de disfuncion craneomandibular

Relacion entre los habitos parafuncionales y los signos

Fernando Gil2/Maria Jesis Suérez?/Benjamin Serrano®/M.2 Paz Salido/José F. L. Lozano®

prevalencia

Introduccion

La disfuncion craneomandibular (DCM) es un término que
abarca una serie de condiciones clinicas que involucra a
los misculos masticatorios y/o las articulaciones témporo-
mandibulares (ATM) y estructuras asociadas'. Pero afin
existe controversia debido al limitado conocimiento con-
cerniente a la etiologia y a la historia natural o curso de la
DCMZ En la actualidad, la teoria multifactorial es aceptada
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Objetivo: El objetivo del presente estudio fue investigar la prevalencia de los signos
clinicos de DCM vy la relacion entre los habitos parafuncionales y los signos de DCM
en una poblacion adulta joven sana. Material y método: Un total de 408 sujetos con
una edad entre 20 y 40 afios (144 hombres y 264 mujeres) fueron seleccionados entre
estudiantes universitarios después de aplicar los criterios de inclusion/exclusion.

En el estudio se emplearon los datos de la historia clinica y exploraciéon que evaluaban
signos de DCM. Se evaluaron ademas tres habitos parafuncionales y la presencia de
estrés. Resultados: E| 60% de los sujetos demostraron al menos un signo de DCM.

El clic y el dolor a la exploracion muscular fueron los signos més frecuentes. El clic en
la ATM derecha y durante la apertura bucal fue mas frecuente en mujeres.

La prevalencia de habitos parafuncionales fue elevada (45%) y el bruxismo fue el
habito més frecuente. El anélisis mediante los arboles de segmentacién demostré que
el bruxismo y ser mujer son los factores de riesgo mas significativos para el clic y el
dolor en la exploracion de los musculos masticatorios. No se observo significacion
para el mordisqueo de ufias y signos de DCM. Conclusiones: Los signos de DCM y
las parafunciones demostraron una elevada prevalencia en la muestra. El estrés
también tuvo una elevada prevalencia y estaba relacionado con el bruxismo.

El bruxismo tuvo una relacién significativa con algunos signos de DCM en mujeres.

Palabras clave: Disfuncion craneomandibular, TMD, parafunciones, bruxismo,

en el desarrollo de la DCM%5. La DCM es frecuente en todos
los grupos de edad, indicando los estudios epidemioldgicos
transversales que hasta un 60% de poblaciones sanas tie-
nen al menos un signo de DCM'6-'6 y algunos signos de
DCM estaban relacionados con el sexo'"7-2 Debido a esa
elevada prevalencia algunos autores han sugerido una re-
evaluacion de los criterios de DCM%.24,

Parafuncion es untérmino que describe actividades oro-
mandibulares y linguales no funcionales como el bruxismo,
mordisqueo de carrillos, labio o lengua, mordisqueo de ufas,
succion, o mordisqueo de algln objeto. Las parafunciones
pueden ocurrir mientras el individuo esta despierto o dor-
mido, o durante ambos estados y no es raro observar va-
rias parafunciones en el mismo paciente'0.25-28,

Aunque las investigaciones disponibles y las observacio-
nes clinicas generalmente apoyan una conexion entre los
habitos parafuncionales y la DCM2%20, ¢l papel exacto de
los habitos parafuncionales enla DCM permanece sin aclarar®.
Los hahitos parafuncionales son considerados por muchos cli-
nicos como un importante factor etiolégico de DCM, sin em-
bargo no existe unafuerte evidencia de una estrecha relacion
entre el bruxismoy la DCM®'32 En la actualidad todavia es des-
conocido si el bruxismo y la DCM tienen una relacion causa-
efecto o representan fenémenos coexistentes3'333¢,

Existen diversas maneras para valorar la actividad pa-
rafuncional, siendo los cuestionarios el método utilizado
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con mayor frecuencia. El examen clinico y las observacio-
nes del desgaste dentario también son ampliamente utili-
zados, pero la fiabilidad de estos métodos es cuestiona-
ble35-37.

El objetivo del presente estudio fue investigar la preva-
lencia de los signos clinicos de DCM y los habitos parafun-
cionales y su relacién en una poblacion joven adulta sana.
La hipotesis nula fue que no existiria asociacion entre los ha-
bitos parafuncionales y los signos de DCM en la muestra
analizada.

Material y métodos

Sujetos

El estudio fue realizado entre estudiantes de cuarto curso
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complu-
tense de Madrid.

La muestra comprendia inicialmente 480 sujetos, pero
después de aplicar los criterios de exclusion el estudio com-
prendié una muestra de 408 sujetos (144 hombres y 264 mu-
jeres), con una edad entre 20 y 40 afios (media 23,9 afios,
DE 4,6).

Los criterios de inclusion fueron una edad entre 20 y
40 afios y una oclusion dentaria con contacto molar bilate-
ral simultaneo. Los criterios de exclusion fueron: historia de
traumatismo orofacial y maxilofacial, presencia de enfer-
medades 6seas o neuromusculares locales o sistémicas,
presencia de dolor muscular orofacial espontaneo o dolor
en una o ambas ATM, y recibir habitualmente medicacion
para el dolor u otros tratamientos.

El examen se bas6 en los datos obtenidos de una histo-
ria clinica personalizada desarrollada en el Departamento
de Prétesis Bucofacial y la exploracion clinica siguiendo los
criterios de la Academia de Dolor Orofacial®.

Las exploraciones se realizaron por parte de tres profe-
sores del Departamento de Prétesis Bucofacial especiali-
zados en DCM, habiéndose desarrollado un consenso para
signos de DCM antes de comenzar el estudio.

Se realizo a los sujetos una exploracion extraoral inclu-
yendo la palpacién de las ATM, los masculos masetero, tem-
poral y esternocleidomastoideo, y la manipulacién funcio-
nal de los misculos pterigoideo medial y lateral. Se realiz6
ademas la exploracion intraoral y se elaboraron modelos
diagnésticos.

Para el andlisis estadistico se utilizaron los siguientes
signos: sensibilidad o dolor uni o bilateral a la palpacién di-
recta preauricular e intrameatal de una o ambas ATM; rui-
dos articulares (clic o crepitacion) explorados mediante pal-
pacion digital; sensibilidad o dolor de uno 0 mas misculos
en la palpacion bilateral (temporal, masetero, esternoclei-
domastoideo) o dolor durante la manipulacion funcional
(pterigoideo medial y lateral); hipertrofia muscular; desvia-
cion de lalinea media durante la apertura bucal y limitacion
en la apertura.

Los siguientes habitos parafuncionales fueron selec-
cionados de la historia clinica: apretamiento o rechina-
miento dentario (bruxismo), mordisqueo de ufias y mordis-
queo de labios/lengua/mejillas. No se discrimind entre
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bruxismo diurno y nocturno. Los examinadores no conoci-
an el estatus de los sujetos en relacion con la presencia o
no de héabitos parafuncionales durante la exploracion. Se
incluy6 ademas la presencia de estrés detectado en el in-
terrogatorio.

Anéalisis estadistico

Se realizd |a estadistica descriptiva para la evaluacion de los
datos. Las comparaciones entre las variables (habitos pa-
rafuncionales, sexo y estrés) y los signos de DCM se reali-
zaron empleando el test de la x2. Se empled el programa
SAS 8.2.

El método de los arboles de segmentacion (SPSS/ Ans-
wer tree 3.1) se emple6 para identificar interacciones y para
revelar la relacion entre los habitos parafuncionales y los
signos de DCM. Elmodelo utiliza una particién binaria, donde
los datos son sucesivamente divididos siguiendo el eje co-
ordinado de las variables predictivas. La division de los
nodos continuaba hasta que se alcanzaban los criterios es-
tablecidos.

Resultados

Caracteristicas basales

La prevalencia de signos de DCM fue elevada en la mues-
tra, el 60% de los sujetos tenian al menos un signo de DCM
(tabla 1). La prevalencia de clic fue mas frecuente en la ATM
derecha (30%) y durante la apertura bucal (34%). E1 20% de
los sujetos tenian sensibilidad o dolor a la exploracién de al
menos un muasculo. El 12% presentaron dolor en los mUs-
culos maseteros, el 6% en los misculos temporales, el 2%
en los pterigoideos mediales, el 5% en los pterigoideos la-
terales, y el 5% en los mlsculos esternocleidomastoideos.

Cuando se analizaron los habitos parafuncionales sin
discriminar el tipo, la prevalencia fue también elevada
(45%). El bruxismo fue el habito mas frecuente (31%), se-
guido del mordisqueo de ufias (11%) y el mordisqueo de
labios/lengua/mejillas (8%) (tabla 2). La presencia de un
solo habito fue mas frecuente que la asociacioén de habi-
tos (tabla 3).

Cuando se comparo6 el sexo con los signos de DCM y los
habitos parafuncionales, hubo diferencias significativas en

Tabla 1 Prevalencia de signos clinicos de DCM
(% de 408 sujetos)

Signo Total (%) Hombres (%) Mujeres (%)
Dolor palpacion ATM 13 12 14
Clic 45 39 48
Clic ATM dcha. 30 24 34
Clic ATM izda. 28 26 29
Crepitacion 3 1 4
Dolor masculos masticatorios 20 17 22
Hipertrofia masetero 7 10 6
Hipertrofia temporal 2 3 1
Desviacion mandibular 64 66 63
Limitacién apertura 7 6 8
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Tabla 2 Prevalencia de habitos parafuncionales

Habitos parafuncionales  Total (%) Hombres (%)  Mujeres (%)
Bruxismo 31 33 29
Mordisqueo ufias " 7 14
Mordisqueo labios/

lengua/mejillas 8 5 10

Tabla 3 Prevalencia de la asociacién de habitos
parafuncionales

Habitos parafuncionales %
Sélo un habito parafuncional 39
Bruxismo + mordisqueo ufias 3
Bruxismo + mordisqueo labios/lengua/carrillos 2
Mordisqueo labios/lengua/carrillos + mordisqueo ufias 05
Bruxismo + mordisqueo labios/lengua/carrillos

+ mordisqueo ufas 03

mujeres comparadas con los hombres para: mordisqueo de
ufias (mujeres 14% vs. 7%, o= 0,04), clic enla ATM derecha
(mujeres 34% vs. 24%, p=0,03), clic de apertura (mujeres
38% vs. 28%, p=0,04) crepitacion en el cierre (mujeres 8%
vs. 0, p=0,03), y dolor en el misculo pterigoideo medial (mu-
jeres 3% vs. 0, p=0,03).

Cuando se analizaron independientemente los habitos
parafuncionales, los sujetos con bruxismo demostraron mas

clic (42% vs. 21%, p<0,0001), hipertrofia muscular (52% vs.
29%, p=10,01) y dolor a la exploracién muscular (48%
vs. 26%, p=0,0002). Se observaron diferencias para el clic
en ambas ATM, y para el dolor muscular en ambos miscu-
los maseteros y el mdsculo temporal derecho.

En sujetos con mordisqueo de labios/lengua/mejillas
hubo diferencias significativas para el dolor a la explora-
cion en el masculo pterigoideo medial (28% vs. 8%, £=0,05).
No hubo diferencias significativas para el mordisqueo de
ufias y los signos de DCM.

El estrés tuvo una prevalencia muy elevada en la mues-
tra (87%), y hubo diferencias significativas en los sujetos
con estrés y bruxismo (34% vs. 7%, o< 0,0001).

Arboles de segmentacion

El objetivo fue identificar la prediccion de signos de DCM
a partir de variables asociadas (habitos parafuncionales,
sexo y estrés). Con todos los factores considerados se
desarrollaron arboles de segmentacion para los siguien-
tes signos de DCM: clic, hipertrofia muscular, dolor a la ex-
ploracién muscular y desviacion de la linea media. Res-
pecto al clic y al bruxismo, las mujeres con bruxismo
tenian clic en el 66% (fig. 1). El dolor a la exploracién
muscular demostré relacion con el bruxismo (31%), y ser
mujer (36%) (fig. 2). La hipertrofia de los mlsculos mase-
tero y temporal demostrd asociacién con el bruxismo
(12%).
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Fig.1 Arbol de segmentacién para el clic, bruxismo y sexo. El arbol comienza con el clic y sigue hacia abajo hasta que se alcan-

za el nodo terminal. El tamafio de la muestra figura en cada nodo terminal.
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Fig.2 Arbol de segmentacion para el dolor muscular, bruxismo y sexo. El arbol comienza con el dolor muscular y sigue hacia abajo
hasta que se alcanza el nodo terminal. El tamafio de la muestra figura en cada nodo terminal.

Discusion

Los resultados del presente estudio apoyan la teoria de que
existe asociacion entre los habitos parafuncionales y los
signos de DCM. Sin embargo, como ocurre en estudios si-
milares, este estudio presenta limitaciones (es un estudio
transversal, los datos sobre los habitos parafuncionales pro-
cedian de la entrevista y no eran cuantitativos, y no hubo dis-
criminacién entre bruxismo diurno y nocturno).

El estudio demostré una elevada prevalencia de signos
de DCM, estando en concordancia con estudios epidemio-
l6gicos transversales previos en adultos sanos, que mos-
traron una prevalencia entre el 45% y el 75% de sujetos que
presentaban al menos un signo de DCM382, E| clic fue el
signo con la prevalencia mas elevada (45%), siendo similar
en estudios previos®'0. La prevalencia de dolor a la explo-
racion muscular fue similar a estudios previos®''3, pero es-
tuvo en contradiccion con otros estudios'®1+-15,

La mayor prevalencia observada en el estudio para el
clic y el dolor muscular en las mujeres fue confirmada por
numerosos estudios epidemioldgicos'""7-', La mayor pre-
valencia de algunos signos de DCM en mujeres puede ser
debida a una mayor sensibilidad biolégica a los estimulos,
y estudios recientes demuestran una influencia significati-
va del ciclo menstrual en el dolor musculoesquelético?-22,

Matsuka y cols.'® encontraron que otros signos de DCM
son bastante raros, como la limitacién de la apertura que
sdlo ocurre en menos del 5%, siendo similar a los resulta-
dos obtenidos en el presente estudio.
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Los resultados de estudios epidemiolégicos transversa-
les varian considerablemente de un estudio a otro debido a
las diferencias en la recogida de datos, en los signos y sin-
tomas explorados y los diferentes métodos de exploracidn,
la distribucion de los grupos de edad y el sexo, por lo que la
prevalencia de la DCM raramente es comparable®".

Son sorprendentes los elevados valores observados en
el estudio de ciertos signos de DCM, si tenemos en cuenta
que es una poblacion sana. Por ello puede que la actual de-
finicion de DCM tenga una pobre especificidad. Asi, aun-
que la publicacion de los Criterios Diagnésticos de Investi-
gacion para la DCM?3 representa un gran avance en el
campo de la DCM, PallaZ dice que es necesaria una reeva-
luacion de los criterios afiadiendo nuevos cuestionarios que
provean unos grupos de pacientes mas homogéneos. Ade-
mas, Woda y cols.2* también establecen que las taxonomias
de la DCM necesitan ser revisadas.

Los habitos parafuncionales son frecuentes en el presente
estudio, siendo el bruxismo el habito més frecuente, y estan-
do la prevalencia de acuerdo con estudios previos'026-28,

La forma mas frecuente de evaluar los habitos parafun-
cionales son los cuestionarios (informacion del propio pa-
ciente), informacion de los compaferos de habitacion o el
desgaste dentario. Estos indicadores indirectos han pro-
visto resultados conflictivos en la relacién entre la DCM y
la presencia de habitos parafuncionales®3236:37 Sin embar-
go, los sujetos de la muestra fueron reclutados entre estu-
diantes de Odontologia, lo que sugiere que la propia infor-
macion de los mismos sobre los habitos parafuncionales es
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mas segura que la propia informacién del sujeto obtenida en
la poblacidn general. El estudio demostro una elevada pre-
valencia de ciertos signos de DCM en sujetos con habitos
parafuncionales. Asi, los sujetos con bruxismo tuvieron una
prevalencia elevada para el clic en ambas ATM, hipertrofia
muscular, y dolor a la exploracion de ambos maseteros y el
musculo temporal derecho, resultados en concordancia con
estudios previos'!17.1923,30

Los arboles de segmentacion demostraron que el bruxis-
mo y ser mujer son los factores de riesgo més significativos
para el clic, dolor e hipertrofia de los misculos masticatorios.
Aungue las investigaciones disponibles y las observaciones
clinicas apoyan una conexion entre los habitos parafuncio-
nalesyla DCM, el papel exacto de los hahitos parafunciona-
les permanece sin aclarar3® porque pocos estudios han de-
mostrado directamente estos comportamientos®,

Los héabitos parafuncionales son todavia considerados
por muchos clinicos como un importante factor etiolégico
de DCM, sin embargo no existe una fuerte evidencia de una
relacion estrecha entre el bruxismo y la DCM3'2 aunque los
presentes resultados y otros estudios han encontrado que
el bruxismo es un importante indicador de riesgo de DCM34,
Seria importante evaluar el papel del bruxismo como factor
iniciador y perpetuante de la DCM.

El presente estudio también demostré una elevada pre-
valencia de estrés en la muestra, y hubo diferencias sig-
nificativas sélo para el bruxismo. La relacion entre el es-
trésy las parafunciones fue demostrada por varios autores,
de tal manera que el estrés puede producir un incremen-
to del tono muscular y la actividad parafuncional, y hay
evidencias que mantienen que el bruxismo se relaciona
con el estado emocional del individuo8364, Ademaés, la in-
tensidad y frecuencia de la actividad parafuncional puede
exacerbarse por el estrés*!. En el presente estudio la aso-
ciacion entre el estrés y los signos de DCM no pudo ser de-
mostrada, mientras que en estudios previos' se observo
dicha asociacion. Ademaés, otros estudios han indicado
que pacientes con DCM presentaban un estrés incremen-
tado*2. Para un mejor conocimiento, deberia inventarse un
sistema objetivo de medicién del bruxismo, que pueda ser
utilizado por los clinicos, y ademas deberia desarrollar-
se unindice ideal y estandarizado para evaluar los signos
de DCM.

Conclusiones

Dentro de las limitaciones del estudio, las conclusiones fue-
ron las siguientes:

¢ Delos 408 sujetos del estudio, el 60% tuvieron al menos
un signo de DCM en la exploracién.

¢ Elclic demostré una mayor prevalencia en mujeresy en
la ATM derecha.

e Laprevalencia mas elevada de dolor muscular en la ex-
ploracion fue para el misculo masetero.

¢ Elestréstuvo una elevada prevalencia y s6lo demostro
estar relacionado con el bruxismo.

¢ El bruxismo tuvo relacion significativa con el clic y el
dolor muscular en la exploracion en las mujeres.
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