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Resumen

Introduccién: Las articulaciones temporomandibula-
res (ATM) intervienen en importantes acciones del sis-
tema estomatognatico para la nutricién, como son la mas-
ticacién o la deglucién. Si la tolerancia fisiolégica de sus
componentes es superada, pueden desencadenarse sinto-
mas de disfuncién temporomandibular (DTM).

Objetivos: Valorar y relacionar los sintomas de la
DTM, las limitaciones funcionales y la estimacién de la
salud oral y general autopercibida en una poblacién
geridtrica semi-institucionalozada.

Meétodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacio-
nal. A 94 personas pertenecientes a Unidades de Dia
Geriatricas de Granada se les evalué la sintomatologia de
DTM (indice anamnésico de Helkimo), el dolor (escala
EVA), la limitacién funcional del sistema estomatogna-
tico (criterios diagnésticos de investigacién de los trastor-
nos temporomandibulares CDI/TTM), el indice de aper-
tura mandibular, la salud general (indice de 1-5) y la
salud oral (indice de evaluacién de salud oral geridtrica).

Resultados: Del total de la muestra el 42,7 % present6 al
menos un sintoma de DTM. Los sintomas mas comunes
fueron la fatiga muscular (26,6 %), los ruidos (21,3%) y el
dolor en la ATM (14,9%). La clinica inespecifica mas fre-
cuente en el grupo sintomatico fue la cervicalgia y el ner-
viosismo. E148,9% de la muestra presenté limitacién fun-
cional en actividades orofaciales. También, se encontré
una asociacién estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre el indice de apertura mandibular y los grupos sinto-
maticos y asintomaticos de DTM.

Conclusiones: En el grupo con sintomatologia de DTM
fueron mads frecuentes las desviaciones y algias de la arti-
culacién temporomandibular, y se presentaron valores
inferiores de autopercepcién de salud oral y general.
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TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION,
DISABILITY AND ORALHEALTHIN A
COMMUNITY-DWELLING ELDERLY
POPULATION

Abstract

Introduction: Temporomandibular joint dysfunction
(TMD) is involved in important activities of the stomatog-
nathic system for nutrition, such as chewing or swallow-
ing. If the physiological tolerance of its components is
exceeded, it can trigger symptoms of temporomandibular
dysfunction (TMD).

Objectives: To assess and relate the symptoms of TMD,
functional limitations and estimates of self-perceived oral
health and general geriatric population in a community-
dwelling elderly population.

Methods: An observational study was performed. Ninety-
four persons belonging to units of Granada Geriatric Day
were assessed symptoms of TMD (Helkimo Simplified
Index), pain (VAS scale), functional limitation of stom-
atognathic system (research diagnostic criteria for tem-
poromandibular disorders CDI/TTM), jaw opening
index, general health index (1-5) and oral health (geri-
atric oral health assessment).

Results: In the total sample, 42.7% had at least one
symptom of TMD. The most common symptoms were
muscular fatigue (26.6 %), noise (21.3%) and TMD pain
(14.9%). The most common non-specific symptoms in the
symptomatic group were neck pain and nervousness. A
48.9% of the sample had functional limitation in oro-
facial activities. Also, there was a statistically significant
association (p < 0.05) between the jaw opening index and
symptomatic and asymptomatic groups with TMD.

Conclusions: In the group with symptoms of TMD
were more common temporomandibular joint depar-
tures and pain, and they presented lower values in oral
and general health self-perception.

(Nutr Hosp. 2011;26:1045-1051)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.4932

Key words: Temporomandibular joint. Symptoms. Disabi-
lity. Health. Geriatric assessment.
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Introduccion

El aparato estomatogndtico es un complejo sistema
que abarca varias estructuras como la mandibula, el
crneo, la cara y el cuello. El crdneo y la mandibula se
encuentran relacionados por las articulaciones tempo-
romandibulares (ATM), la musculatura masticatoria y
el sistema nervioso. Asi, es posible el movimiento en
estrecha y compleja relacién con otras estructuras
como la columna cervical y laregién orofacial. Cuando
los niveles fisiol6gicos de algunos de estos componen-
tes son alterados, pueden generarse trastornos funcio-
nales e incluso estructurales con su correspondiente
repercusién clinica. En general, aunque los signos y
sintomas son variados (ruidos, dolor localizado, pro-
blemas musculares, auditivos), se encuadran dentro de
la entidad nosolégica conocida como “disfuncién tem-
poromandibular” (DTM), cuya etiologia es multifacto-
rial y atin controvertida. Entre los factores influyentes
destacan los habitos parafuncionales como el bruxismo
y psicopatologias como la ansiedad'. El sindrome de
disfuncién temporomandibular se diagnostica en base
a una historia de dolor, sensibilidad muscular y limita-
cién del movimiento de la mandibula (trismo). Este
dolor estd frecuentemente incrementado durante la
masticacién. La DTM tiene una etiologia multifacto-
rial, pero el estrés psicolégico ha sido reconocido como
una de sus principales causas. Los estudios epidemio-
16gicos sugieren que entre el 50% y el 75% de la pobla-
cién tiene signos de DTM en algiin momento de su
vida; y de un 20% aun 25% de estos sujetos desarrollan
los sintomas posteriormente, sin requerir tratamiento.
La DTM esta presente en todos los grupos de edad, su
prevalencia es similar en ambos sexos, aunque son las
mujeres las que requieren con mayor frecuencia
requieren tratamiento’.

La articulacién temporomandibular interviene en la
masticacién, y cualquier disfuncién a este nivel va a
repercutir negativamente en la ingesta de alimentos>
Los sujetos con disfuncién temporomandibular tienen
que realizar una seleccién de los alimentos que consu-
men. Incluso, resulta muy embarazoso para estos suje-
tos comer acompafiados, debido a los sonidos que se
producen durante la masticacién, lo que les obliga a
masticar mds lentamente, ademds de estar presente el
dolor y el trismo**. El estado nutricional de las personas
depende del estado de funcién y disfuncién de la articu-
lacién temporomandibular. Las limitaciones o movi-
mientos dolorosos de la mandibula condiciona en los
sujetos la eleccidn de los alimentos en base a su consis-
tencia, y no en relacién a su valor nutricional. Ademds,
las personas con DMT ingieren nutrientes poco esen-
ciales, asi como una cantidad excesiva de carbohidra-
tos, proteinas y grasas®. Como resultado de ello, los
sujetos tienen un escaso control de su peso corporal y
una deficiencia de vitaminas esenciales. La sinovitis, la
capsulitas, y la artritis inflamatoria son causas comunes
de DTM. Sin embargo, una adecuada ingesta de
nutrientes esenciales a causa de la DTM, va a retardar

la capacidad de regeneracién de los tejidos, en los pro-
cesos que estdn generando la DTM. El estado nutricio-
nal del paciente va a repercutir en la remodelacién tisu-
lar. En la DTM, los sujetos requieren la ingesta
principalmente de vitamina A, B y C; proteinas, zinc y
hierro, que son esenciales para la actividad de divisién
y regeneracién celular del tejido conectivo. Estas célu-
las necesitan mds nutrientes debido al incremento de la
sintesis de proteinas y de ARNS.

Los cuadros con clinica muy manifiesta de la articu-
lacién temporomandibular no son frecuentes en perso-
nas mayores®’. Ello puede inducir quizds a una infrava-
loracién de la patologia del sistema estomatognético en
la poblacién geridtrica en detrimento de funciones tan
bésicas y vitales como la masticacién y/o la deglucién,
cuya realizacién no sélo es fundamental para una
buena hidratacién y nutricidn, sino también para evitar
la discapacidad y la dependencia.

En consecuencia, el objetivo planteado en este estu-
dio es estimar los aspectos clinicos derivados de la
DTM, las limitaciones funcionales acompafantes y la
salud oral y general autopercibida por los ancianos.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal, rea-
lizado en personas mayores de 65 afios. El periodo de
realizacién del estudio estuvo comprendido entre los
meses de Enero-Diciembre de 2009. El grupo de estu-
dio fue reclutado aleatoriamente en cinco Unidades de
Estancia Diurna de la provincia de Granada que acepta-
ron participar en el estudio: Centro Geridtrico Especia-
lizado, Regina, San Juan de Dios, Centro Oasis y Los
Tulipanes. Para determinar los aspectos clinicos deri-
vados de la DTM, el tamafio muestral (n) fue estimado
segtin la siguiente férmula:

Donde n_= (k’p(1-p))/e*. El valor de p = 0.5; N =
1.100 personas mayores semi-institucionalizadas en la
provincia de Granada. El nivel de confianza asignado
fue del 95%, asi, el valor de “k” o Z.,= 1,96. Al aplicar
la férmula se admitié un error maximo (e) en la estima-
cién de 0.1, obteniéndose un valor para “n” de 88,32.
Por tanto, el tamafo muestral 6ptimo fue de al menos
89 individuos.

De la poblacién accesible se seleccionaron 94 perso-
nas mayores que cumplian los criterios de inclusién y
exclusién. Los criterios de inclusién fueron: ser mayor
de 65 afios, tener disposicién para participar volunta-
riamente en la investigacién y poseer incisivos centra-
les, mandibulares y maxilares. Asimismo, los criterios
de no inclusién fueron: deterioro cognitivo, trastornos
neurolégicos (vg: ictus, pardlisis facial, enfermedad de
Parkinson, traumatismo crdneo-encefilico) y/o enfer-
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medades sistémicas (artritis reumatoide, esclerosis
multiple, fibromialgia) que pudieran comprometer el
sistema estomatogndtico. También se excluyeron
aquellos pacientes en tratamiento médico por dolor
craneo-facial o cirugfa a nivel orofacial. En todos los
casos se obtuvo el consentimiento informado con
informacién previa de los objetivos y procedimientos
del estudio, en consonancia con las normas éticas del
Comité de investigacién y de la declaracién de Hel-
sinki vigente.

Tras la seleccién de 1a muestra, se realizé la recogida
de la informacién mediante entrevista clinica y medicién
de los movimientos mandibulares. Para ello se convocé a
los mayores en sus centros respectivos y en sesién de
tarde. Las valoraciones se realizaron en sedestacién sobre
una silla con respaldo de 90°. Todas las mediciones fue-
ron llevadas a cabo por el mismo examinador. Las
dimensiones evaluadas en este estudio fueron:

Datos socio-demogrdficos: sexo, edad, estado civil,
estudios, ocupacién, familia y amigos.

Sintomatologia de DTM: para considerar su severi-
dad sin pretensiones diagndsticas, se utilizé el Indice
Anamnésico de Helkimo.

Sintomatologia inespecifica asociada a la DTM:
(cervicalgia, actifenos, vértigo, nerviosismo, bruxismo
y cefalea). El dolor se cuantific6é mediante Escala
Visual Analégica de Oa 10.

Limitacion Funcional del sistema estomatogndtico:
se determind segtin Lista de Actividades fundamentada
en los Criterios Diagnésticos de Investigacién de los
Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM). Los 12
items establecidos por los Criterios Diagnésticos Inter-
nacionales de Trastornos Temporomandibulares, fue-
ron agrupados en tres niveles para generar una variable
categdrica continua en: LF0, sin ninguna limitacién
funcional; LF1, conuna limitacién funcional; LF2, con
2 omd4s limitaciones.

Indice de Apertura Mandibular (IAM): se calculé a
partir de la siguiente férmula®:

Apertura voluntaria mdxima (mm) - apertura pasiva (mm)

Apertura voluntaria mxima (mm) + apertura pasiva (mm) x 100

Lamedicién de la apertura mandibular voluntaria, se
realizé con apertura bucal mdxima activa; posterior-
mente se registrd la modalidad pasiva asistiendo a la
misma mediante presién con el dedo pulgar e indice’.
Para el registro se utilizé un calibre estdndar de Boley
con una precisién de + 1 mm, asf como material fungi-
ble de asepsia.

Salud Oral: se valoré mediante el Indice de Evalua-
cién de Salud Oral Geriétrica o “Geriatric Oral Health
Assessment Index” (GOHALI) en su versién validada en
la poblacién granadina. El punto de corte se establecid
alos 57 puntos, de acuerdo con el estudio de validacién
en Granada®.

Salud general autopercibida: se determiné en una
escala del uno (el peor estado de salud autopercibido)
al cinco (el mejor estado de salud autopercibido).

En el andilisis estadistico, los datos se analizaron
con el programa estadistico SPSS para Windows ver-
si6n 18.0. Tras el andlisis de normalidad se realizé un
estudio para variables no paramétricas, estableciendo
un intervalo de confianza del 95% (p < 0,05). Las
pruebas estadisticas utilizadas para contrastar varia-
bles fueron: Chi-cuadrado de independencia, para
determinar si existia relacién entre dos variables
categdricas; V de Cramer, en las asociaciones con
una variable nominal; U de Mann Whitney, cuando
las observaciones estaban medidas con una relacién
de orden; H de Kruskal-Wallis, para contrastar la
igualdad de las distribuciones en muestras indepen-
dientes.

Resultados

Laedad media de la muestra de estudio fue de 79,55 +
7,56 afios (SD) y estuvo compuesta por 60 mujeres y 34
hombres (tabla I). La prevalencia de DTM en la muestra
de estudio ha sido de 0,457 (45.,7%). La frecuencia de
sintomas leves de DTM (grupo Ail) en nuestra pobla-
cién fue del 17%. Un 28.7 % presentaron sintomas
moderados-severos (Aill) y el resto (54,3%) no presen-

Tabla I
Caracteristicas socio-demogrdficas distribuidas
por sexo de los participantes

n, =60 n,=34
FEdadmedia 80,2+7,8(SD) 78,6 +7,1(SD)
Estado Civil
Soltero 8(61,5%) 5(38,5%)
Casado 8(42,1%) 11(57.9%)
Viudo 44(75,9%) 14(24,1%)
Divorciado 0(0%) 4(100%)
Profesion
Finanzas 0(0%) 4(100%)
Salud 3(60%) 2(40%)
Fducacién 1(333%) 2(66,7%)
Servicios 12(66,7%) 6(33,3%)
Explotacion primaria 1(10%) 9(90%)
Oficios operadores 0(0) 11(100%)
Amade casa 43(100%) 0(0%)
Estudios
Sin estudios 11 (68,83%) 5(31,3%)
Primarios 37(71,2%) 15(28,8%)
Graduado escolar 6(54,5%) 5(45,5%)
Bachillerato 2(40%) 3(60%)
Universitarios 4(40%) 6(60%)
Familia
Viven acompaiiados 37(60,7%) 24(39,3%)
Viven solos 23(69,7%) 10(30,3%)
Amigos
Tiene amigos 50(61,7%) 31(38,3%)
No tiene amigos 10(76,9%) 3(23,1%)

Los valores son presentados como medias + desviacién estdndar (SD) para varia-
bles continuas y % para variables categéricas; n, = recuento de hombres; n,, =
recuento de mujeres.

Disfuncién temporomandibular en una
poblacion geridtrica
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Tabla IT
Edad y sexo de la muestra total segiin severidad de la sintomatologia temporomandibular

Total (n=94) Grupo (Ai0) Grupo (Ail) Grupo (Aill)
Muestra (n) 94(100%) 51(54,3%) 16(17%) 27(28,7%)
Fdad media +(SD) 79,55+7,559 78,1741 839 +8,73 79,7 £6,28
Mujeres (n) 60(100%) 27 (45%) 11(18,33%) 22(36,67%)
Hombres (n) 34(100%) 24(70,58%) 5(14,71%) 5(14,71%)

(SD = Desviacién Estdndar). Grupo Ai0) = ningtin sintoma; Grupo Ail = sintomas leves; Grupo Aill = sintomas moderados-severos.

taron ningtin sintoma de DTM (Ai0) (tabla IT). Los sin-
tomas mds frecuentes fueron la fatiga muscular
(26,6%), los ruidos (21,3%), algia temporomandibular
(14,9%), molestias en los misculos masticatorios
(13,8%), y inicamente, el 8,5% tenian limitacién en la
apertura mandibular (tabla III). Entre las 63 personas
con proétesis dental, 32 presentaban sintomatologia de
disfuncién temporomandibular: 21 sujetos con sinto-
matologfa moderada-severa y 11 sujetos con sintoma-
tologia leve. De las 31 personas sin prétesis dental, 11
presentaron sintomatologia temporomandibular; con-
cretamente, se distinguieron 6 casos con sintomatolo-
gia moderada-severa y 5 de tipo leve. Atendiendo al
uso de prétesis dental y la presencia de limitacién fun-
cional, se observaron 33 personas con alguna limita-
cién funcional entre los que usaban prétesis dental
(52.38%).

Segiin los CDI/TTM, el 48,9% de la muestra refirie-
ron al menos una limitacién funcional y el 25,5% dos o
mds limitaciones funcionales. La limitacién mds fre-
cuente en el total de la muestra fue la de “comer ali-
mentos duros” (43.6%). Ningtin sujeto refirié sentir
limitacién a la hora de “comer alimentos blandos”. E1
19,1% presentaba limitacién al “masticar” y el 14,9% a
la hora de “tragar”. Para las limitaciones funcionales

“sonreir” y “bostezar”, hubo una frecuencia del 5,3%
en ambas (tabla IV).

Para el indice de apertura mandibular, hay que des-
tacar que se obtuvieron valores menores para el grupo
Ai0 y de forma gradual, mayores para los grupos Ail y
AIll (Tabla V). La apertura maxima voluntaria media
de toda la muestra (sintomdticos y no sintométicos) fue
de 43,09 £5,61 mm (SD) en los hombres, y de 35,27 +
6,26 mm (SD) en las mujeres. Incluyendo hombres y
mujeres, en el grupo que no presentaba sintomas (A10),
la apertura maxima voluntaria fue de 40,57 + 5,19 mm
(SD), en sintomaticos leves (Ail) de 40,63 + 5,89 mm
(SD) y en sintomadticos severos (Aill) de 31,93 +7,26
mm (SD).

Durante la medicién de la apertura mandibular
activa, se observaron 34 alteraciones del recorrido
mandibular, de las cuales 21 fueron desviaciones y 13
deflexiones. El mayor porcentaje de desviaciones
(76.19%) pertenecié a los grupos sintomdticos Ail y
Aill. El mayor porcentaje de las detlexiones (84.62%)
también se objetivé en los grupos con sintomatologia
de DTM. El dolor a la apertura mandibular asistida se
presentd en 13 individuos, todos ellos con sintomatolo-
gia de DTM severa-moderada. En el contraste de los
valores del indice de apertura mandibular y la sintoma-

Tabla IIT
Sintomas inespecificos en la muestra total y en la muestra con sintomas de disfuncion temporomandibular (Ail y Aill)

Cervicalgia Nerviosismo Cefalea Vértigo Bruxismo Actifenos
Frecuencias e intensidad n=36 n=34 n=31 n=22 n=22 n=21
media del doloren la (38,3%) (36,2%) (33%) (23,4%) (23,4%) (22,3%)
muestra total (n=94) 550248 490£272
n,=6 n,=6 n,=6 n,=2 n,=3 n,=7
n,=30 n,=28 n,=25 n,=20 n,=19 n,=14
Frecuencias e intensidad n=26 n=23 n=21 n=17 n=17 n=15
media del dolor en los (60,5%) (53,5%) (48,8%) (39,5%) (39,5 %) (34,9%)
grupos (Ail'y Aill) (n=43) 592+257 542+256
n,=5 n,=3 n, =4 n,=2 n,=2 n, =4
n,=21 n, =20 n,=17 n, =15 n, =15 n, =11
Frecuencias e intensidad n=10 n=11 n=10 n=>5 n=3 n=6
media del doloren el (19,61%) (21,57%) (19,61%) (9,30%) (9,8%) (11,76%)
erupo (Ai0) (n=>51) 44+189 3,8,+2.86°
n, =l n,=3 n,=2 n, =0 n,=l1 n,=3
n\l :9 n\l :8 Il\l :8 n\l :5 n\l :4 n\l :3
n, = recuento de hombres; n, = recuento de mujeres; (SD) = desviacion estdndar de la media.
1048 Nutr Hosp. 2011;26(5):1045-1051 1. Almagro Céspedes y cols.



Tabla IV
Frecuencia de la limitacion funcional del sistema
estomatogndtico respecto a la sintomatologia
temporomandibular

Grupo asintomdtico Grupo sintomdtico

(Ai0)n=>51 (Aily Aill)n =43

Masticar 0 (39,5%)
Beber 0 (14%)
Comer alimentos duros (15,7%) (76,7%)
Comer alimentos blandos 0 0
Sonreir 0 (11,6%)
Lavarse los dientes/cara 0 (2,3%)
Bostezar 0 (11,6%)
Tragar (7,8%) (23,3%)
Conversar 0 4,7%)
Apariencia facial 0 (2,3%)
Actividad sexual 0 0
Ejercicio fisico 0 0

(SD = Desviacién Estindar). Grupo Ai0) = ningtin sintoma; Grupo Ail = sintomas
leves; Grupo Aill = sintomas moderados-severos.

tologfa, se obtuvo un nivel de significacién p < 0,001.
Entre los grupos asintomdticos, sintomdticos leves y
sintomdticos severos, y el indice de apertura mandibu-
lar, se encontrd significacién estadistica entre los gru-
pos Ai0 y Ail (p < 0,003) y entre los grupos AiQ y Aill
(p < 0,001), no mostrando significacién entre los gru-
pos Ail y Aill (p <0,171). También se estudid la aso-
ciacién entre el indice de apertura mandibular y la limi-
tacién funcional (LFQ, LF1 y LF2), con diferencias
significativas (p < 0,001) en los valores del indice de
apertura mandibular de cada una de las categorias con
limitacién funcional. En la comparacién entre dichos
grupos se obtuvieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el grupo LFO y LF2 (p < 0,000), pero
sin embargo, no se encontraron diferencias entre el
grupo LF1 y LF2 (p < 0,106).

En cuanto a la salud general, para el 44,7% de la
muestra era regular, para el 29.8% era buena y para el
17% era mala. Sélo el 6,4% respondieron que su salud
era muy buena y el 2,1% que era muy mala. Se observé
una peor percepcién de la salud general en las personas
con mayor sintomatologia temporomandibular (p <
0,001). Asimismo, los sujetos que presentaban mayor
limitacién funcional (2 o més) poseian una peor percep-
cién de su salud general (p < 0,000). El uso de prétesis
dental fue confirmada en un 67% de la muestra, frente al
33% que no usaba ningtin tipo de prétesis. En general, la
salud oral fue valorada como mala por el 47.06% de los
hombres y el 66.67% de las mujeres. Se apreciaron peo-
res valores de salud oral en los grupos sintomdticos y
para comprobar la significacién estadistica, se utiliz
una tabla de contingencia contrastando la variable salud
oral con la severidad de sintomatologfa de DTM, obte-
niendo una significacién estadistica (p < 0,000).

Tabla V
Valoracion funcional segin severidad de sintomaotlogia
temporomandibular (grupos AiO, Ail y Aill)

Aif) Al Aill
CIAM (%) (2,66-10,52) (2,52-7.02) (1,67-4,61)
AMA (mm) H=4433+414 H=45+552 H=3520+833
M=3722+414 M=3864+510 M=31,184695
AMAa (mm} H=46,67+£332 H=4320+563  H=38,1:962
M=3996+386 M=4291+466 M=3595+747
N° desviaciones 5 6 10
N° deflexiones 2 3 8
Dolor ATM a la n,=0 n,=0 n=3
Apertura (n) n =0 n =0 n =8

(IAM = Indice de Apertura Mandibular; AMA = Apertura Mandibular Activa;
AMAa = Apertura Mandibular Activo-asistida; H = hombres; M = mujeres); n, =
recuento de hombres; n,, = recuento de mujeres.

Discusion

En el presente estudio la prevalencia de sintomas de
DTM., ha sido relativamente parecida a los resultados
obtenidos en otros estudios’'”. Los sintomas mds
comunes fueron la fatiga muscular, los ruidos, el dolor
en la ATM, la cervicalgia, el nerviosismo y la limita-
cién funcional en actividades orofaciales. En nuestro
estudio se obtuvo una frecuencia de sintomas de DTM
en relacién hombres-mujeres de una ratio aproximada
2:1, si bien la proporcién de mujeres en la muestra de
estudio era superior a la de hombres. No obstante, la
mayor prevalencia de sintomas en el sexo femenino se
observa en la mayoria de estudios realizados en sujetos
a partir de la adolescencia, probablemente condicio-
nada por factores psicosociales, neurofisiolégicos u
hormonales que influyen en la percepcién y/o modula-
ci6n del dolor'?. También se registré una mayor preva-
lencia de ruidos en relacién al dolor articular lo cual
puede ser debido a que en las personas mayores son
menos frecuentes los sintomas como el dolor articular
y mds frecuentes los ruidos y signos degenerativos de
la ATM®. En este sentido, se ha confirmado mediante
resonancia magnética casos de osteoartrosis de la ATM
en individuos pricticamente asintomdticos y de edades
similares a las de la muestra del presente estudio''>.

En nuestro trabajo se encontrd una asociacién estadis-
ticamente significativa entre el dolor musculoesquelé-
tico cervical y la sintomatologfa de DTM. Ello se justi-
fica por la relacién, no solo anatémica sino también
neurofisioldgica, entre la columna cervical y la articula-
cién temporomandibular'®'®. Un estudio reciente con
una metodologia similar a la nuestra, encuentra una
relacién reciproca entre el dolor de espalda y la disfun-
cién temporomandibular, lo cual podria sugerir que la
severidad de sintomatologia temporomandibular y el
dolor cervical podrian compartir factores de riesgo o
bien que una de las dimensiones pudiera influir en la
otra’. En un estudio en el que se ha comparado radio-
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graficamente un grupo control sin DTM y otro con
DTM, se observd la existencia de mayores alteraciones
de la columna cervical en el grupo sintomdtico, con una
asoclacién significativa entre la severidad de la sinto-
matologia medida con el indice de Helkimo y la pre-
sencia de alteraciones del raquis cervical®. Asimismo,
en el estudio de Lobbezoo et al.>' se concluye que el
dolor musculoesquelético cervical y temporomandibu-
lar (trigémino-cervical) no sélo estdn relacionados
entre si, sino también con el estado de salud general y
los trastornos del suefio. Sin embargo, en nuestro estu-
dio no se encontrd relacién entre la cefalea y la sinto-
matologfa temporomandibular. Otros trabajos realiza-
dos en personas mayores, también relacionan los
sintomas de DTM con la cefalea, la cervicalgia y el
bruxismo®*. En referencia a este tiltimo aspecto, en
nuestro trabajo se encontraron diferencias en relacién
al nerviosismo y a la sintomatologfa temporomandibu-
lar, de acuerdo con distintos autores'>> que consideran
que la relacién entre el distrés psicolégico y el bru-
xismo es un importante factor de riesgo en la DTM,
aspecto no compartido en el estudio de Rossetti et al.>.
Larelacién de los factores psicosomdticos como el ner-
viosismo y la DTM, se pudo observar a través de la
autopercepcién de los individuos en coherencia con
otros autores>*. En el estudio de Visscheret al.*® se
encuentra una mayor asociacién con el distrés psicol6-
gico en los pacientes cuya sintomatologfa craneoman-
dibular coexiste con algia cervical.

Enrelacién a la asociacidn significativa entre el vér-
tigo, la sintomatologfa temporomandibular y las cervi-
calgias, Morinaka et al.”” constatan en su estudio que en
la mayorfa de los sujetos con vértigo se encuentran pro-
blemas musculoesqueléticos asociados con hiperacti-
vidad de los propioceptores cervicales. Asimismo, en
otro estudio el 93,5% de personas habfan sufrido vér-
tigo periférico, siendo el m4s frecuente el vértigo posi-
cional paroxistico benigno®. En cuanto a la correlacién
de sintomas 6ticos como los actifenos o el tinnitus con
la DTM, esta vinculacién podrfa fundamentarse en una
relacién de cardcter neuromuscular y funcional®=%3!.

En este trabajo al igual que en el realizado por Johans-
son et al.”se encontré una mayor limitacién funcional
vinculada a la masticacién y deglucién, lo cual sugiere
que la nutricién podria llegar a verse afectada en estas
personas. En general, se ha observado una mayor limita-
cién funcional en los sujetos con sintomatologia tempo-
romandibular. Acorde con nuestros resultados, en un
estudio® longitudinal se aprecia una mejora de las activi-
dades del aparato estomatognético paralelamente a la
disminucién del dolor en la ATM. Asimismo, en el estu-
dio de Wiesinger et al."” se encuentra una relacién directa
entre los sintomas de DTM y la limitacién de actividades
de la vida diaria. En nuestros registros, el indice de aper-
tura mandibular fue utilizado por ser un pardmetro inde-
pendiente de la edad, el género, la longitud de la rama
mandibulary del angulo gonial, a diferencia de la simple
medida lineal comiinmente usada®. Si bien cabe destacar
que el valor medio del indice de apertura mandibular

medido en el grupo sintomadtico severo fue mayor que en
el grupo de casos asintomaticos, registrdndose valores
menores en personas sintomaticas y con bloqueo mandi-
bular, aspecto que se observa igualmente en otros estu-
dios®. En general, el predominio de los valores altos se
ha vinculado a aquellas personas de menor movilidad
activa. Ello puede fundamentarse en el hecho de que en
las personas sintomadticas la musculatura sea més débil,
debido al trismo, a mecanismos de co-contraccion
defensiva o al dolor, y por ello en la sensacién final del
movimiento existe un mayor rango de movilidad pasiva.
La asociacién obtenida entre la salud general autoperci-
bida y los sintomas temporomandibulares estin en con-
sonancia con los resultados obtenidos en otros estu-
dios**** en los que las mujeres con sintomas de DTM y
bruxismo, muestran una peor salud autopercibida, aun-
que el mecanismo por el cual se produce esta relaciéon
atin es desconocido.

Conclusiones

Existe una clara asociacién entre la sintomatologia
de DTM, la limitacién funcional y la salud autoperci-
bida oral y general. Aunque la sintomatologia grave de
DTM es poco frecuente en las personas mayores, asi
como, la demanda de asistencia, existen importantes
limitaciones funcionales y nutricionales en personas
con sintomas de DTM. Los sintomas, considerados en
general subjetivos, poco fiables y asociados mds bien a
una situacién multisintomdtica, pueden ser buenos
indicadores de la salud de los mayores. El indice de
apertura mandibular puede ser una buena herramienta
diagndstica para orientar al clinico en el hallazgo de
limitaciones funcionales y la presencia de DTM severa.

En sintesis y dado el disefio transversal del presente
estudio, no se pretende que las correlaciones sean inter-
pretadas como una relacién de causa-efecto, ya que
para ello serian necesarios estudios longitudinales y
controlados. En el contexto holistico actual, el aparato
estomatogndtico en personas mayores deberia recibir
mayor protagonismo mediante abordajes multidiscipli-
nares, en los que serfa interesante contemplar los
aspectos nutricionales, ademads de los aspectos ya plan-
teados en el presente estudio.
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