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RESUMEN: Un total de 60 historias clínicas del Servicio de Disfunción Temporomandibular de la Facultad de Odontología de 
Barcelona han sido revisadas para recoger y evaluar los signos y síntomas de un grupo de pacientes diagnosticados de Desórdenes 
Temporomandibulares. El síntoma más común fue el dolor con un 63%/; el dolor de cabeza estaba presenta en un 33% de la 
muestra, mientras que la parafunción presentaba una frecuencia de 88%. El síntoma clínico más prevalente fue el dolor muscular 
a la palpación (81.6%); los chasquidos aparecen en un 43.5%, mientras que un 30% de la muestra ofrecía una limitación de 
la apertura mandibular. La prevalencia de estadías específicos de los trastornos internos de la A TM fue estimada utilizando criterios 
diagnósticos creados por Fricton & Schiffman en 1988. Sin embargo, la comparación de los resultados de este estudio con otros 
previos es limitado, debido a la ausencia de criterios diagnósticos estandarizados, así como el uso de diferentes índices y técnicas 
de examen. 

SUMMARY: A sample of 60 medica] histories of the Temporomandibular Disfunction Service in the Dental Faculty of Barcelona 
has beeb analysed to report and evaluate signs and symptoms collected from a group of patients diagnosed of Temporomandibular 
Disorders. Pain was the most common symptom which was present in about 63%; headaches were noted in 33% of the sample 
and parafunction in 88.4%. The most prevalent clinical symptom was muscle tenderness upon palpation (81.6%); clicks appeared 
in 43.5% and restricted mandibular opening in 30% of the group. The prevalence of specific stages of interna! derangements 
of the TMJ was estimated using established diagnostic criteria devised by Fricton & Schiffrnan in 1988. However, comparison 
of the restults of this study with previous studies is limited, because a lack of standarized diagnostic criteria, as well as varying 
examination techniques and indexed used. 

INTRODUCCION 

La identificación de los desórdenes temporomandi­
bulares se remonta a la década de los años 20, cuando 
WRIGHT1 reconoce dicha patología. En 1934 CosTEN\ un 
otorrinolaringólogo, describe un grupo de síntomas clí­
nicos en oído, cabeza y el área de la articulación tem­
poromandibular, aparentemente no relacionados. A este 
cuadro lo denominó «Síndrome de Costen» y se carac­
terizaba por la presencia de acúfenos, rigidez temporo­
mandibular, dolor de cabeza y audición deteriorada. 

(*) Licenciado en Odontología por la Universidad de Barcelona. 
(**) Profesor Asociado. Oclusión y Prostodoncia. 
(***) Profesora Titular. Oclusión y Prostodoncia. 

Desde su aparición, se han propuesto diversos tér­
minos para nombrar la enfermedad: «Síndrome de dolor­
disfunción»3, «Síndrome de disfunción temporomandi­
bular»4· «Artritis aguda y crónica de la ATM»5, «Des­
órdenes temporomandibulares»6 o «Síndrome de dolor­
disfunción miofascial»7; así como diferentes sistemas 
clasificatorios sin que ninguno de ellos esté ampliamente 
aceptado. Sin embargo es preocupante la falta de una 
uniformidad, tanto en los criterios diagnósticos como en 
la terminología, qr_e no favorece el entendimiento entre 
los profesionales ·ni permite la comparación de los re­
sultados entre diferentes estudios. 

La frecuencia y distribución de los sistemas y signos 
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31.6% no presentaba desviación, mientras que un 5% 
mostraban una apertura en z. La representación de las 
medias en la apertura mandibular con respecto al sexo 
y edad aparece en la Tabla 2. 

Un 43.5% de los pacientes mostró chasquidos arti­
culares durante la exploración (Fig. 6), siendo más fre­
cuente entre las mujeres (47.8%), que entre los varones 
(30% ). Los tipos de ruidos registrados atendiendo a la 
clasificación temporal fueron: chasquidos recíprocos 
(13.3%), chasquidos iniciales (20%) chasquidos medios 
(21.6%), chasquidos finales (11.6%). 

La palpación muscular fue positiva en un 81.6% de 
la muestra (Fig. 6). Los músculos más frecuentemente 
afectados fueron el pterigoideo lateral y el músculo 
temporal (Tabla 3). Los pacientes que sólo presentaron 

un componente muscular constituyeron el 36.6% de la 
muestra, mientras que un 11.6% presentaba un compo­
nente articular aislado. En un 46% de los individuos 
explorados se observaron ambos cuadros simultánea­
mente. 

Con respecto a la clasificación de los trastornos 
articulares según los criterios de SCHIFFMAN & FRJcroN2\ 
un 54.6 presentaban desarreglos internos con reducción 
(estadío I), mientras que un 8% presentaban bloqueo 
intermitente (estadío 11). Con respecto al estadío III o 
bloqueo articular agudo sólo obtuvimos un caso que lo 
presentó en el momento de la consulta. Un 5% de los 
pacientes mostraba bloqueo (estadío IV), mientras que 
sólo registramos un caso con procesos degenerativos 
articulares (estadío V) (Fig. 7). 

DISCUSION 

Existen autores que sugieren que el 60% de los 
pacientes estudiados pueden ser reconocidos basándose 
sólo en la historia de dolor del paciente25; en nuestro 
estudio el dolor estaba presente en un 63% de la muestra 
con una mayor frecuencia entre las mujeres (78%) que 
entre los hombres (12.5%). 

En la revisión bibliográfica efectuada sobre estudios 
epidemiológicos en muestras de población general, la 
aparición del dolor varía entre un: 3-16%8

•
11·12·13

•
17.26

• Se 
ha de tener en cuenta que el criterio utilizado para re­
coger este síntoma varía de un estudio a otro, así en 
algunos de ellos 11·13.26 registraban el dolor asociado a una 
apertura bucal amplia, mientras que en otros lo hacen 
asociados a movimientos mandibulares8

•
13

• Algunos de 
ellos lo recogen como síntoma aislado12·17

• 

En los estudios epidemiológicos realizados sobre 
pacientes, la presencia de dolor se presenta entre un 9- · 
97%15.27.28.29,30.31.32.33 aunque también en este caso los crite­
rios variaban de un estudio a otro. De esta forma, obser­
vamos que si tenemos en cuenta el dolor facial30.31·33 , la 
frecuencia varía de 9-86%. Sí atendemos al dolor arti­
cular subjetivo29·31 obtenemos 55-97%, y si consultamos 
el dolor durante el movimiento mandibular15·33 es del 
50%. Otros estudios recogen el dolor como síntoma 
aislado y observan una prevalencia del 53%28, 60%27 y 
del 65%32. En general podemos afirmar que los resul­
tados de nuestra investigación, en los cuales el dolor era 
considerado como síntoma aislado, se corresponden con 
los resultados de otros estudios sobre pacientes, y en 
especial con15,27,32,33. 

Nosotros recogemos la mayor frecuencia del dolor 
como motivo de consulta entre hombres y mujeres, 
siendo más frecuente en el segundo gru~o. Este resul­
tado se corresponde con otros estudios21·3 ·34pero discre­
pa con otros, en los cuales no se encuentran diferencias 
significativas8

•
35·20

·
26·36

• 

El dolor de cabeza es un síntoma común entre los 
pacientes dentales 60% y muy frecuente entre los pa­
cientes con disfunción temporomandibular 70%37

• En 
nuestro estudio la frecuencia del dolor de cabeza fue 
estimada en un 33.3%, con una mayor frecuencia entre 
las mujeres 37%, que entre los hombres 18.7%. 

En los estudios epidemiológicos realizados sobre la 
población general, en los que se relacionaba la cefalea 

con los desórdenes temporomandibulares, se recoge una 
prevalencia que varía entre: 5-28%8•

10·11•12.2°.21. Respecto 
a los estudios realizados sobre pacientes con disfunción 
temporomandibular, la prevalencia varía entre: 19-
63%29·30·31·32. Nos volvemos a encontrar con la misma 
problemática que en el anterior apartado, puesto que los 
criterios utilizados difieren de un estudio a otro, favo­
reciendo la variabilidad de resultados. Un ejemplo lo 
constituye el estudio de RreoER30 en el que la cefalea sólo 
se recoge cuando se presenta 5 veces al día. 

En estudios que compararon pacientes y contro­
les37·39 se observó una mayor frecuencia del dolor de 
cabeza entre los primeros. Otro estudio40 también mostró 
esta diferencia, sin embargo presentaba una sensibilidad 
y especificidad muy bajas, dando lugar a la presencia de 
falsos negativos y positivos. Observando la distribución 
por sexos, nuestro estudio coincide con otros14·21.J0·37·3s. 

La prevalencia de la parafunción parece depender 
del método utilizado para su registro. La mayoría de los 
estudios epidemiológicos han sido realizados basándose 
en el cuestionario, sin embargo se trata de un método 
poco fiable pues basan el registro en la consciencia, por 
parte del paciente, de su hábito. Puesto que la parafun­
ción es prácticamente universal41·42·43 estamos de acuerdo 
con SELLIGMAN & PULLINGER44 en que los estudios debe­
rían analizar la población en una curva gausiana de 
acuerdo con la severidad de la parafunción. 

En los estudios de prevalencia realizados sobre la 
población general que utilizan un cuestionario, se obser­
va una frecuencia de bruxismo céntrico que varía entre 
un 4 y 20%, mientras que para el bruxismo excéntrico 
del 7 y el 14%9·10·12·29·45·46. La revisión bibliográfica en 
estudios de pacientes observaba una frecuencia de 
bruxismo céntrico del 34-54% y de bruxismo excéntrico 
del 16-35%25·29·30·47. Estos resultados coinciden con la 
afirmación de que el bruxismo excéntrico es menos 
prevalente ·en estudios basados en cuestionarios, dado 
que al ser frecuentemente noctumo37, el paciente no es 
consciente del mismo. Algunos autores consideran que 
un registro más fiable sería aquel que recogiera esta 
parafunción a través del dolor mandibular al desper-
tar17,48. 1 

En nuestro estudio, los resultados respecto a la limi­
tación de la apertura mandibular indican que existe un 
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HÁBITOS PARAFUNCIONALES, DISTRIBUCIÓN POR SEXOS 

o 10 20 30 40 50 

PORCENTAJE 

Flg. 5 
Bruxlsmo, distribución según sexo. 

SIGNOS CLfNJCOS TRASTORNOS DE INTERFERENCIA CÓNDILO·DISCO 

DESPLAZAMIENTO ANT. 

DESPLAZAMIENTO CON R. ,3 

PROCESOS DEGENERAT. 

o 20 40 60 

Fig. 7 Flg. 6 
Frecuencia de los signos cllnlcos a la exploración, agrupados en 
tres categorfas. 

Frecuencia de los diferentes diagnósticos a los que se llegó en el 
grupo de pacientes objeto de nuestro estudio. 

EDAD g o TOTAL 

1(}.19 21,7% 42,8% 26,6% 

2(}.29 26% o 20% 

3(}.39 19,5% 21,4% 20% 

40-49 19,5% 21,4% 20% 

5(}.59 6,5% 7,1% 6,6% 

;:::60 6,5% 7,1% 6,6% 

TABLA 1 
Distribución de los pacientes objeto 
de estudio según la edad y el sexo. 

EDAD g o. 
10-19 45,3 mm 41 mm 

20-29 43,6 mm -
30-39 41,8 mm 34 mm 

40-49 44,7 mm 52,7 mm 

50-59 41,5 mm -
>60 41,6 mm 51 mm 

TABLA 2 . 
Media de apertura mandibular 
según edad y sexo. 

MÚSCULO DERECHO IZQUIERDO 

TEMPORAL 35 58,3% 35 58,3% 

MASETERO 19 31,6% 17 28,3% 

PT. LATERAL 35 58,3% 32 53,3% 

PT. MEDIAL 31 51,6% 25 41,6% 

E. C. M. 18 30% 18 30% 

DJGÁSTRICO 17 28,3% 19 31,6% 

NO PRESENTA 12 20% 14 23,3% 

TABLA 3 
Dolor a la palpación de los diferentes músculos explo­
rados. / 
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30% de los pacientes con este signo. Los estudios sobre 
la población general recogen una frecuencia que varía 
entre el 1.2 y el 10%8·10·11•12·20.21. Para los estudios sobre 
pacientes la aparición de limitación funcional como 
signo varía entre el 5.4 y el 32%15·25·31·32·33·49. Considera­
mos que nuestros resultados coinciden con algunos 
estudios sobre pacientes: 28%32, 32%33, 27%31 y difieren 
con los resultados en estudios sobre la población gene­
ral. 

En cuanto que la mayor parte del dolor presente en 
los pacientes con problemas cráneomandibulares pro­
viene de la musculatura13

•
30

, es necesaria una palpación 
sistemática de los músculos durante el examen clínico. 
Numerosos estudios han asociado la presencia de dolor 
a la palpación neuromuscular con la semiología de la 
disfunción temporomandibular11•50·51. Sin embargo, las 
cifras sobre la prevalencia de este signo son mayores o 
menores dependiendo de las diferentes técnicas de pal­
pación y evaluación, así como de las respuestas indivi­
duales del mismo38. Incluso en exploradores calibrados, 
se observó que esta prueba diagnóstica no era fiable52. 
La prevalencia del dolor a la palpación de los músculos 
del aparato estomatognático ha sido recogida en algunos 
estudios sobre la población general, ofreciendo una fre­
cuencia que oscila entre el 17 y el 50%11•12·20·21·36mientras 
que en los estudios realizados sobre paciente se observa 
una variación de entre el 57 y el 90%15·31·32. Hemos 
encontrado autores que referían una menor frecuencia 
(15.5%), sin embargo el criterio diagnóstico que utili­
zaron era la presencia de 4 lugares dolorosos30. En 
general los resultados de estudios sobre pacientes coin­
ciden con los nuestros (81.6% ). 

Los músculos más frecuentemente dolorosos a la 
palpación muscular en nuestra muestra son el pterigoi­
deo lateral y la inserción anterior del músculo temporal, 
que se corresponde con las observaciones de otros au­
tores9·10·11·13·14.21.31. La fusión con ciertos músculos como . 
el pterigoideo medial o el temporal53, desarrollo incom­
pleto del reflejo de estiramiento o la ausencia del huso 
neuromuscular8 tratan de explicar esta elevada frecuen­
cia. Sin embargo algunos autores consideran que en un 
44% de los pacientes, no es posible palpar correctamente 
el pterigoideo externo mediante técnicas convenciona­
les50. 

Los ruidos articulares son un signo de la disfunción 
temporomandibular frecuentemente recogido en los 
estudios epidemiológicos de este desorden, de tal forma 
que en algunos de ellos es el signo más prevalente10·13·14. 

Algunos autores señalan que la frecuencia del mismo 
depende del sistema de exploración utilizado15·14. Ciertos 
estudios nos presentan la prevalencia de los ruidos en 
general14·30·32; estamos de acuerdo con GREENE55 en que 
no es correcto describir este signo de forma general, pues 
existen distintos tipos de ruidos, que indican diferentes 
condiciones patológicas. 

El chasquido recíproco ha sido sugerido como indi­
cativo de desplazamiento del disco con reduc­
ción11.24·56·57·58; pero no es patognomónico para este diag­
nóstico específico23.s9·60

• La crepitación también ha de ser 
interpretada con cautela, pues a pesar de ser sugerida 
como indicadora de osteoartrosis de la ATM, diversos 
autores demuestran que no es así59·61·62. Estudios sobre 
la población general observan una frecuencia de: 14-
41 %9·10·11·12.20.21.36para los chasquidos y de: 0.8-24% para 
los clicks recíprocos11•

12·20•
21. En cambio la prevalencia 

en estudios sobre pacientes es de: 43-75%15.31·33·49para los 
chasquidos articulares. Con respecto a la prevalencia de 
los clicks recíprocos los estudios observan una variación 
de entre el 60%32 y el 18%49. Nuestros resultados se 
corresponden con los estudios sobre pacientes en cuanto 
a la prevalencia de los chasquidos, pero la frecuencia de 
los clicks recíprocos coincide con los estudios sobre 
pacientes y no pacientes. 

Los estudios realizados tanto sobre la población 
general como sobre pacientes, que utilicen un criterio 
diagnóstico basado en signos y síntomas para dividir la 
población en subgrupos diagnósticos, son escasos. Entre 
los primeros, el único que ha utilizado un método de 
registro parecido al nuestro es FRicroN24. Nuestros resul­
tados registran una mayor frecuencia en todos los esta­
díos. Entre los estudios sobré pacientes, sólo encontra­
mos uno que siguiera nuestra metodología clínica de 
recopilación, así como los diferentes criterios diagnós­
ticos32. Nuestros resultados ofrecen una mayor prevalen­
cia de patología articular leve, que si tenemos en cuenta 
el valor pronóstico de la aparición temporal del click, 
indicaría que es una población de riesgo para presentar 
trastornos severos; sin embargo, ciertos autores han 
señalado la naturaleza transitoria de los ruidos articula­
res en el 50% de sus pacientes46

• 

Todos estos resultados están recogidos sobre crite­
rios clínicos diagnósticos, cuya fiabilidad ha sido puesta 
en duda52·61; sin embargo son los mejores indicadores 
que pueden ser utilizados en estudios epidemiológicos 
registrando una reproductibilidad del 75%62. 

CONCLUSIONES 

El valor de la comparación de nuestros resultados 
con los resultados de otros estudios epidemiológicos es 
limitado debido a las diferencias en el diseño del estudio, 
tipo de índice utilizado, falta de criterios estandarizados 
y diferencias en las características de la muestra. Sin 
embargo podemos decir que los resultados sobre la 
prevalencia de la semiología analizada en nuestra mues­
tra, se corresponden con otros estudios realizados sobre 
pacientes y difieren con los de la población general. 

Consideramos que el cuestionario es un método poco 
fiable para recoger la frecuencia de la parafunción, pues 
se ha demostrado en estudios electromiográficos, que 

existe una universalidad del fenómeno que no se observa 
en estudios realizados sobre cuestionarios. 

El pterigoideo lateral es el músculo más frecuente­
mente doloroso a la palpación, no sólo en nuestra 
muestra sino también en la mayoría de los estudios 
revisados. Sin embargo es necesario tener en cuenta que 
por sus características morfológicas y de localización 
anatómica, se trata de un músculo difícilmente palpable. 

, Nuestra muestra de pacic¡ntes presenta una mayor 
frecuencia de trastornos artiéulares leves que en otros 
estudios del estado español. Si atendiéramos al valor 
pronóstico de la aparición temporal del click, podríamos 
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considerar esta población como de riesgo para presentar 
trastornos articulares más severos, sin embargo ciertos 
estudios longitudinales sobre pacientes, observan que 

hasta un 50% de sus pacientes presentan clicks de na­
turaleza transitoria. 

Correspondencia: 
Dr. J. MI Anglada 
Facultad de Odontologia 
Feixa Llarga s/n 
08907 Hospitalet (Barcelona) 
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