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ABREVIATURAS

ATM Articulacion temporomandibular.

CDI/TTM Criterios diagnésticos para la investigacion de los trastornos

temporomandibulares.

CLIDO/TTM Clinica de dolor orofacial y trastornos temporomandibulares.

DEPel Divisién de estudios de posgrado e investigacion.
DMF Dolor Miofascial.

FM Fibromialgia.

PG Puntos gatillo.

PGa Puntos gatillo activos.

TT™M Trastornos temporomandibulares.

OR Odds Ratio.
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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos temporomandibulares se definen como un
subgrupo del dolor craneofacial que involucran la articulacion
temporomandibular y musculos de la masticacion. En estos trastornos se
incluye al dolor miofascial, definido como un trastorno no inflamatorio,
caracterizado por dolor localizado, rigidez; y cuya caracteristica primordial
es la presencia de puntos gatillo.

Objetivo: Determinar si la presencia de clase Il de Angle, la somatizacion
y la baja o nula frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales son un
factor de riesgo para presentar dolor miofascial en participantes de 18 a
60 afios que solicitaron atencién en la Clinica del Dolor Orofacial/ TTM
durante los periodos de agosto de 2009 a junio de 2010 y de agosto de
2010 a junio de 2011.

Métodos: Estudio analitico de casos y controles no pareado. La muestra
incluyo6 un total de 414 participantes, divididos en dos grupos: 265 casos y
149 controles, los cuales, se dividieron a su vez en subgrupos de rangos
de edad y, que fueron previamente diagnosticados de acuerdo a los
Criterios Diagnosticos para la Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM). Se analizé X* y OR con un intervalo de
confianza del 95%.

Resultados: Se obtuvieron datos de la variable clase Il de Angle (OR=
1.14) p= 0.001; somatizacion moderada-severa (OR= 20.1) p=<0.0005 vy;
frecuencia baja o nula de ingesta de vitaminas y minerales (OR=0.035)
p=0.034. Conjugadas las tres variables se obtuvo (OR=3.29) p=0.0005.

Conclusiones: La etiologia del dolor miofascial es multifactorial por lo
gue es necesaria la continua investigacion de cada uno de estos factores

cruciales para su perpetuacion.

Palabras clave: Clase Il de Angle, somatizacion, vitaminas, minerales,

dolor miofascial, trastornos temporomandibulares, casos y controles.
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1. INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) se definen como un subgrupo
de dolor craneofacial que involucran la articulacion temporomandibular
(ATM), muasculos de la masticacion, y estructuras asociadas. Los
pacientes con trastornos temporomandibulares con mayor frecuencia se
presentan con dolor, limitacion o movimientos mandibulares asimétricos y
sonidos de la ATM.

En estos trastornos se incluye al dolor miofascial (DMF), el cual, es por
definicion, un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor
localizado, rigidez; y cuya caracteristica primordial es la presencia de
puntos gatillo, correspondientes a una zona hipersensible, de mayor
consistencia, situados dentro de una banda tensa de un musculo o de su
fascia y cuya palpacion reproduce el dolor local y es referido a distancia

por el paciente, que es el origen y la causa del dolor.

Actualmente, existe controversia acerca de la etiologia del DMF, por lo
que se prefiere hablar de factores de riesgo, los cuales no son capaces de
provocar este trastorno por si solos, si no que asociados a otros factores

precipitantes, desencadenan en el individuo esta patologia.

Dependiendo del papel que desemperfien estos factores de riesgo, se

clasifican como factores precipitantes, perpetuantes y predisponentes.

Los factores precipitantes o desencadenantes, se refieren a aquellos en
los que especialmente las cargas perjudiciales son recibidas por el
sistema masticatorio. En estos se incluye a la clasificacion de Angle,
definida como la relacién de dientes maxilares con dientes mandibulares
en excursiones laterales y/o protrusivas. Ricketts y Moffett en el aflo 1960
ya reconocian como factor etiolégico principal al microtrauma o estrés

mecanico de baja intensidad pero repetitivo y constante sobre los tejidos.
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Este microtrauma es capaz de producir daflo degenerativo, producto de la

pérdida del equilibrio existente entre los estimulos mecanicos fisioldgicos,
como la deglucion o la masticacion normales y el remodelamiento

articular, resultando en DMF.

Factores perpetuantes como la somatizacién, cuya caracteristica es la
presencia de sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica, no
pueden explicarse completamente por la presencia de una enfermedad,

por los efectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental.

Las deficiencias nutricionales son a menudo también factores cruciales de
perpetuacion del dolor; bajos niveles de vitaminas B1, B, B12, Y / 0 acido
félico no son optimas, y con frecuencia son responsables de un alivio

transitorio en el tratamiento especifico de los musculos.

El propésito de este estudio fue analizar estos factores y en base a éstos
conocer si la deficiencia de ingesta de vitaminas y minerales, la
somatizacion y la clase Il de Angle son factores de riesgo para presentar
DMF.
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2. ANTECEDENTES

2.1 Marco de Referencia.

En 1981, Rey B y col. realizaron un estudio que consté de una
muestra de 491 estudiantes de odontologia: hombres y mujeres (6:1)
y, obtuvieron que el 74% de la poblacién presentaba clase |, el 17%
clase 1l y el 9% clase Ill de Angle. En clase | y clase II, los individuos
presentaron el porcentaje mas alto de problemas articulares: dolor de
la ATM, dolor de cabeza temporal, dolor de oido y ruidos en la ATM.
Los estudiantes que presentaban clase I, tuvieron el mayor porcentaje
de dos de los sintomas antes mencionados y; los estudiantes con
clase Il, presentaron la mayor frecuencia de tres de dichos sintomas.
Por el contrario, la muestra con los 54 pacientes con DMF fue el
siguiente: Clase | - 64%, Clase Il - 26%, y la clase Ill — 10%.*

Travell, en 1983 atribuyd por primera vez a los nutrientes como de
especial preocupacion en los pacientes con sindromes de DMF, entre
ellos las vitaminas hidrosolubles B1, Bg, B12, &cido folico, vitamina C,
y ciertos elementos, tales como el calcio, hierro y potasio,

defendiendo el porqué son tan importantes en la gestién del DMF.?

Posteriormente se analizd el perfil lipidico en 32 mujeres que
presentan DMF, observando que en ellas el colesterol, triglicéridos y
las lipoproteinas de baja densidad se encuentran significativamente

mas altos que en los pacientes que no reportan DMF.?

Se realiz6 un estudio para determinar las diferentes etiologias en los
TTM, incluyendo variables fisicas y psicologicas. El DMF en si mismo
se asocio significativamente con el trauma (OR= 2.0), bruxismo (OR =
4.8), extraccion del tercer molar (OR = 3.2), somatizacion (OR = 3.7),

y el sexo femenino (OR = 4.2). EI DMF con artralgias se asoci6
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significativamente con un traumatismo (OR = 2,1), bruxismo (OR =
3.3), la extraccion del tercer molar (OR = 4.0), la somatizacion (OR =
5.1), y el sexo femenino (OR= 4.7).*

Yap AU y col. reclutan 117 pacientes (28 hombres y 89 mujeres) y los
clasifican en 7 grupos en funcién de la presencia de los distintos TTM,
siendo los siguientes: Grupo A: DMF; grupo B: desplazamiento de
disco; grupo C: artralgias, artrosis, osteoartrosis; grupo D: DMF y
desplazamiento de disco; grupo E: DMF y otras condiciones de
participacion; grupo F: desplazamiento de disco y otras condiciones
de participacion y, grupo G: DMF, desplazamiento del disco, y otras
condiciones de participacion. Aproximadamente el 39% de los
pacientes estaban deprimidos clinicamente, y el 55% presentaban de
moderada a severa somatizacion. Asimismo, los pacientes con
diagnéstico de DMF y otras condiciones comunes presentaron niveles
significativamente mas altos de depresion (p= 0 .03) y somatizacion
(p= 0.03) que los pacientes diagnosticados con desplazamientos del

disco solamente.®

Por su parte, Cyrcus sefiald la necesidad de una mejor nutricion
vitaminica, la cual aparece en tres niveles: insuficiencia, deficiencia, y
dependencia. Una insuficiencia de vitaminas requiere que el cuerpo
produzca un cierto grado de ajuste metabdlico ya que el aporte de las
vitaminas es limitada. Los trastornos de DMF son agravados por los
niveles insuficientes de por lo menos cuatro vitaminas del complejo B.
La deficiencia de la vitamina A, se sefiala como perpetuadora de la
irritabilidad de los puntos gatillo (PG) miofasciales. Asimismo,
establece que el potasio corporal total es bajo en el hipotiroidismo y
alto en el hipertiroidismo, mostrando que la hipopotasemia agrava los

PG miofasciales.®

10
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Otro estudio en el que 56 mujeres con TTM son sometidas a tres
procedimientos de dolor experimental, incluyendo la palpacién en
cantidades fijas de presion, los umbrales de dolor a la presion, y una
test de dolor isquémico. Después de controlar la intensidad del dolor
caracteristico y la depresion, la somatizacion explica una parte
significativa de la variacion en el nimero de sitios de masticacion
calificado como dolorosa, con el modelo completo que explica el
16,4% de la varianza (p= 0,024) sugiriendo que la depresion y
somatizacion estan fuertemente asociados con diferentes medidas de

dolor experimental.’

Se investigaron 241 sujetos seleccionados al azar y se examina de
acuerdo con los CDI/ TTM. Los subgrupos de DMF vy el
desplazamiento de disco con reduccion se formaron por el eje I; la
situacion psicosocial, la depresion y somatizacion se evaluaron de
acuerdo con los CDI / TTM (eje Il). El dolor cronico miofascial se
encontré en el 7%, y el desplazamiento de disco con reduccion en el
11% de los sujetos. Los autores buscaron factores independientes
asociados con estos diagnoésticos, como la depresion, la
somatizacion, la edad y sexo mediante analisis de regresion. En
contraste con los hallazgos en otras poblaciones de pacientes, se
observé sélo una débil asociacién con el sexo femenino en su grupo
de controles. Se observo una fuerte asociacion, estadisticamente
significativa y clinicamente relevante entre el DMF y la somatizacion,
encontrando que el nivel de somatizacion infiere tres veces la
probabilidad de tener DMF.®

A través de un estudio realizado con 70 pacientes, se concluyo que el
comportamiento especifico de somatizacion es mas generalizada en
los pacientes que sufren de DMF en exclusiva que en los pacientes
que presentan patologia articular. Las inconsistencias en las

diferencias de otras variables psicosociales entre grupos de pacientes

11
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con TTM parecen estar relacionadas con diferencias en la asignacion
de grupo, ya sea con o sin informacion objetiva sobre la patologia de

la articulacion.®

Por otro lado, se proporcioné una actualizacibn completa con énfasis
en los factores de perpetuacion de dolor no estructurales. La gestion
de estos factores por lo general requiere un enfoque interdisciplinario,
incluida la intervencion médica y psicolégica. Sefalando a las
deficiencias nutricionales o insuficiencias de las vitaminas B4, Bs, B12,
acido fdlico, vitamina C, vitamina D, hierro, magnesio y zinc, entre

otros, como factores etiolégicos de perpetuacion de DMF.*°

Con el fin de determinar el papel de las variables oclusales, se
investigaron a 72 pacientes con DMF, con o sin limitacién de apertura
y artralgias. La asociacion (OR= 2,0) entre las variables oclusales
significativas y TTM se calculd resultando lo siguiente: el angulo de la
maloclusion de clase Il (OR= 8.0, intervalo de confianza [IC] del 2,2 a
29,3) y la ausencia de guia canina bilateral (OR= 3,9, IC 1,6 a 9,7)
fueron estadisticamente mas frecuentes en los pacientes que en los

controles.!!

Recientemente, se ha retomado la investigacion de la relacién de
oligoelementos (vitamina B;,, acido félico) y su correlacién con los
hallazgos clinicos y la situacion funcional en pacientes con DMF vy, se
ha concluido que efectivamente estos elementos juegan un papel muy
importante en la fisiopatologia del DMF y que los factores psicolégicos

también puede tener un efecto adicional. *

12
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2.2

MARCO TEORICO

2.2.1 Articulacion temporomandibular.

El sistema masticatorio esta conformado por dientes, huesos,
musculos y ligamentos, con un sistema de control neuroldgico que
regula y coordina todos estos componentes estructurales. La
estructura en la que se produce la conexion craneomandibular se
denomina ATM. La ATM permite dos tipos de movimiento:
movimiento de bisagra en un plano por lo que se considera
ginglimoidea y movimientos de deslizamiento por lo que se clasifica

como una articulacién artrodial, denominandose ginglimoartrodial.™®

La ATM es un sistema articular muy complejo, contiene dos
cavidades articulares sinoviales separadas. La cépsula fibrosa
marca los limites anatomicos y funcionales de la articulacion,
engloba el condilo y se funde con el periostio del cuello condilar. La
capsula se forma por dos capas: una capa fibrosa externa y una
interna de tejido sinovial, ésta produce el liquido sinovial que tiene
tres funciones: lubricacién, ya que reduce la friccion entre las
superficies articulares; nutricion del tejido avascular de las
superficies articulares vy, retirar detritus de los espacios

articulares.*

La ATM esta inervada por el nervio sensitivo auriculotemporal, el
nervio masetero y los nervios temporales profundos posteriores
que son nervios motores. La ATM esté irrigada por la arteria
temporal superficial en la parte posterior, la arteria meningea media
en la parte anterior y la arteria maxilar interna en la parte inferior. El
condilo recibe vascularizacion de la arteria alveolar inferior a través

de los espacios medulares.**

13
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Estas estructuras funcionan normalmente en equilibrio
neuromuscular pudiendo ser alteradas, produciendo dolor, ruidos
articulares, limitacion de los movimientos mandibulares, siendo
toleradas muchas veces por el individuo, sin presentar
consecuencias, pero en otras se desencadena una serie de signos
y sintomas que afectan principalmente a los musculos que son las

estructuras mas débiles del sistema.*®

Los TTM han sido objeto de estudio durante mucho tiempo, y en
especial durante los ultimos afios. El interés empezd desde que
Goodfriend publicara su trabajo en 1933; sin embargo, es en 1934
cuando se designan un grupo de signos y sintomas tales como
dolor en la zona auricular y sinusal, chasquidos, zumbidos de oidos

y disminucién de la movilidad.*®

Posteriormente, Shwartz llama a estos trastornos disfuncion de la
ATM, atribuyendo su origen a factores emocionales y psiquicos. En
los afios sesenta, Laskin los nombra como Sindrome doloroso
miofascial, producido especialmente por el estrés. Por otro lado,
Bell explica como el problema es inicialmente muscular, pero si
continua se convierte en articular. En la década de los ochenta, la
Asociacion Dental Americana, lo Illama como Sindrome
Craneomandibular, donde intervienen distintos factores como el
estrés, factores oclusales y otros como las alteraciones en la

musculatura postural de la cabeza.™

2.2.2 Dolor Miofascial.

El DMF es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor
localizado, rigidez y cuya caracteristica primordial es la presencia
de PG.™

El DMF tiene tres componentes basicos:

14



1. Una banda palpable en el musculo afectado.
2. Un punto gatillo (“trigger point”).

3. En patrén caracteristico de dolor referido.

Fig. 1 “Complejo del punto gatillo”

Banda tensa Nidulo

0—*

P cantrals —r p{_, adjunto

PG d.dILJI'It'D -

Modo de
Banda tensa normal contraccion

Fuente: %’

La banda palpable generalmente no puede ser vista clinicamente,
ésta representa un espasmo segmentario de una pequefia porcion
del musculo. Esta banda es normalmente encontrada si se realiza
una adecuada exploracion del musculo afectado y en la posicion
donde éste se encuentra con mayor relajacion. Se utiliza una
técnica especial para palpar estas bandas fibrosas y es la de
mover las yemas de los dedos deslizandolos a lo largo del masculo
aprovechando la movilidad del tejido celular subcutaneo que lo
rodea. Este movimiento permite la deteccion de cualquier cambio

en las estructuras subyacentes.®
El PG es una pequefia area focal de 3 a 6 mm de tamafo, de

irritabilidad en el musculo cuando este es deformado por presion,

estiramiento, contractura, que produce tanto un punto de dolor local

15
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como un patrén de dolor referido y, ocasionalmente, fendmenos

autonémicos. Se han descrito dos tipos de PG. Los PG activos son
aguellos que pueden ser responsables de la presencia del dolor en
reposo y dolor referido a la presion o puncion, similar al dolor
comunicado por el paciente, y se asocian con sintomas menos
definidos, como debilidad, parestesias o cambios de temperatura.
Los PG latentes o silentes se presentan con la contraccion
muscular, no espontaneamente, y el dolor se reproduce solo con la
aplicacion de presion externa pero pueden limitar la movilidad o
causar debilidad muscular y rigidez. Se desconoce la evolucién
natural de los PG activos y latentes. Estos PG se pueden activar
por un traumatismo directo o indirecto, esfuerzos acumulados y

repetidos, alteraciones posturales y desentrenamiento fisico.®

El tercer componente del DMF es el dolor referido (dolor que
proviene de un PG, pero que se siente a distancia del origen del
mismo, generalmente lejos del epicentro. La distribucion del dolor
referido por un PG pocas veces coincide con la total distribucion de
un nervio periférico o una raiz, pero con frecuencia pueden simular
la irradiacion de un dolor producido por compresion nerviosa o
atrapamientos; es por ello que en algunos casos se les conoce con

el nombre de dolores “pseudoradiculares”.

2.2.3 Fisiopatologia

Existe un gran numero de teorias acerca de la fisiopatologia para la
produccion de PG, ninguna de ellas aun completamente
comprobadas. Se habla de mecanismos locales y sistémicos que
por via del sistema nervioso central (SNC) pueden llegar a producir
esta patologia: una lesibn muscular (trauma, inflamacion, isquemia,
sobreuso, etc.), produce un dafio tisular, el cual libera sustancias

neurovasoactivas y de esta manera se sensibilizan rapidamente los
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nociceptores locales. Asi, la primera secuela de la sensibilizacion
periférica es el espasmo muscular; si la sensibilizacion es muy
marcada, entonces las fibras musculares comienzan a descargar
potenciales de accion espontaneamente y por ello el dolor se

adiciona a la sensacién de espasmo muscular.*®

Bajo circunstancias normales esta lesion se recupera de manera
rapida y los nociceptores retornan a su umbral normal de
sensibilidad. Sin embargo, en algunos pacientes la sensibilizacion
local se expande hacia nociceptores vecinos y de esta manera la
lesion se comienza a volver cronica. Estas alteraciones parecen
ser secundarias al desarrollo de isquemia local como factor muy
importante en su desarrollo. Este cambio patolégico en el tejido
muscular puede persistir por afilos como un PG miofascial. El dolor
de un PG no es estrictamente local, pues se sabe que tiene una
alta tendencia a ser referido a otros tejidos profundos a distancia

del punto de lesion.*®

Todas las alteraciones musculares dolorosas estan seguidas por
cambios en el SNC. Estos cambios pueden alterar los circuitos de
funcién neuronal por periodos prolongados de tiempo. El principal
efecto es un incremento en la excitabilidad de algunas neuronas lo
cual produce una expansion de la poblacidon neuronal que puede
ser excitada por impulsos provenientes del masculo lesionado; esto
es lo que se conoce con el nombre de sensibilizacién central. Esta
sensibilizacion central es inducida por impulsos nociceptivos
provenientes del musculo y ocurre rapidamente. En los pacientes,
una secuela de la sensibilizacion central es el espasmo muscular
debido al hecho de que la reverberacion espinal de aferentes no
nociceptivas adquiere propiedades para acceder a las vias que si

son nociceptivas. *°
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Otra secuela es la hiperalgesia, la cual es probablemente causada

por un incremento en la respuesta de las células nociceptivas a los
impulsos provenientes de los nociceptores. Ademas, en la
sensibilizacion de la médula espinal, muchas células en reposo
adquieren actividad lo cual lleva al dolor espontaneo que ocurre en
las células nociceptivas. Ya que los cambios de neuroplasticidad
son tan comunes y ocurren en periodos cortos en tiempo, los
cuales, probablemente estan presentes en todos los pacientes que

tienen dolor muscular de larga duracién.®

2.2.4 Factores principales que estimulan la formacién de los PG

2.2.4.1 Factores biomecanicos

Estos incluyen la compresiéon de los nervios, causada por tejidos
blandos como musculos tensos, 0 tejidos 6seos, como una hernia
de disco. Esta compresion puede ser causada por diferentes
motivos: un incidente traumético, maloclusiones, el resultado de
malos patrones de movimiento y las acciones repetitivas en el
trabajo, deportes, malas posturas al estar sentado, al pararse, al

dormir, etc. %°

Influencias posturales. Tomando en cuenta que ciertas
“asimetrias” son consideradas normales, es importante tomar en
cuenta las caracteristicas genéticas de la persona, su tipologia

corporal y la edad.®

2.2.4.2 Factores bioquimicos

Se debe tomar en cuenta la nutricion, falta de absorcién de las
vitaminas y nutrientes, isquemia o falta de irrigaciébn sanguinea en

los tejidos.
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Los nutrientes de especial preocupacion en los pacientes con DMF
son las vitaminas hidrosolubles (B1, Bs, Bi12, acido félico, vitamina

C) y ciertos elementos: calcio, hierro y potasio.

La complejidad de éste tema coincide con su importancia. Esta
complejidad se incrementa por la interdependencia de ciertas
vitaminas entre cada paciente, por las variaciones enzimaticas de
los sistemas humanos, y por la respuesta metabdlica de cada
individuo. Aunque los factores nutricionales no se toman en
consideracion para el diagnostico y tratamiento de DMF, estos
deben ser considerados en pacientes con enfermedades

miofasciales cronicas.

La insuficiencia de ciertas vitaminas, aparentemente aumenta la
irritabilidad de los PG miofasciales por diversos mecanismos.
Desde la crisis energética, la cual es un eslabon clave en la cadena
de cambios histoquimicas que son caracteristicos de PG, por lo
gue es de esperar que cualquier cosa que interfiera con el

suministro de energia del masculo agravara los PG. V'

Gerwin estudié a 57 participantes con DMF, aplicandoles la prueba
de vitamina Bj», lo cual arrojé que tenian niveles séricos por debajo
de 261 pg/ml, mientras que 3 de 7 pacientes (43%) se
diagnosticaron con fibromialgia (FM) y, se encontrd0 que tenian
niveles de vitamina Bi, por debajo de 258 pg/ml. El 95% de los
sujetos con DMF tuvieron niveles séricos bajos de eritrocitos o
folato. Estas cifras son mas convincentes para el DMF que para
FM, ya que el nimero de pacientes con FM es reducido, en cambio
en el estudio de pacientes con DMF, son indicativos de una
relacion entre los efectos de niveles bajos de vitamina B y / o acido

félico y la persistencia de DMF."
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Varios minerales, especialmente hierro, calcio, potasio, Yy
magnesio, son necesarios para la funcibn muscular normal.
Observaciones clinicas, indican que la deficiencia de los tres
primeros tienden a aumentar la irritabilidad de los PG. El hierro es
un elemento esencial, es parte de las moléculas de la hemoglobina
y la mioglobina, las cuales, transportan el oxigeno dentro de las
fibras musculares. El calcio es esencial para la liberacion de
acetilcolina en los musculos y para el mecanismo de excitacion-
contraccion de los filamentos de actina y miosina. El potasio es
necesario para la repolarizacion y el potencial de accion del
musculo, mientras que el magnesio es esencial en el mecanismo

contractil de los miofilamentos.’

Las células de la sangre transportan oxigeno a los musculos, el
cual es esencial para el metabolismo de energia. Una grave crisis
energética local existe en el extremo de las placas de los PG. La
crisis libera sustancias que sensibilizan los receptores de dolor
local, causando dolor y sensibilidad local. Ahora se sabe que la
deficiencia de vitamina Bi, puede estar asociada con la neuropatia
periférica, la cual se asocia con el aumento de la irritabilidad de los
PG. Sin embargo, el mecanismo con respecto a la disfuncién en el

DMF aun no es clara.”’
Una explicacion del por qué la insuficiencia de cualquiera de éstas
vitaminas y minerales agravaria la cronicidad de los PG no es

evidente aln vy, es por ello que surge la necesidad de investigacion.

2.2.4.3 Factores Psico-Sociales

Se toma en cuenta la historia emocional y la capacidad de

adaptacion de la persona a situaciones emocionales, o0 su
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2.5

tendencia a retenerlas en el cuerpo. Nuevos conocimientos sobre
la conexién entre la mente y el cuerpo, nos hablan de que las
células no so6lo metabolizan y asimilan nutrientes y toxinas, sino
que también lo hacen con las emociones y las sensaciones. La
mayoria de las veces no se es consciente de esta situacion, ni de
cdmo y cuanto los pensamientos y situaciones externas afectan a
cada una de las células.?® Este grupo de patologias ha cambiado
su antigua denominacion de "sindromes funcionales" por el de
trastornos por somatizaciébn, como se les cataloga en la nueva
clasificacion CIE-10, segun la OMS, ICD-10 de 1992.

El dolor por somatizacion debe interpretarse como real al no existir
voluntad de engafio, pero esto no quiere decir que el paciente sea
aséptico en el manejo de la situacién. Aunque no sean conscientes
de ello, estos enfermos organizan estrategias que incluyen la
presentacion de sus problemas sociales o emocionales en forma
de un cuadro biomédico organizado que trata de influir en el
entorno y justificar su situacion funcional, social o familiar y por
tanto precisan de la complicidad de las consecuencias diagndésticas

o terapéuticas de la consulta médica.*

Musculos de la masticacion y puntos gatillo en cabeza y cuello

segun Travell & Simons

2.5.1 Musculo Masetero

Musculo de forma rectangular que consta de dos porciones o
vientres que se encuentran por encima, en el arco cigomatico vy el
proceso cigomatico del maxilar superior y, a continuacion, en la

superficie externa de la rama y el angulo de la mandibula.*’
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La funcion del masetero (fibras superficiales) es elevar la
mandibula, y las fibras posteriores para ayudar a su retrusion. Los
sintomas de los puntos gatillo activos (PGa) en éste musculo son
principalmente el dolor, tinnitus unilateral y la restriccion en la

apertura de las mandibula. *’

El masetero es el masculo con mas probabilidades de ser la causa
de la apertura restringida de la mandibula. Los PGa producen
disfuncion, ya que aumentan la tension muscular, y con frecuencia
producen dolor. El dolor referido de los PG en la capa superficial
del musculo masetero se puede proyectar a la ceja, maxilar
superior, maxilar inferior hacia delante, y los molares superiores e
inferiores, que llegan a ser hipersensibles a la presion y los
cambios de temperatura. En la capa profunda de los musculos, los
PGa pueden remitir el dolor en el oido y en la region de la ATM. **

La activacion y la perpetuacion de PGa son resultado de un trauma
grave, el microtrauma del bruxismo crénico o exceso de trabajo, la
sobrecarga aguda, mala postura, desequilibrios oclusales
significativas, y la posicion de la mandibula en que no sea de

reposo por periodos prolongados. *’

Fig 2. PG Musculo masetero.

=

Fuente: *’
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2.5.2 Musculo Temporal

Musculo en forma de abanico, contiene fibras que se encuentran
por encima de la fosa temporal y de la superficie profunda de la
fascia temporal y por debajo, en el proceso coronoides de la
mandibula. La funcién de éste musculo es principalmente, el cierre
de la mandibula. Ademas, las fibras posteriores, y hasta cierto
punto, las fibras intermedias, de forma bilateral retruyen la
mandibula, actuando unilateralmente, desvian la mandibula hacia

el mismo lado. '

El dolor referido de los PGa pueden causar dolor de cabeza
temporal y dolor en los molares del maxilar superior. El patron de
dolor se extiende sobre la regién temporal, las cejas, los dientes
superiores, y en ocasiones con el maxilar y la ATM. Los puntos de
activacion también  pueden referir dolor, sensibilidad, y la
hipersensibilidad de los dientes superiores al calor y al frio. Los
sintomas son dolor en la zona temporal, hipersensibilidad y dolor a
menudo de los dientes superiores, y en ocasiones los pacientes
sientes molestia debido a contactos prematuro de los dientes. La
activacion y perpetuacion de los PGa puede ser debido a largos
periodos de inmovilizacion de la mandibula y el bruxismo, asi como

un traumatismo directo en el masculo. '

Fig. 3 PG Mdusculo temporal.
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2.5.3 Pterigoideo lateral

La divisibn superior concede a la parte anterior del hueso
esfenoides, y posteriormente a la superficie medial del cuello de la
mandibula, justo debajo del disco articular. La division inferior
concede por delante de la placa pterigoidea lateral y posterior del

cuello de la mandibula, junto a la divisién superior. *’

Las funciones de este muasculo son las de adjuntar las dos
divisiones del musculo en el cuello de la mandibula, la traccion
aplicada por la division superior durante el cierre de la boca afecta
el condilo y complejo como una unidad de disco. La division inferior
sobresale y deprime la mandibula con la contraccion unilateral que
causa la desviacidon lateral hacia el lado opuesto. Los sintomas
incluyen dolor en la region de la ATM y el maxilar, la disfuncion del
aparato de la masticacion y el zumbido a veces. El pterigoideo
lateral es con frecuencia la clave para entender y gestionar los
muchos trastornos craneomandibulares. Los PGa en este musculo
son tiernos, y sus bandas tensas pueden perturbar la posicion de la
mandibula, su trayectoria incisal durante la apertura y el cierre de
la mandibula, y la coordinacién con otros musculos. El dolor
referido de los PGa en este masculo se encuentran en el maxilar

superior y con frecuencia incluye la region de la ATM. *’

Fig. 4 PG Mdusculo Pterigoideo Lateral.

——

Fuente:'’

24



t..,_ﬁ
UNAM e
100" =

2.5.4 Pterigoideo Medial

El masculo pterigoideo medial abarca el angulo de la mandibula y
la placa del pterigoideo lateral en el interior de la mandibula,
formando un cabestrillo con el musculo masetero en la parte
exterior de la mandibula. Su funcién es la contraccion unilateral del
musculo pterigoideo interno provocando una desviacion lateral.
Con la contraccion bilateral contribuye a la elevacion de la
mandibula y también puede ayudar a la protrusion. El dolor referido
de este musculo aparece como un dolor vago en la parte posterior
de la boca y la faringe, por debajo y detras de la ATM y en la regidn
profunda en el oido. Los sintomas causados por los PGa en este
musculo son el dolor de garganta, dificultad para tragar, y la

apertura moderadamente restringida de la mandibula. *’

Fig. 4 PG Mdusculo Pterigoideo Medial.
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2.6 Calibracién.

La calibracion de los examinadores es muy importante para
mejorar la calidad de la investigacion en materia de salud publica
bucal. La Organizacién Mundial de la Salud ha recomendado que
la confiabilidad de las mediciones clinicas deben ser parte de los

trabajos de investigacién de salud oral. %
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Se sugieren guias sobre cémo realizar estudios confiables. Los
factores més importantes a tomar en cuenta para mejorar la
confiabilidad son la definicibn de las variables y las
especificaciones para realizar el examen. Otro factor es el
entrenamiento y la recalibraciéon de los examinadores. De este
modo, se reportaron en cuestion de TTM que el entrenamiento y la
recalibracidon mejoran la confiabilidad del estudio y concluyen que

el entrenamiento es tan importante como la experiencia clinica.?*

En otro estudio, con una poblacién de 120 adolescentes con dolor
en la region temporomandibular, utilizando los CDI/TTM
confiabilidad y validez en las preguntas de la encuesta que el
sujeto de investigacion responde por si mismo, se concluye que los
resultados incrementan su exactitud si se permite un pequefio

intervalo de tiempo entre las preguntas y el examen clinico.?®

El Consorcio Internacional de los CDI/TTM presenta en su pagina
web el protocolo y el método de investigacion con el fin de darlos a
conocer al clinico. Ademas, proporciona el protocolo y los formatos
del examen, el proceso para la estandarizacion del examen clinico,

de la entrevista y los estudios de confiabilidad.*
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha sefialado que la baja frecuencia de ingesta de vitaminas y
minerales, la somatizacion y la clase Il de Angle son factores de riesgo
para presentar DMF, ya que se consideran como posibles factores
etioldgicos de éste, debido a que al haber una disminucién en los niveles
de vitaminas, hierro, potasio y magnesio puede conducir a perpetuar el
DMF. De igual forma, la clase Il y el trastorno de somatizacion pueden
verse reflejados en DMF, ya que los pacientes con este padecimiento
tienden a comunicar molestias soméaticas o sintomas no justificados por

hallazgos patolégicos, atribuyéndolos a enfermedades.

Las investigaciones con respecto a nutricion, clase Il de Angle,
somatizacion y el DMF especificamente son pocas, ya que la mayor parte
tratan de factores precipitantes de origen traumatico, psicoldgicos y
mecanicos por separado. Lo anterior no permite que se puedan
establecer comparaciones entre las poblaciones estudiadas y los
diferentes grupos de nuestro pais, ya que al no contar con informacion de
primera mano no se puede tener un perfil del comportamiento del efecto y

los factores de riesgo, por lo tanto es importante conocer:

¢Son la clase Il de Angle, la somatizacién y la frecuencia de ingesta de

vitaminas y minerales, factores de riesgo para presentar DMF?
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4. JUSTIFICACION

Realizar el presente estudio permitid6 conocer si la clase Il de Angle, la
somatizacién y la frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales son
factores etiolégicos para la presencia de DMF en pacientes del sexo
femenino y masculino que solicitaron atencion en la Clinica del Dolor
Orofacial/TTM de la DEPel y que recibieron el diagnostico de DMF,

cumpliendo con los signos caracteristicos de este trastorno.

Asimismo, la informacion permitio orientar el contenido de promocion de
salud acerca del evento factible para ser colocado en la Clinica de
Admision de la Facultad de Odontologia de la UNAM para que los
pacientes conozcan e identifiguen si presentan este trastorno y puedan
solicitar atencion en la Clinica del Dolor Orofacial/ TTM de la DEPel.
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5. HIPOTESIS

Teniendo en cuenta los anteriores antecedentes teodricos, surgen las
siguientes hipétesis:

Hol

No existe asociacion entre la frecuencia de ingesta de vitaminas (B, Be,
Bg, B12y C) y minerales (magnesio, hierro, calcio y potasio), somatizacion

y clase Il de Angle con DMF.

Hal

Existe asociacion entre la frecuencia de ingesta de vitaminas (B;, Bg, By,
B,y C) y minerales (magnesio, hierro, calcio y potasio), somatizacién y
clase Il de Angle con DMF.

Ho2
No existe asociacion entre la frecuencia de ingesta de vitaminas (B, Be,

By, B12 ¥ C) y minerales (magnesio, hierro, calcio y potasio) con DMF.

Ha2
Existe asociacion entre la frecuencia de ingesta de vitaminas (B;, Bg, By,

Bi2 y C) y; minerales (magnesio, hierro, calcio y potasio) con DMF.

Ho3

No existe asociacion entre la somatizaciéon y DMF.

Ha3

Existe asociacion entre la somatizacion y el DMF.

Ho4

No existe asociacion entre la clase Il de Angle y el DMF.

Ha4

Existe asociacion entre la clase Il de Angle y el DMF.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General.

Determinar si la frecuencia de ingesta de vitaminas (B1, Be, Bo, B12,
y C) y; minerales (magnesio, hierro, calcio y potasio), la
somatizacion y la clase Il de Angle son factores de riesgo para
presentar DMF en pacientes que solicitaron atencion en la Clinica
del Dolor Orofacial/ TTM durante el periodo de agosto de 2009 a
junio de 2010 y de agosto de 2010 a junio de 2011.

6.2 Objetivos Especificos.

1. Determinar el riesgo de presentar DMF en participantes con
baja frecuencia de ingesta de vitaminas (B1, Bs, By, B12 Yy C) y

minerales (magnesio, hierro, calcio y potasio).

2. Determinar el riesgo de presentar DMF en participantes con

somatizacion.

3. Determinar el riesgo de presentar DMF en participantes con

clase Il de Angle.
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7. METODOLOGIA

7.1 Materiales y métodos.

El estudio se llevé a cabo en la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM con la
participacion de pacientes que solicitaron atencion en la Clinica de
Dolor Orofacial/ TTM.

El presente estudio se desarrollé en dos etapas:

Primera etapa.

Se realizé el examen clinico que comprende el llenado del eje | vy el
eje Il de acuerdo con los criterios de diagndstico para la investigacion
de los trastornos temporomandibulares (CDI/TTM), elaborados por
Dorwikn 'y LeReche en 1992 para obtener la informacién
epidemioldgica necesaria sobre los TTM presentados por los
pacientes que recibieron atencion en la Clinica de Dolor Orofacial/
TTM.

Como patron observador, es importante mencionar que los
participantes fueron diagnosticados por examinadores previamente
calibrados mediante los CDI/TTM. En la etapa de calibracion para el
diagnostico se realizd un estudio piloto con treinta pacientes que no
participaron en el estudio. Asimismo, se cont6 con un Cirujano
Dentista con doctorado en Oclusién, quien previamente fue calibrado
mediante los criterios diagndsticos, el indice de concordancia fue del

95% para el registro de DMF-.
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Segunda etapa.

Se seleccionaron de los participantes previamente diagnosticados con
DMF y que presentaron clase Il de Angle, trastorno de somatizacion y
que contestaron el cuestionario sobre la frecuencia en que ingieren
vitaminas (B1, Bs, Bg, B12, Y C) y minerales (magnesio, hierro, calcio y
potasio), para conformar el grupo de los casos. Para seleccionar el
grupo de controles se reviso la base de datos y se seleccionaron los
participantes que presentaron o no DMF y que no presentaron clase Il
de Angle, somatizacion ni algun tipo de déficit de vitaminas y
minerales. La seleccion de los sujetos se realizé con un muestreo

probabilistico no pareado.

El estudio se realiz6 por medio de cuatro subgrupos de acuerdo a la
edad de los participantes: a) 18- 27 afnos; b) 28- 37 afos; c) 38- 47
afios y d) 48- 60 afios. Ya conformados los grupos de estudio, se
determind si existe asociacion entre DMF y la baja frecuencia de
ingesta de vitaminas y minerales, clase Il de Angle y somatizacion. Se
determiné el riesgo de presentar DMF, si se tiene algun déficit
vitaminico, algun trastorno de somatizacion o si presenta clase Il de
Angle. El calculo se realizé con base en el OR (raz6n de momios) y se

calcularon los intervalos de confianza al 95 %.

7.2 Tipo de Estudio.

Analitico de casos y controles

7.3 Poblacién de Estudio.

Participantes que solicitaron atencién odontoldgica en las Clinicas de
Admision de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
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Auténoma de México en Ciudad Universitaria, durante los ciclos

escolares agosto 2009-junio 2010 y agosto 2010- junio 2011.

7.4 Muestra.

e 256 casos

e 149 controles

7.5 Criterios de Inclusion.

7.5.1 Casos.

e Participantes que tuvieron diagnéstico confirmado de DMF.

¢ Individuos masculinos y femeninos.

e Participantes de 18 a 60 afios

7.5.2 Controles.

e Participantes que no tuvieron diagnéstico de DMF.

¢ Individuos masculinos y femeninos.

e Participantes de 18 a 60 afios

7.6 Criterios de Exclusion.

7.6.1 Casos.

e Participantes con enfermedades sistémicas: Artritis reumatoide,

lupus eritematoso, fibromialgia.
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e Participantes con traumatismos en cabeza y cuello.

7.6.2 Controles.

e Participantes con enfermedades sistémicas: Artritis reumatoide,

lupus eritematoso, fibromialgia.

e Participantes con traumatismos en cabeza y cuello.

7.7 Variables de Estudio.

e DMF.

e Frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales.

e Somatizacion.

e Clase Il de Angle.

e Edad.

Género.

7.8 Variables Independientes y Variable Dependiente.

¢ Independientes: Clase Il de Angle.
Somatizacion.
Frecuencia de ingesta de vitaminas vy

minerales.

e Dependiente: DMF.
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7.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Diario

Cada tercer dia

Frecuencia de ingesta _
Una vez a la semana Ordinal

reportada por el paciente.
Una vez al mes

Nunca

del

inferior respecto al superior.

Relacion distal maxilar

Se distinguen dos tipos: S0 R Eoine Nominal

C C resente o ausente.
division 1 y divisibn 2, en P

funcién de la relacion incisiva

Se determind como

Género reportado por el ) .
. masculino y Nominal
paciente.

femenino.
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7.10 Andlisis de datos.

Se realizaron estadisticas descriptivas que incluyeron frecuencias,
ademas se determind si existe o0 no asociacion con X2. Se calculd el
Odds Ratio (OR) de cada una de las variables con un Intervalo de
Confianza (IC) al 95%. Para el analisis de los datos se utilizé el
paquete estadistico SPSS v. 19.

7.11 Recursos.

7.11.1 Humanos.

e Tutor.
e 2 Asesores.

e Pasante de la carrera.

7.11.2 Materiales.

e Ejel

e Ejell

e Estado oclusal.

7.11.3 Financieros.

e A cargo de la tesista.

7.12 Consideraciones Eticas.

La presente investigacion no implica ningun peligro real o potencial
para los individuos reclutados en este estudio. Las condiciones de

investigacion han sido desarrolladas en base a la Ley General de
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Salud en Titulo V, capitulo Unico, Declaracion de Helsinky, apartado
C, articulos 28 y 29:

Art. 28. El médico puede combinar la investigacion médica con la
atencion médica, sélo en la medida en que tal investigacion acredite
un justificado valor potencial preventivo, diagnéstico o terapéutico.
Cuando la investigacion médica se combina con la atencion médica,
las normas adicionales se aplican para proteger a los pacientes que

participan en la investigacion.

Art 29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo
procedimiento nuevo deben ser evaluados mediante su
comparacion con los mejores metodos preventivos, diagnosticos y
terapéuticos existentes. Ello no excluye que pueda usarse un
placebo, o ningun tratamiento, en estudios para los que no hay

procedimientos preventivos, diagndsticos o terapéuticos probados.
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8. RESULTADOS

8.1 Descriptivos.

Se revisaron expedientes correspondientes a los ciclos escolares
2009- 2010 y 2010- 2011, encontrando un total de 678 participantes
perdidos y 284 participantes eliminados de acuerdo a los criterios de
exclusion. En base a los criterios de inclusion, el ndmero de
participantes seleccionados fue de 414, de los cuales el 19.8% (n=82)
del sexo masculino y el 80.19% (n= 332) del sexo femenino.

Se formaron dos subgrupos: uno de casos y otro de controles; el
primero constdé de 13.5% (n=36) participantes del sexo masculino y
86.41% (n=229) del sexo femenino. El segundo grupo esta constituido
por el 30.87% (n=46) participantes del sexo masculino y 69.12%
(n=103) de sexo femenino. Es importante mencionar que tanto en el
grupo de los casos como en el de controles hubo mayor proporcion de
mujeres. A pesar que las proporciones son menores en el sexo
masculino, existe mayor numero de participantes en el grupo de

controles.

Conforme a los grupos etareos, el grupo con mayor numero de
participantes es el de 18- 27 afos de edad con un total de n= 129,
seguido por el grupo de 48- 60 afios de edad con n=107 participantes,

y en ambos predomina el sexo femenino (Tabla 1).
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Tabla 1. Proporciéon por género de casos y controles.

8.1.1

Casos Controles
M = M = Total
5.6% 25.6% 12% 18.7% (n=129)
(n=15) (n=68) (n=18) (n=28)
2.6% 20.3% 8.7% 18.12%
(n=101)
(n=7) (n=54) (n=13) (n=27)
1.8% 18.4% 4% 11.4%
(n=77)
(n=5) (n=49) (n=6) (n=17)
3.3% 21.8% 6% 20.8%
(n=107)
(n=9) (n=58) (n=9) (n=31)
(n=36) (n=229) (n=46) (n=103) (n=414)

Fuente directa

La presente investigacion de casos y controles presenté como
variable dependiente al DMF y como variables independientes a la.
Clase Il de Angle; somatizacion y; frecuencia de ingesta de
vitaminas y minerales. Cada una de ellas se describen a
continuacién de acuerdo al género y edad tanto del grupo de casos

como de controles.

Clase Il de Angle.

En el grupo de casos existe menor proporcién de participantes con
Clase Il de Angle, siendo mas frecuente ésta en el sexo femenino
con un 26.7% (n=71); en el grupo control se observa cierta similitud
con el grupo de los casos, en cuanto al género, el sexo femenino
tiene el 18.7% (n=28) de participantes con ésta misma variable.
(Tabla 2)
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Tabla 2. Distribucion porcentual de Clase Il de Angle en casos y controles.

Clase de Angle

Clase Il

Clase I, Clase Il

Fuente: directa

De acuerdo a la tabla 3, se observa en el grupo de casos, que la mayor
proporcién de participantes con dicha variable se encuentra en el grupo
etareo de 38 a 47 afios de edad con un 7.5% (n=20) del sexo femenino.
Cabe mencionar que no se observa un aumento en la presencia de clase
Il de Angle conforme a la edad y son mas los pacientes con Clase | y 1lI

tanto en casos como en controles (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién porcentual de Clase Il de Angle en casos y
controles en participantes con DMF.
Controles

31% 11% 60%
(n=82) (n=28) (n=158)

4.1%
(n=11)

Fuente: directa
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8.1.2 Somatizacion.

De acuerdo a esta variable, se observa en el grupo de los casos
gue el nivel de somatizacién severo es el mas frecuente con 41.8%
(n=111) en el sexo femenino. Contrario a esto, en el grupo control
se observa que es mas frecuente el nivel de somatizacion normal
con 33.5% (n=50) del sexo femenino. Cabe mencionar que en el
sexo masculino no es significativo el nivel de somatizacion (Tabla
4).

Tabla 4. Somatizacion por género en el grupo de casos y controles
Control

Somatizacion £

23%
Normal (n=61)

21.5%
Moderada (n=57)

41.8%
SEVCEIE (n=111)

Fuente: directa

La distribucion de somatizacion de acuerdo a los grupos etareos
de 28-37 y de 48- 60 afos de edad presentan cada uno la mayor
proporcién de participantes del sexo femenino en el grupo de
casos con nivel de somatizacién severa con 11.3% (n=30) (Tabla
5).

En el grupo etareo de 18- 27 afios de edad del grupo de controles,
el cual tiene la mayor proporcion de participantes del sexo
femenino con 10.7% (n=16) con nivel de somatizacion normal
(Tabla 6).
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Tabla 5. Distribucion de nivel de somatizacion en pacientes con
DMF (Casos)

18- 27
28- 37
38- 47

48- 60

6.4% 23% 29% | 3.3% | 21.5% | 25% | 3.7% | 41.8% | 45.6%
(n=17) (n=61) (n=78) | (n=9) (n=57) (n=66) | (n=10) | (n=111) (n=121)
Fuente: directa

Tabla 6. Distribucion de nivel de somatizacion en pacientes con
DMF (Controles)

Edad

18- 27
28- 37

38- 47

48- 60

18% 34% 52% | 8.7% | 19% 28% 4% 16% 20%
(n=27) (n=50) (n=77) | (n=13) (n=29) (n=42) | (n=6) (n=24) (n=30)

Fuente: directa
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8.1.3 Frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales.

La distribucion de ésta variable que se observa en la tabla 7,
muestra que la mayor proporcibn de participantes del sexo
femenino refieren nunca haber consumido vitaminas ni minerales
tanto en el grupo de casos como en controles, resultando el 36.9%
(n=98) y 27.5% (n=41), respectivamente (Tabla 7).

Tabla 7. Frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales por género en el
grupo de casos y controles

Ingesta de vitaminas Control

y minerales
Diario
Cada 3er dia
Una vez a la semana
Una vez al mes

Nunca

Fuente: directa

Conforme a ésta variable y a todos los grupos etareos, se observa
gue la mayor proporcion de participantes, incluidos los del género
masculino y femenino, refieren nunca haber consumido vitaminas y

minerales, tanto en casos como en controles (Tabla 8y 9).
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Tabla 8. Distribucion porcentual de frecuencia de ingesta de vitaminas y
minerales con DMF (Casos)

“ Cada 3er dia Una vez a la semana Una vez al mes Nunca

Fuente:directa

Tabla 9. Distribucion porcentual de frecuencia de ingesta de vitaminas y
minerales con DMF (Controles)

m Cada 3er dia Una vez a la semana Una vez al mes Nunca

Fuente:directa
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8.2 Resultados analiticos.

Se obtuvo la X?, OR y valor P, con un intervalo de confianza (IC) del
95% de cada una de las variables independientes del presente

estudio; los resultados se describen a continuacion:

8.2.1 Clase |l de Angle.

Esta variable se encuentra fuertemente asociada con el DMF, a su
vez, la presencia de ésta aumenta 1.1 veces el riesgo de padecer

este trastorno temporomandibular (Tabla 10).

8.2.2 Somatizaciéon

Es muy importante sefalar que esta variable es la que se
encuentra mas asociada con el DMF, tanto que la presencia de
ésta, aumenta 2.5 veces el riesgo para presentar dicho trastorno
(Tabla 10).

8.2.3 Frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales.

De acuerdo a los analisis estadisticos antes descritos, no se
encuentra asociacién en ninguno de los subgrupos (diario, cada
tercer dia, una vez a la semana, una vez al mes y nunca) al dolor
miofascial, ya que éstos no arrojaron que ésta variable fuera factor

de riesgo para éste trastorno (Tabla 10).
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Somatizacién/DME Frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales/DMF

Clase Il

Angle/ Moderado- Moderado/ Diario/ Cada 3er dia/ Unavez ala Unavez al Nunca/
Severo/ DMF
DMF Severo/ DMF DMF DMF DMF semana /DMF mes /DMF DMF

Fuente: directa

En estadistica inferencial, aplicando el X?, se analizé la fuerza de
asociacion entre las variables independientes con DMF,
encontrando que éstas se encuentran fuertemente asociadas vy,
gue al reunir éstas tres caracteristicas (clase Il de Angle,
somatizacion y poca frecuencia en ingesta de vitaminas y
minerales), aumenta el riesgo tres veces mas de padecer dicho
trastorno (Tabla 11).

Tabla 11. Calculo de X? OR'y p de las variables independientes con
DMF

Clase Il Angle, Somatizacion y deficiencia de vitaminas y minerales/
DMF

Fuente: directa
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9. DISCUSION

De acuerdo a los resultados de esta investigacion se encontrd que de los
414 participantes incluidos en este estudio, el sexo femenino es el mas
afectado, siendo que el 80.19% de ésta poblacion presentd DMF,
existiendo una relacion de 6:1, similar a la proporcion obtenida por Rey B
en 1981.1

La clase Il de Angle esta estrechamente asociada al DMF. Asi bien, este
resultado confirma nuevamente a Rey B. en un estudio similar para esta
variable, en el que encuentra que los pacientes que presentan clase Il de
Angle presentan la mayor frecuencia de desarrollar algun trastorno de la
ATM.

Contrario a la investigacién de diversos autores, la baja frecuencia en la
ingesta de vitaminas y minerales no resultdé estar asociada al dolor
miofascial. Gerwin RD menciona a las deficiencias nutricionales y
vitaminicas como factores etiolégicos de perpetuacion de dolor
miofascial.’® A su vez, Okumus M acepta la relacién de los oligoelementos
con DMF vy, concluye, a diferencia de ésta investigacion, que
efectivamente éstos elementos son muy importantes en la fisiopatologia
de este trastorno.’? Levine y Hartzell discuten éste concepto con
detenimiento con respecto al acido ascorbico. Puntualizan que la vitamina
C es un cofactor vitaminico esencial en ocho reacciones enzimaticas
diferentes como la sintesis de norepinefrina y serotonina, ambas

importantes en la modulacién central de la transmisién del dolor.*°

De acuerdo con los estudios realizados por Schmitter M, en los que
concluye que la somatizacién es mas generalizada en los pacientes que
sufren de DMF’, el presente estudio puso en evidencia que la
somatizacion constituye uno de los factores psicolégicos mas importantes,

pues resulta estar estrechamente relacionada al DMF, incidiendo 2.5
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veces el riesgo de presentar este trastorno. Estos datos son similares a

los resultados del estudio realizado por Yap AU, en el que encuentra que
el 55% de la poblacion total con DMF presenta moderada a severa

somatizacion.®

La etiologia del DMF es multifactorial como lo propone Licini; él menciona
aspectos  hormonales, psicologicos, oclusales y diferencias
socioculturales, por lo que al analizar las tres variables con DMF, resultd

una fuerte asociacién con un riesgo 3.2 veces mayor.*’

Es necesario mencionar que dentro del tratamiento para el DMF, deben
utilizarse terapias cognitivo- conductuales, de relajacion muscular y
modelos psicosociales, ya que en la presente investigacion se demuestra
que el perfil psicolégico es el factor mas importante para desencadenar un
TTM. A pesar de que este estudio no arroja relacion entre la frecuencia de
ingesta de vitaminas y minerales, cabe sefalar que Travell J. recomienda
el consumo de vitaminas y nutrientes especificos en los pacientes que
presentan DMF. Las vitaminas recomendadas son la vitamina C, vitamina
B y suplementos de hierro, ya que menciona que casi la mitad de los
pacientes que trata con DMF cronico requieren la resolucion de ciertos

déficits vitaminicos para lograr un alivio duradero.?
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10. CONCLUSIONES

1. El 86.41% de los participantes con DMF fueron del sexo femenino,
resultando una proporcion de 6:1.

2. Existe mayor frecuencia de DMF en el grupo etareo de 18 a 27 afios
de edad.

3. Es un factor de riesgo importante la Clase Il de Angle, ya que se

encuentra fuertemente asociado al DMF.

4. La somatizacion, es un factor desencadenante muy importante para
presentar DMF, principalmente el género femenino, siendo si se

presenta somatizacion severa, un riesgo tres veces mayor.

5. Son mas frecuente los casos con somatizacion en los grupos etareos
de 48- 60 afios con un 20% de la poblacion total, seguido por el grupo

de 38- 47 afios con un total del 15% casos.

6. La frecuencia de ingesta de vitaminas y minerales no es factor de

riesgo para presentar DMF.

7. Existe una fuerte asociacién de la conjuncién de las variables Clase I
de Angle, somatizacion y baja o nula frecuencia en la ingesta de
vitaminas y minerales con el DMF, incidiendo tres veces mas el riesgo

a padecerlo.
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12. ANEXOS

Anexo 1

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Odontologia
Unidad de Dolor Orofacial/ TTM

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Unidad de Dolor Orofacial/ TTM de la Facultad de Odontologia UNAM esta realizando
una investigacién con el fin de conocer los factores que intervienen para que se presente
el dolor cronico y otros signos y sintomas referidos por los trastornos
temporomandibulares en los pacientes que acuden a la Facultad de Odontologia. Por

ello invitamos a que participen a todos los pacientes.

La participacién en el estudio estara compartida por investigadores, maestros y alumnos.
El equipo de trabajo se encuentra formado por profesionales de la Odontologia con gran

experiencia en estos estudios.

La forma en la que el paciente participard serd llenando un cuestionario para conocer
aspectos individuales sobre factores psicol6gicos como la depresion y el comportamiento
ante problemas de dolor orofacial y se le realizardn examenes clinicos, los cuales
comprenden la revision de los movimientos mandibulares, la palpacion de sonidos
articulares y la palpacion de los musculos y la articulacién temporomandibular, lo cual
nos permitira  detectar oportunamente a quienes padecen  trastornos

temporomandibulares.

Asimismo se le otorgara el beneficio de que en caso de padecer algun sintoma de los
trastornos temporomandibulares o estar en riesgo podré ser atendido en la Unidad de
Dolor Orofacial/ TTM de la Facultad de Odontologia UNAM. Se le garantiza recibir
respuestas a cualquier pregunta y aclaracién acerca de los procedimientos relacionados

con este estudio.

El participar en este estudio no involucra riesgo alguno, la informacién que proporcione
sera confidencial y no sera personalmente identificado en el reporte de los resultados de
este estudio. Su participacién es enteramente voluntaria, puede retirarse del estudio en
el momento que usted decida sin repercusiones de ninguna indole para la realizacion de
cualquier otro tratamiento. Pero recuerde que la informacion obtenida servira para

conocer y resolver los problemas asociados a los trastornos temporomandibulares en
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otros pacientes como usted.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio por favor llene los datos que se le piden

a continuacion con letra clara y legible.

SE ME HA INFORMADO QUE SE ESTA REALIZANDO UN ESTUDIO PARA CONOCER
LOS FACTORES QUE INTERVIENEN EN LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA, SE ME HA ASEGURADO QUE LA INFORMACION QUE
PROPORCIONE SERA CONFIDENCIAL Y MANEJADA CON ESTRICTA DISCRECION,
Y QUE CUALQUIER DUDA QUE TENGA ME SERA ACLARADA.

DOY MI CONFORMIDAD PARA QUE SE ME APLIQUE EL CUESTIONARIO, SE ME

REALIZEN EXAMENES CLINICOS Y CONTINUAR LA TERAPIA RECOMENDADA
SEGUN EL DIAGNOSTICO ESTABLECIDO.

NOMBRE DEL PACIENTE:

DIRECCION: TEL:

NOMBRE DEL TESTIGO:

PARENTESCO TEL:

FECHA. | | __

FIRMA DE CONFORMIDAD FIRMA DEL TESTIGO
DEL PACIENTE

Dr. Manuel Saavedra Garcia

UNIDAD DE DOLOR OROFACIAL/ TTM 2011
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Anexo 2
Valoracion Nutrimental

a. Su peso en kilogramos es: kg.

b. Su altura en metros es: m.

c. Por favor describa todo lo que comio y bebi6 el dia de ayer, incluya
las cantidades consumidas:

Desayuno:

Comida:

Cena:

Entrecomidas:

d. Habitualmente, ¢con qué frecuencia come los siguientes
alimentos?
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Anexo 3

En el dltimo mes, ¢qué tanto se ha angustiado por alguna de estas

situaciones?
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