorrinos, si-
quiatras y odont6logos, en busca de una solu-
cion satisfactoria a su problema. Razones por
las cuales el SDDM no es reconocido frecuen-
temente, no es diagnosticado y por lo tanto no
tratado.

Ademis los trabajos publicados en 1a literatu-
ra discuten muchos factores etioldgicos, sin
existir un criterio unificado, que dé bases firmes
para el tratamiento etiolégico. Este trabajo co-
rrelacionard el trastorno con los factores etiol6-
gicos mencionados antes.

También nos proponemos con este estudio
crear una inquictud, para que a nivel institu-
cional se preste mds atencién a este problema,
que haya una motivacién en nuestros colegas,
para futuros estudios sobre este SDDM y prin-
cipalmente lograr establecer la necesidad de
una prevencion temprana del sindrome, pues
segiin este estudio las personas estdn afecta-
das desde muy temprana edad y en un alto
grado.

Aunque en este estudio no se hace un exa-
men muy exacto de la oclusién, porque no se
logra realmente la relacién céntrica -RC—, si se
logra una posicion retruida muy cercana y acep-
table. Tampoco se tomaron modelos de estudio
montados en articulador que seria ideal, por li-
mitaciones de presupuesto y tiempo.

Sin embargo, se ha tratado de superar estas
limitaciones, por medio del examen clinico rea-
lizado, por una sola persona (el autor), con alta
calibracion en los conceptos. Ademads un test si-
col6gico adecuado para medir el indice de neu-
roticismo (preocupaci6n, ansiedad, habilidad
emocional) y un examen anamnésico, para con-
firmar los hallazgos.
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Definicion

A través del tiempo, y a medida que se ha
avanzado en las investigaciones, se han dado di-
ferentes teorias y se han hecho estudios para co-
rroborar los diferentes factores etiologicos que
juegan un papel primario o secundario en la
producci6n del sindrome de disfuncién dolorosa
miofascial -SDDM-—. Este término aparece en la
literatura moderna por ser mdis acorde con lo
que sucede en ¢l desencadenamiento de los pro-
blemas de disfuncién de 1a ATM>® ya que se le
considera una enfermedad sicoﬁsiolégicaﬂ5 con
cambios organicos que mds tarde pueden refle-
jarse en los dientes y en la A.T.M. como fend-
menos secundarios. “En sus estudios™, Laskin®
encontr6 que la causa més comin era la fatiga
muscular que se ocasionaba por factores mecé-
nicos, de oclusién alterados, asociados o tensién
sicolégiI%a Bergizstcntc. Sin embargo, hay otros
autores que mantienen otros nombres
con base en sus teorias que veremos esbozadas;
entre estos términos pueden encontrarse: sindro-
me de disfuncién temporo-mandibular, sindrome
doloroso de ATM, desarreglos funcionales de la
ATM, sindrome doloroso craneofacial, etc,

El SDDM se refiere a la variedad de proble-
mas y desérdenes intra y extra articulares que
ocasionan disfuncién de ATM y dolor miofas-
cial de cara y cuello®® Zarb y Thompson 2 de-
finen los trastornos funcionales de la ATM co-
mo “Desérdenes misculo-esqueléticos, como
resultados de traumas y cuyos sintomas se
perpetian y exageran con los factores precipi-
tantes como son: bruxismo, maloclusion y pér-
dida dentaria”.

Schwartz>’, define el término sfndrome dolo-
roso de disfuncién de la ATM, como los “sig-
nos y sintomas que aparecen comao resultado de
hébitos, apretamientos prolongados, o cambios
propioceptivos siguientes a cambios rdpidos y
extensos de la oclusién dentaria en pacientes
que son predispuestos fisiol6gica y sicoldgica-
mente”.

Vemos entonces cémo la terminologia Gnica-
mente confunde, pero llega a confluir en los as-
pectos bésicos de la definicién. Es por esto que
tendremos en cuenta para nuestro estudio los
signos y sintomas siguientes que han sido_anota-

dos por varios autores> 13+ 24 26, 39, 41, 51
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Sintomas

1. Ruido articular
2. Dolor en cara, mandibula, oido y cabeza

3. Dolor al abrir 1a boca

4. Dificultad de apertura completa y trabamiento
irregularidad, desviacién

5. Quedarse con 1a boca abierta

Cualquiera de los signos y sintomas citados
en cualquier combinacién, debe tomarse como
sindrome de disfuncién dolorosa miofascial, 1la-
mados actualmente desérdenes temporomandi-
bulares’.

Por lo tanto con el presente estudio queremos
cumplir con los siguientes objetivos:

A. Determinar el porcentaje de estudiantes
del III, TV y V semestre de Odontologia de 1a
Universidad de Antioquia que presenten el sin-
drome de disfuncién dolorosa miofascial.

B. Describir 1a posible asociacién con el sin-
drome de los siguientes factores etiolGgicos:

Aspectos sicolégicos, funcién muscular, oclu-
sion dindmica, maloclusién estética.

C. Relacionar el sindrome con edad-sexo.

D. Determinar la influencia de cada uno de
estos factores etiolégicos en la presencia del
sindrome.

E. Determinar el grado de severidad del sin-
drome y la distribucién porcentual de los dife-
rentes signos y sintomas.

El examen clinico constard bisicamente de lo
siguiente:

Auscultacion de la ATM, palpacién de ATM
y musculos masticatorios, inspeccién y medi-
ci6n de los movimientos mandibulares, inspec-
cion dentaria (presencia de facetas de desgaste,
fractura de esmalte, integridad, falta de piezas
posteriores, etc.), colocacién del calibrador de
Long por 15 minutos durante los cuales se ano-
tard si hay o no dolor muscular, examen de la
oclusion funcional y maloclusi6n estética.

Hallazgos clinicos

1. Click, crepitacion ATM

2. Dolor a la palpacién de misculos masticatorios
0 ATM

3. Dolor en movimientos mandibulares

4. Descoordinacién de movimienios mandibulares,

5. Luxacién recurrente

Teniendo en cuenta 1o anterior m4s el test si-
coldgico y la anamnesis, IOI%ra%os establecer se-
gin criterios de Helkimo ™ “ principalmente
los indices y grados de disfuncién de los indivi-
duos donde encontramos que el 84% est4n afec-
tados en algun grado a pesar de ser muy j6venes
(promedio de 22 arfios), de tener una integridad
dentaria relativamente buena, de estar enterados
de su problema y estar en condiciones de ser
tratados. En cuanto al sexo se nota que de los
signos estudiados siempre son m4s frecuentes
en mujeres y que ademds presentan un indice de
neuroticismo més alto.

Es sorprendente también notar c6mo los de-
sarreglos de la oclusion funcional, agregados al
alto indice de neuroticismo, juegan un papel
muy importante en el grado de severidad del
SDDM como se ver4 en 1os resultados.

I Materiales y métodos

A. Poblacion

Este trabajo se efectdo con 100 estudiantes
de la Facultad de Odontologia de la Universi-
dad de Antioquia, de los semestres III, TV, y
V mediante escogencia por azar de un total de
230. De los 100 estudianies 49 hombres y 51
mujeres.

B. Muestra

El nimero de pacientes estudiados fue una
muestra tomada por conveniencia; se tuvo un
margen de confianza del 95% y una precisién
del 5%.

1 En este estudio se utiliza el término sindrome de disfuncién dolorosa miofascial porque fue realizado en 1984 cuando

as{ se le denominaba.
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C. Métodos

A cada estudiante se le realizo:
L. Test sicoldgico

El test sicol6gico que se emple6 es el EPI, o
sea el inventario de personalidad de Eyseneck.
Estd disefiado para evaluar dos grandes dimen-
siones de la personalidad: neuroticismo y extro-
version.

2. Calibracion entre examinadores para exa-
men clinico

Con el fin de obtener los datos libres de in-
terferencias y posibles de comparar, es indis-
pensable evitar o disminuir el error entre exa-
minadores.

Se utilizaron 10 pacientes, los cuales fueron
examinados primero por el examinador patrén,
luego por el autor, siguiendo un orden estableci-
do. Los resultados se discutieron con base en
los obtenidos por el examinador patrén.

3. Examen clinico

Para estudiar el SDDM los pacientes fueron
agrupados de acuerdo con los criterios de los in-
dices anamnésico (Ai) y el indice clinico (Di)
de disfuncién de Marti Helkimo. Los indices de
Helkimo sirven para correlacionar signos y sin-
tomas de funcién y disfuncién del sistema mas-
ticatorio.

D. Factores etiologicos

Los factores etiol6gicos que se correlacionan
con el SDDM, son:

1. Pérdida de premolares y molares

Hemos ideado una forma de clasificacién pa-
ra pérdida de piezas posteriores, porque consi-
deramos da una idea clara de su incidencia en el
SDDM.

2. La oclusion

Se hizo uso del calibrador de Long y de pa-
pel de articular accufilm tipo II, para localizar
los contactos prematuros en relacién céntrica,
lateralidad y protrusiva. Se determing si existe
discrepancia entre relacién céntrica -RC- y mé-
xima intercuspidacién —-MI—.

Se tomé como relacién céntrica la posicién
aproximada lograda con ¢l calibrador de Long
durante 15 minutos; en este tiempo se asume
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que el condilo estd ubicado mds posterior que
en la posici6n inicial>®,

3. Para la mala oclusion estitica

Se tomaron en cuenta los pardmetros segui-

dos por la investigaci6n nacional de morbilidad
oral 1971,

4. En la parafuncién

Se tuvo en cuenta el bruxismo y se determiné
con anamnesis y con examen clinico y se corre-
lacionaron con el test sicol6gico.

IT Resultados

Los andlisis realizados fueron de frecuencia
absoluta y relativa. Y las pruebas estadisticas
con diferencia de proporciones. Se examinaron
49 hombres y 51 mujeres de las cuales el 84%
estan entre 18 y 24 aios (Cuadro 1), sin gran
diferencia entre el nimero de mujeres y hom-
bres; diferencia que si se observa en los signos
clinicos de ruido de ATM y dolor a la palpacién
lateral de ATM, donde es positivo para 30 y 40
mujeres respectivamente y 16 y 20 hombres
(Cuadro 2).

Se continda viendo la mayor frecuencia en
mujeres que en hombres en los signos de traba-
miento o luxacion, en salto final uni o bilateral,
al igual que en el dolor a la palpacién muscular
donde el temporal, masetero y pterigoideo inter-
no estd presente en més mujeres que en hom-
bres para verse igualmente afectados en el pteri-
goideo externo.

Segun los datos del Cuadro 2 el miisculo en
el que més frecuentemente sc halla dolor a la
palpacién, es el pterigoideo intemo izquierdo:
27% y el que menos, el temporal 2%, teniéndo-
se que el pterigoideo externo derecho ¢ izquier-
do se presentaron con el mismo porcentaje 22%
cada uno.

En el Cuadro 3 podemos ver que hay un gran
porcentaje con neuroticismo alto: 40% del cual
25 pacientes son mujeres vy 15 hombres. Como
se observa en el Cuadro 3 las piczas posteriores
faltantes especificadas en €1 son muy pocas por
1o cual no adquieren validez para el estudio.

Entre los factores etiol6gicos de los proble-
mas de ATM estudiados en el Cuadro 3, tene-
mos los contactos prematuros, los cuales son
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mds frecuentes en relacién céntrica, derecha
90%-izquierda 86%.

El tipo de desoclusién predominante no es la
canina, la cual cuenta con el 48% contra 58%,
de otro tipo de desoclusién.

La discrepancia entre relacion céntrica y OD
estd presente en el 66% de los casos 1o cual es
un dato bastante alto, siendo més frecuente en
mujeres que en hombres.

En las maloclusiones que se observan en el
Cuadro 3 la més importante y de mayor fre-
cuencia es la mordida abierta anterior, que se
dio en el 28% de los casos sin diferencia de
Sexo.

En el Cuadro 4 segiin la anamnesis, observa-
mos que los sintomas en el paciente estdn pre-
sentes en el 50% de los casos. Para una muestra
mds clara de los pacientes afectados y utilizando
el indice final de disfuncién de Gonzilez y
otros, que unen los grados de disfuncién II y I1I,
se hizo el Cuadro 5 donde se observa que el
61% de los pacientes estdn afectados de una for-
ma muy diciente, pues presentan signos modera-
dos o severos.

En ¢l Cuadro 6 podemos ver que de 61 pa-
cientes con indice de disfuncién final IT (Di IT o
III) s6lo 40 pacientes tenfan un indice de neuro-
ticismo normal.

En el Cuadro 7 podemos apreciar que de 61
pacientes que presentaban el indice final de dis-
funci6n II, 41 de ellos tenfan contactos prematu-
ros en RC y balance simultineamente.

El Cuadro 8 muestra que de los pacientes que
tenian dolor a la palpacién muscular el 57% te-
nian discrepancia entre RC y MI.

Los Cuadros 9 y 10 muestran la correlacién
de los indices de disfuncién y los prematuros en
RC y balance simultdneo notdndose que es
grande (67%) en los grados II y IIL.

El Cuadro 2 correlaciona el indice final de
disfuncion (Di II - Di III) con discrepancia entre
RC y Mi siendo positiva en el 65% de los estu-
diados.

En el Cuadro 12 podemos apreciar ¢l grado
de correlacién entre el indice de neuroticismo
y el indice de disfuncién que demuestra que a
mayor indice de neuroticismo mayor disfun-
cion.
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IIT Discusion
A. En cuanto a distribucion de los sintomas

De los resultados obtenidos podemos ver
claramente que el 81% tenfan uno o m4s sig-
nos de disfuncién pero el grado de el trastorno
se presentaba en los signos estudiados (Cua-
dro 2) siempre con mayor frecuencia en muje-
res que en hombres. Estos hallazgos contras-
tan con los estudios de Graham y otros’
hecho en 123 estudiantes de odontologia (108
hombres, 15 mujeres) que tenian promedio de
edad de 24.5 afios en los que no se encontrd
diferencias de edad, ni sexo, ni estado civil.
La frecuencia fue del 60%.

Heloe y Helge!$ encontraron edad promedio
de trastornos en hombres a los 27 afios y dismi-
nufa con la edad mientras en mujeres era 33
afios y aumentaba el trastorno eventualmente
hasta los 70 afios.

Helkimo'® en su estudio epidemiologico en
personas de 15-65 afnos observé trastornos en
el 40% de la poblacién. Sin diferencia en sexo
pero la categoria etdrea mds afectada era entre
35-44 anos y la menos afectada las de edades
menores.

Agerberg y Carlsson' en estudios epidemio-
lIogicos de 106 pacientes de ambos sexos entre
15-74 afios investigados por cuestionario, en-
contraron que los trastomos fueron mayores en
mujeres que en hombres aunque no muy gran-
des. No encontraron gran diferencia en edad.

En estudios de Kaye, Moran y Fritz?® en 236
pacicntes afectados los resultados dan una fre-
~uencia del 68% con menos de 40 afios y con dis-
tribucion del 85% mujeres y 15% en hombres.

En estudio reciente hecho en Medellin por
Gonzélez y otros'* en 492 individuos de los
cuales 51% mujeres y 49% hombres en dife-
rentes disiribuciones etdreas, hallaron que: la
prevalencia era de 74.4% de los cuales 58.1%
tenian grado 1 de disfuncién (segin indice de
Helkimo) y 16.3% grado II. En este estudio
39% tenfan grado 1 y 59% grado II o III. Ade-
mds encontraron que el grupo etireo mis afec-
tado era entre 30-39 afios, sin gran diferencia
en sexo.

Los estudios de Solbe:rg42 en 739 universita-
rios de los cuales 50% hombres y 50% mujeres
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entre 19-25 afios encontr6 que el 76% tenfan al-
gin grado de disfuncién y mayor en mujeres
que en hombres.

B, En cuanto a los signos estudiados

En los estudios de Helkimo'® 2° encontr6
dolor a palpacién muscular (66%) principalmen-
te pterigoideos y temporales. Dolor a palpacién
de ATM 45%.

Agerberg y Carlsson® 2 obtuvieron los si-
guientes resultados: ruidos en ATM 39%, més
en mujeres. Dolor en ATM en uno 0 més movi-
mientos 12%, desviacion en apertura 7%.

En los estudios de Kaye, Moran y Fritz?® los
resultados fueron:

Ruidos en ATM 69.6%, dolor o palpacion
muscular 73% principalmenie pterigoideo exter-
no, dolor palpacién ATM 79.5%.

En el estudio de Gonzdélez y otros™* los resul-
tados fueron:

Ruido articular 65%, subluxacién 3.3%, dolor
a palpacion muscular 34.4%.

En el estudio de Jiménez>? las manifestacio-
nes mis comunes eran ruidos en ATM, dolor en
la ATM y a los movimientos mandibulares.

Podemos entonces deducir que este estudio
tiene cifras muy semejantes con los demés cita-
dos y confluyen en que los signos més frecuen-
tes son: dolor a la palpacién muscular, ruidos en
la ATM y dolor a la palpacién de 1a ATM. To-
dos estos signos tienen mucho que ver con el
pterigoideo extemo, uno de los principales mus-
culos de la masticacién y de gran importancia
dentro de la neurofisiologia de la oclusién” 3
36, 38, 40 g sorprendente ver c6mo en este es-
tudio las frecuencias de estos tres signos se pre-
sentan en més o menos el 50% de la muestra
siendo individuos tan jévenes; lo que nos lleva a
pensar en la necesidad urgente de la prevencion
temprana de estos trastomos.

C. En cuanto a los factores etiolégicos

1. La funcién muscular

Laskin®® % afima que los responsables
del sindrome doloroso de disfuncién miofascial
—-SDDM- son los espasmos musculares produci-
dos por estiramiento de los musculos, debido a
sobreextensiones (pérdida de molares o infrao-
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clusién) o por fatiga muscular (parafuncién y
bruxismo). Se basa en estudios de Greene y
otros en 277 pacientes que revelaron mis del
80% con dolor en uno o més misculos. En el
presente estudio encontramos el 58% con dolor
en uno 0 mis musculos.

Banasik y Laskin® en sus experimentos de in-
duccion de bruxismo por estimulacion eléctrica
de los miisculos concluyen que la fatiga muscu-
lar, m4s que la desarmonia oclusal, fue 1a res-
ponsable de producir las manifestaciones del
sindrome doloroso de disfuncién miofascial.

En el estudio de Gonzdlez y otros'* no hubo
diferencias entre las personas con pérdida par-
cial de piezas, y 1os que no tenfan pérdida den-
taria, en cuanto a severidad del sindrome dolo-
roso  de disfuncién miofascial. Ademds
encontraron bruxismo en el 20% de los estudia-
dos con trastomos funcionales; Graham vy
otros'® encontraron el 57%. Kaye, Moran g
Fritz?® el 20% igual que Agerberg y Carlsson"
mientras Helkimo (19-20) hallé un 42%.

En el presente estudio el bruxismo es bastan-
te alto (82%) sin gran diferencia entre hombres
y mujeres, lo que coincide con los grados de
disfuncion altos presentados en este estudio para
los dos sexos, aunque los Signos se presentan
con mayor frecuencia en mujeres que en hom-
bres. Por lo tanto es de considerar importante la
parafuncién como un factor desencadenante del
sindrome doloroso de disfuncién miofascial.

2. El factor sicoldgico

Si bien el test sicoldgico utilizado en el pre-
sente estudio s0lo es comparable en resultados
al estudio de Jiménez y Arbeldez> que utiliza-
ron ¢l mismo, si se puede fiar con precaucion, al
comparar la dimension de neuroticismo alto de
estos estudios, con el alto estrés o, tensién emo-
cional alta de otros estudios, pues ambos se en-
caminan a medir la estabilidad emocional del
individuo, en el medio que lo rodea. Siendo
asi, los resultados de este estudio dan un com-
ponente de neuroticismo alto en el 40% de los
estudiados siendo mayor en mujeres que en
hombres.

Autores como \p'\!einbe:rgd8 en sus estudios,
concluye que en algunos pacientes el estrés pue-
de ser el factor etiolégico primario, pero me-
diante el bruxismo es como se desencadena.
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Goss®™ cree que el aspecto sicolégico del sin-
drome doloroso de disfuncién miofascial es tan
importante %ue sin €1 no se desarrolla. Asf mis-
mo Lupton2 , Moulton®’, Thomas et a4, Nally
y Moore™> quienes dan su explicacién en que
como la boca es sicoldgicamente de gran valor
es alli donde se van a expresar los factores sico-
légicos desencadenados en bruxismo y causando
desarreglos funcionales de 1a ATM.

También en el estudio citado de Jiménez y
Arbeldez” encontraron diferencia significativa
en la dimensién de neuroticismo en los que pre-
sentan el sindrome en relacién al grupo control
con un nivel de P < 0.01. Contrario a todos los
citados, un estudio reciente de Moody et a1 3!
no encontré de significado el estrés con las ma-
nifestaciones del sindrome doloroso de disfun-
cién miofascial pero sus afirmaciones no son
concluyentes estadisticamente.

3. La importancia de la oclusion dindmica

En este estudio los resultados nos muestran
que hay un alto porcentaje de contactos prema-
turos en las diferentes posiciones mandibulares
pero més acentuados en la relacién céntrica.
Cuando hacemos la comparacién con el indice
final de disfunciéon vemos que de 61 pacientes
que tenian grado II, 41 tenian contactos prema-
turos en RC y balance simultineamente.

También referente a los contactos prematuros
encontramos que existe un alio grado de corre-
lacién entre dolor a la palpacién muscular del
pterigoideo externo o interno con prematuros en
trabajo ipsilateral o balance contralateral tal co-
mo lo encontré Rosenthal R’ en su estudio.
Cuando miramos al tipo de desoclusién encon-
tramos que alrededor del 42% de los individuos
tenian desoclusién por caninos, mientras el 58%
otro tipo de desoclusion.

Entre la relacién céntrica y méxima inter-
cuspidacién se encontr6 en el 66% de los estu-
diados y cuando se ubican por grados de dis-
funcién, la gran mayorfa se encuentran en el
grado II.

Wf:inberg46 encontré relacién directa causa-
efecto entre contacto oclusal defectiva y espas-
mo muscular, también con Keye, Moran y
Fritz?® quienes encontraron discrepancia entre
relacién céntrica y méaxima intercuspidacién en
69% de los estudiados y con interferencias en
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balance en el 60%. Casi todos con disfuncién.
Igualmente Solberg y otros™! aungue con pre-
caucion en sus conclusiones, afirman que la asi-
metrfa en las posiciones de relacién céntrica y
méxima intercuspidacién parece estar asociada
con signos de disfuncién. Hay autores como
Thompson™ que no encontraron diferencia sig-
nificante en la incidencia del desplazamiento en
el eje de cierre como factor importante en
SDDM.

Banasik y Laskin’ concluyen que la fatiga
muscular mas que 1a desarmonia oclusal es la
responsable de producir el SDDM. Graham y
otros’® de sus estudios encontraron que el 74%
tenfan discrepancia entre RC y MI mientras el
26% no lo presentaban.

4. La maloclusién estdtica

De los estudiados; aunque los pacientes con
mordida abierta anterior, presentaron grados I y
IT en gran porcentaje, s6lo podemos concluir
que no hay diferencias significativas, del grado
de disfuncién y la maloclusion; no la podemos
afirmar categéricamente ante las escasas refe-
rencias a este tema y la muecstra pequeiia de este

estudio.

IV Conclusiones

1. Los individuos que presentan desarreglos
en su oclusién dindmica, llegan a presentar el
sindrome doloroso de disfuncién miofascial,
cuando su estado sicolégico se ve afectado, y el
grado de disfuncion depende del grado de adap-
tacion del sistema y el equilibrio emocional del
individuo.

2. El 84% de la muestra tuvieron algin grado
de disfuncion pero los signos clinicos son siem-
pre mayores en mujeres con un promedio de
edad de 22 afios.

3. De los signos estudiados los mds frecuen-
tes fueron:

a. Dolor a palpacion de ATM 58%, b. salto
final uni o bilateral 58%, c. desviacion en aper-
tura 51%, d. dolor a palpacién muscular 49%.

4. El 82% de la muestra presentaban parafun-
cién como factor importante en el SDDM.

5. El 40% presentaba indice de neuroticismo

alto y a mayor fndice de neuroticismo mayor
grado de disfuncion.
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6. Los pacientes con grados avanzados de 7. La maloclusién estdtica presente no tuvo
disfuncién presentaban en su mayoria contactos diferencia significante con ¢l grado de disfun-
prematuros en RC y balance simultdneamente y cion.

la discrepancia entre RC y MI estuvo en el 66%

$ 8. El examen anamnésico es de suma impor-
de los estudiados en su mayoria con grado II de

tancia en el diagndéstico del SDDM y en muchos

disfuncicn. casos suficiente pues se correlaciona con el exa-
men clinico.
V Cuadros
1. Distribucién de la poblacion por edad y sexo.
Edad Masculino Femenino Total Porcentaje
18-24 40 44 84 84
25-31 9 7 16 16
Total 49 51 100 100

2. Distribucién de frecuencias y porcentual de la poblacidén, segin los signos clinicos investigados,

Signo clinico M F | Total porcentaje
Ruido de ATM si 16 30 46
no 33 21 54
Dolor a palpacién D | si 12 19 31
Lateral de ATM 1 si 18 21 39
40 o mis 47 44 91
Apertura maxima 39-30 mm 2 74 9
menor de 30 0 0 0
6 0 mis
Movimiento lateral de 6 mm 17 19 36
derecho méximo 4-5 mm 23 21 44
menos de 4 9 11 20
6 0 mis
Movimiento lateral de 6 mm 19 23 42
izquierdo miximo 4-5 mm 18 14 32
menos de 4 12 14 26
mds de 6 mm 32 24 56
Protrusidén méxima 4-6 mm 14 19 33
menos de 4 3 8 11
Desv. mand. en cierre
y apert. derecha si 22 29 51
Desv. mand. en cierre
y apert. izquierda 10 14 24
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Dolor a palpacién D 7} 9 16
posterior de ATM I 1 5 6
ausente 45 39 84
Daolor de ATM en €n un mov. 4 10 14
movimiento en dos o mds 0 2 2
Trabamiento y salto si 3 9 12
final uni o bilateral si 24 34 58
5 % 0 2 2
¥ g 3 11 14
Dolorala S 0 — D 8 12 20
palpacién 2 E§ I 10 17 27
muscular Lo é‘ D 11 11 22
8o I 1 11 22
& 28
3. Distribucion absoluta y porcentual de la poblacién, segiin los factores etiolégicos estudiados.
Factores etiolégicos M F Total porcentaje
normal 22 18 40
Test sicolGgico alto neuroticismo 15 25 40
bajo neuroticismo 12 8 20
unilateral superior 6 8 14
unilateral inferior 11 9 20
unil. sup. e inf. 1 4 5
Pérdida de piezas bilateral superior 4 4 8
posteriores bilateral inferior 9 9 18
bilat. sup. e inf. 4 2 6
bil. sup. e inf. con
unil. sup e inf.
Contactos relacién céntrica D 41 49 90
prematuros I 41 45 86
balance D 20 29 49
1 25 31 36
trabajo D 22 33 55
1 26 25 Al
Protrusiva D 26 22 48
1 23 22 45
por caninos D 24 17 41
Tipo de I 22 21 43
Desoclusién Otra D 25 34 59
1 27 30 57
Relajacién mus. si 44 39 83
con espaciador no 5 12 17
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Discrep. entre si 27 37 64

relac. y oclus.

céntrica no 22 14 36
mordida abier. ant. | si 14 14 28

Mala oclusién mordida cerrada si 8 [3 14
prognat. mandibul. | si 0 0 0
no hay no 25 30 55

Bruxismo presente 38 44 82
ausente 11 7 18

4. Distribucién absoluta y porcentual de la poblacién, segiin indice anamnésico y sexo.

Sexo Masculino Femenino Total
1 Anamnésico No. Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje
AlO S 9 14
All 12 15 27
AIII 32 27 59
Total 49 51 100

5. Distribucién absoluta y porcentual de la poblacién, segiin indice final de disfuncién (Gonz4lez y otros) (sexo).

Indice final Masculino Femenino Total

disfuncién No. Porcentaje No. Porcentaje No. Porcentaje
Grado 0 1 1 12

Grado [ 20 17 27

Grado 11 28 33 6l

Total 49 51 100

6. Distribucién porcentual, segin indice final de disfuncién, EPL

TIO TIX TIO Total
IPI M F M F M F M F
Normal 1 1 10 10 11 7 22 18
Bajo neurotic. 7 2 5 6 12 8
Alto neurotic. 0 0 3 5 19 20 15 25
Total 1 1 20 17 35 33 49 51

7. Distribucién porcentual, segin {ndice final de disfuncidn y contactos prematuros.
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Indice final disfuncion

Contactos prematuros Grado 0 Grado 1 Grado II Total
Relacién céntrica

y balance 0 20 41 61
Sin prematuros 2 17 20 39
Total 2 37 61 100
8. Correlacién (+) entre dolor a la palpacién muscular y discrepancia entre RC y MI.

Sexo M F Total Porcentaje relativo
Dolor a palpacién 28 28 56 100
Discrepanc. RC MI 27 39 66

Si correlacién 12 20 32 57
No correlacion 16 8 24 43

9. Correlacién (+) entre dolor a la palpacién muscular del pterigoideo externo o interno y prematuros en trabajo ipsilateral y

balance contralateral®’.
M F Total Porcentaje relativo
Dolor pt. ext/int. 21 25 46 100
Prematuros 29 31 60
Si correlacién 17 19 36 78
No comrelacion 4 6 10 22

10. Correlacidn (+) entre indice de disfuncién Iy prematuros en RC y balance.

M F Total Porcentaje relativo
DIT 20 17 37 100
Prematuros 26 36 62
Si correlacién 10 10 20 54
No correlacién 10 7 17 45

11. Correlacion (+) entre indice de disfuncidn Il o Il y prematuros en RC y balance.

M F Total Porcentaje relativo
Dill I 28 33 61 100
Prematuros 26 36 62
Si correlacidn 16 25 41 67
No correlacion 12 8 20 33
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12. Correlaci6n entre fndice de disfuncién y el indice de neuroticismo segiin promedios.

Di 1 Di I Di II1
M F M F M F
Indice neuroticismo 5.7 84 8.5 87 9.0 9.7
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