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RESUMEN

La importancia de reconocer la presencia de los
trastornos temporomandibulares (TTM) en nifios y
adolescentes radica a que esta patologia afecta con
mayor frecuencia a los adultos, sin embargo al revisar la
literatura se encuentra que esta condicion incluye nifios
y adolescentes quienes son susceptibles a varios
trastornos, identificados por odontopediatras. El
porcentaje de estos varia del 16% al 68%, pero otros
investigadores determinan que la prevalencia depende
de los andlisis y métodos de cada estudio. Etiologia: Se
presenta debido a multiples causas, los factores pueden
ser psicoldgicos, fisiologicos y en menor grado los
sociales pero teniendo en cuenta una interaccion entre
ellos para dar origen a los TTM. Los signos y sintomas se
relacionan a pacientes con tensién emocional,
hiperactividad, depresion, ansiedad, agresividad,
trastornos de la personalidad y déficit de atencion, los
cuales se consideran factores predisponentes para
desarrollar TTM. Prevalencia: La literatura reporta que
los TTM en niflos y adolescentes varian de manera
amplia, se referencia que los signos y sintomas
incrementan con la edad. Otros autores de forma mas
precisa presentan signos que varian del 22% al 68% y
con respecto a los sintomas el porcentaje de variacion es
del 20% al 74%. Diagnéstico: Para el diagnostico de los
TTM se han tenido en cuenta algunos instrumentos de
evaluacion, entre ellos cuestionarios y evaluacion
clinica, utilizados dependiendo la aplicabilidad y
propésito del paciente. Las investigaciones con respecto
al tratamiento son muy pocas. El abordaje terapéutico
requiere participacidén interdisciplinaria:
odontopediatria, fonoaudiologia, otorrinolaringologia,
psicologia, ortopedia maxilar y ortodoncia.
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SUMMARY

The importance of recognizing the presence of
temporomandibular disorders (TMD's) in children and
adolescents lies most often that the pathology affects
mostly adults, but in reviewing the literature is found
that this condition includes children and adolescents
who are susceptible to various disorders, identified by
pediatric dentists. The percentage of these varies from
16% to 68%, but other researchers determined that the
prevalence depends on the analysis and methods for
each study.Etiology: It occurs due to multiple causes,
factors can be psychological, physiological and social
in a lesser extent but considering an interaction
between them to give rise to TMD’s. signs and
symptoms relate to patients with emotional tension,
hyperactivity, depression, anxiety, aggressiveness,
personality disorders and attention deficit, which are
considered predisposing factors in developing TMD's.
Prevalence: The literature reports that TMD's in
children and adolescents varies widely, it is referenced
that signs and symptoms increase with age. Other
authors have more precise view of the signs ranging
from 22% to 68% and regarding symptoms the
variation percentage is 20% to 74%. Diagnosis: It has
been taken into account some assessment tools to
diagnose the TMD's, including questionnaires and
clinical evaluation, used depending on the purpose and
applicability of the patient.Researches regarding
treatment are very few. A multidisciplinary
participation is required for a therapeutic approach:
Pediatric Dentistry, Speech Therapy, Otolaryngology,
Psychology, Maxillary Orthopedics and Orthodontics.

Keywords: Temporomandibular joint,
Temporomandibular disorders, Children and
adolescents

INTRODUCCION

Durante los ultimos diez afios, los odontopediatras han
recibido con mayor frecuencia consultas asociadas de
nifios y adolescentes con dolor orofacial, bien sea
espontaneo o durante la masticacién, cansancio y
debilidad de los musculos masticatorios, dolor en la
articulacion temporomandibular (ATM), y en algunos
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casos limitacién de la apertura bucal' que pueden estar
asociados a trastornos temporomandibulares (TTM).

Los TTM se describen como un numero de signos
clinicos y sintomas que involucran los musculos de la
masticacion, la ATM y estructuras asociadas”™. Los
signos clinicos mas frecuentes son sonidos en ATM (a la
auscultacion), limitacion de los movimientos
mandibulares y sensibilidad muscular. Entre los
sintomas han sido reportados dolor de cabeza, bruxismo,
dificultad para abrir laboca, dolor en la mandibula, dolor
facial’ y excesivo desgaste dentario, fracturas dentales y
movilidad’.

Esta patologia es una condicidn que afecta mas
frecuentemente a los adultos’; aunque los nifios y
adolescentes son susceptibles a varios trastornos que se
incluyen en la clasificacion de los TTM. Los
odontologos pediatras han encontrado signos y sintomas
de TTM constantemente’ en pacientes nifios y esto se
refleja en algunos estudios donde se han observado la
presencia de estos trastornos en un porcentaje del 16 a
68%; de igual manera otras investigaciones hacen
referencia de que la prevalencia en nifios varia entre los
diferentes tipos y calidades de los métodos de analisis’.

Por otro lado, es necesario reconocer que poco se sabe
sobre la disfuncion de la ATM en nifios, tal vez por estas
circunstancias la investigacion sobre dicho tema en
estos pacientes ha sido muy limitada®. Estas
disfunciones pueden manifestarse en edades tempranas
de la vida produciendo alteraciones especificas'’, por lo
que resulta imprescindible realizar el diagnostico
preciso de los desordenes, con el fin de establecer
medidas terapéuticas adecuadas y oportunas, lo cual es
referenciado y propuesto por la Academia Americana de
Odontologia Pediatrica (AAPD) que reconoce que los
TTM ocasionalmente ocurren en infantes, niflos y
adolescentes'".

Segun Okeson y otros autores, su etiologia es de
caracter multifactorial, ademas los factores oclusales,
estructurales, psicologicos, trauma y condiciones de
salud general, son factores de riesgo, que pueden
considerarse como predisponentes, desencadenantes y
perpetuantes del TTM. Habitos parafuncionales, que
son comunes en los nifios como bruxismo, morderse las
ufias, succion no nutritiva y otros, se deben consideran
factores contribuyentes para la manifestacion de TTM,
ya que aquellos que persisten pueden tener efectos en las
estructuras orofaciales”.

Etiologia. En la actualidad, la etiologia de los TTM se
presenta por multiples agentes causales ', debido a que
existen muchos factores involucrados, asi como su
influencia, pero la relativa importancia de cada factor
sigue siendo controvertida. Otras posibles causas
incluyen diferentes parametros estructurales, variables
psicosociales, traumas agudos, enfermedad articular
degenerativa, factores inmunologicos, interferencias
oclusales” y las variables de sobrecarga funcional
mandibular (por ejemplo, héabitos parafuncionales,
bruxismo, hiperactividad masticatoria y espasmos
musculares)'®. Se han encontrado también otros
factores fisioldgicos, psicoldgicos y sociales, tales
como:

Factores fisiolégicos. Trauma, discrepancias
maxilomandibulares, parafunciones, enfermedades
degenerativas, sobrecarga funcional.

Factores psicologicos. Estrés, ansiedad, depresion,
psicoticismo, somatizacion.

Factores sociales. Trabajo, nivel socioecondmico,
escuela, familia.

Actualmente surge un nuevo modelo biopsicosocial
que otorga mayor énfasis a los factores psicoldgicos,
seguido de los fisiologicos y en menor grado a los
sociales, pero siempre existiendo cierta interaccion
entre ellos para dar origenalos TTM"".

Los signos y sintomas de TTM en nifios y adolescentes
se relacionan con estadios tempranos de tension
emocional, como la llegada de un nuevo integrante de
la familia (hermano), el maltrato infantil, violencia
intrafamiliar tanto verbal como fisica, la separacion de
los padres, la pérdida de un ser querido, entre otros' .
Los aspectos emocionales asociados con TTM podrian
incrementarse en pacientes que presentan
hiperactividad, depresion, ansiedad, agresividad,
trastornos de personalidad y falta de atencidn, los
cuales se consideran causas predisponentes o
precipitantes que influyen en el desarrollo de los TTM a

cualquier edad, especialmente en los adolescentes' """,

Prevalencia. La literaturareporta que la prevalencia de
TTM en niflos y adolescentes varia ampliamente'" .
Estudios epidemiologicos han demostrado que los
signos y sintomas se pueden encontrar en todos los

. 2,15.24
grupos e incrementa con laedad™ ™.
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Larevision realizada por Okeson sobre la prevalencia de
signos relacionados con trastornos de la ATM en nifios,
presenta un rango del 22% al 68% y con respecto a los
sintomas el porcentaje oscila del 20 al 74%".

Thilander reporta estudios realizados por Jamsa et al
(1988) con prevalencia de signos de 12%, Bernal y
Tsamtsouris (1989) encontraron 36% y 38% de signos y
sintomas respectivamente, en nifios con denticién
primaria. En nifios con denticién mixta y permanente,
los hallazgos varian: Pahkala y Laine (1988) reportaron
39%, mientras que Motegi et al (1992) indican un 12%
de signos y sintomas. Deng et al (1995) hallaron
prevalencia de signos de 18% en una muestra de 3105
con edades entre los 3 ylos 19 afios”.

La diferencia en la prevalencia podria estar en parte
relacionada con el hecho de que la mayoria de los signos
y sintomas en los nifios se caracterizan como leves” y los
casos sintomaticos pueden ser mal diagnosticados como
dolor de cabeza u otalgia por el pediatra u

. . r 15,25
otorrinolaring6logo

En Colombia, se han realizado pocos estudios sobre
prevalencias de TTM, Thilander et al/ en el afio 2002,
realizaron un estudio en una poblacion bogotana de 4724
nifios y adolescentes entre los 5 y 17 aflos de edad, donde
se encontrd una prevalencia de signos y sintomas de
TTM que aumenta con las etapas de desarrollo,
especialmente el clicking, 18.4% en la denticion
permanente, aunque el registrado como audible
solamente en 1.8%. Los resultados se presentan en la
tabla 1°.

Un afio después, Soto y cols. realizaron un estudio en
escolares de 5 a 14 afios que presentaron Trastornos de la
Articulacion Temporomandibular, se agruparon nifios
segun el tipo de denticion y se les practico un examen
estatico y funcional del sistema estomatognatico para
demostrar signos y sintomas de alteraciones en las ATM.
En ellos se pudo determinar desviacion mandibular y
limitacion durante los movimientos de apertura, cierre y
lateralidad de la boca, en una proporcion considerable, el
42.3% presentd desviacion en apertura, y 45.9%
desviacion en cierre.En el mismo estudio se evidencio
que los nifios con denticion mixta y permanente
presentaban ruidos articulares variados y severos
durante dichos movimientos. Al palpar la musculatura
masticatoria principal (musculos temporales,
maseteros, pterigoideos y los musculos suprahioideos)

aparecio dolor en un nimero minimo de los nifios:
5.2%. Las alteraciones de movilidad de las ATM y sus
tejidos integrantes suelen comenzar a edades muy
tempranas, por eso es importante observar y realizar
seguimiento a las posibles anormalidades de
crecimiento y desarrollo craneo mandibular y de la
denticién primaria. Estos factores se constituyen en el
reflejo condicionante de lo que puede esperarse, tanto
en la relacion inter-oclusal de las denticiones mixta y
permanente, como en la normal realizacion de las
funciones del sistema estomatognatico de jovenes y
adultos. Es importante resaltar que la mayor parte de
los cambios morfoldgicos asociados con el crecimiento
de la ATM se completa durante la primera década de
vida™, por este motivo es importante detectar cualquier
anomalia durante esta época, logrando asi mayor ¢xito
en el tratamiento.

Como se puede observar, la controversia abarca el
significado de los signos y sintomas en este grupo de
edad (5-14 afos), no es claro si estos constituyen una
variacion de normalidad, caracteristicas preclinicas, o
manifestaciones de un estado de la enfermedad. Atn es
cuestionable si estos signos y sintomas ameritan
tratamiento como predictores de TTM en la edad
adulta”.

Diagnostico. El diagndstico preciso de los trastornos
de dolor cronico de la boca, maxilares y la cara es con
frecuencia complejo, porque hay multiples estructuras
localizadas en una pequefia region anatomica que puede
ser una fuente de sensaciones dolorosas. El dolor puede
provenir de multiples estructuras incluyendo los
dientes, ojos, nervios, vasos sanguineos, ATM vy
musculos masticatorios™.

En nifios no es facil identificar las caracteristicas de los
TTM, por este motivo se han tenido en cuenta algunos
instrumentos de evaluacidon, entre los que existen
cuestionarios, evaluacion clinica y / o craneocervical e
imagenes de la ATM (rayos x, tomografia
computarizada y resonancia magnética), utilizados de
acuerdo a su aplicabilidad y al proposito del paciente™
*_En dichos instrumentos es necesario realizar algunos
ajustes debido a la presencia de variaciones bioldgicas
(patrones de crecimiento y desarrollo del sistema
masticatorio) y variaciones en el nivel de habilidades
cognitivas (comprensidon y capacidad para tratar y hacer
frents a diferentes situaciones) que ocurren con la
edad”.
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Tabla 1
Prevalences of Temporomandibular Joint Dysfunction and Headache in the Subjects (N) in Different
Developmental Periods, Given in Percent. Thilander R, et al. TMD and malocclusion in children and
adolescents. Angle Orthodontist 2002; 72 (2)

Deciduous

(N=373)

TMJ pain on palpation

Grade 1 0

Grade 2 0

Clicking

Palpable 2.7
Audible 0

Locking 0.5
Luxation 0.3

Muscle pain on

palpation

Masseter grade 1 0.5
Masseter grade 2 0

Temporalis grade 1 1.9
Temporalis grade 2 0

Headache 5.3

Early |Late Mixed | Permanent
Mixed
(N=1539)] (N=1369)| (N= 1443)
2.2 4.9 6
0 0 0.3
3.4 10.1 16.6
0.2 0.2 1.8
0.7 1.2 2.1
0.3 0.4 0.5
4.4 5.8 7.4
0.2 0.2 0.5
4.6 7.9 9
0.1 0.7 0.7
5.9 12.1 18.6

Los criterios metodologicos para TTM encontrados en la
literatura médica son”:

Cuestionarios anamnésicos. Cuestionario basado en
los criterios diagnosticos para la evaluacion de los
trastornos temporomandibulares (RDC/TDM)

Indice de Helkimo

[ndice craneomandibular

Protocolos clinicos

Al momento de evaluar el dolor orofacial en los niflos,
existe una clara limitaciéon para verbalizar la
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localizacion y su experiencia dolorosa, dando lugar a
una historia clinica no definida, sin embargo, de
acuerdo a la edad se puede valorar el dolor de la
siguiente forma:

Lactantes. Indirectamente, basados en el analisis del
llanto, expresion facial, respuestas vegetativas,

conductas motoras.

Preescolares. Usando escalas de dolor con fotos o
caricaturas de expresiones faciales.
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Escolares. Usando escalas de dolor con fotos o
caricaturas de expresiones faciales, combinada con
escala de valoracion numeérica.

Preadolescentes. Usando escala visual analoga (EVA)
de dolor, valoracion numérica para determinar la
intensidad de la experiencia dolorosa. Estos pacientes
requieren adicionalmente valoracion del componente
Psicosocial®”.

A través de Escala de dolor de Wong & Baker FACES™
se puede valorar y clasificar de forma especifica el dolor
en niflos, en la escala de 0 a 10, se debe explicar al
paciente que cada cara representa un nivel de dolor
donde existe una cara para una persona que se siente
feliz porque no tiene dolor (herido) o una cara triste
porque tiene algo o mucho de dolor. La cara 0 esta muy
feliz porque no duele en absoluto, la cara 2 duele un
poco, la cara 4 duele un poco mas. La cara 6 duele atn
mas, cara 8 duele mucho. Y la cara 10 duele tanto como
el nifio se puede imaginar, a pesar de que no tiene que
estar llorando para sentirse tan mal. Se debe entonces
solicitar al paciente que elija la cara que mejor describa

como se siente (figura 1)™".

Para el diagnostico de TTM, los pacientes deben tener un
historial de dolor facial combinado con hallazgos
fisicos, complementados con datos radiograficos o
imagenes cuando estén indicados. Dentro de la historia
clinica, se pueden incluir preguntas tales como'***’:

[ Tiene dificultad para abrir laboca?

( Oyesruidos dentro de la articulacién de lamandibula?
[ Tiene dolor en o alrededor de las orejas o las mejillas?
(Tiene dolor al masticar?

%) (@) (%) (@) (s
\—/ — - — ~
0 2 4 6 8

Hurts
Little More

No Hurts
Hurt Little Bit

(Tiene dolor cuando abre la boca de manera amplia o al
bostezar?

(Hasentido su "mordida" incémoda o inusual?
(Sumandibula se ha "bloqueado" o "salido"?

(Ha tenido una lesion en la mandibula, la cabeza o el
cuello?

Siesasi, ;cuando? ;Cémo se trato?

(Ha sido tratado previamente por un trastorno

temporomandibular? Si es asi, jcuando? ;Como fue
tratado?

Un examen riguroso de la ATM ayuda a identificar
cualquier signo o sintoma que presente el paciente.
Dicha exploracion clinica debe incluir palpacion de los
musculos de la masticacion y de la articulacion
temporomandibular. Resulta esencial observar los
movimientos de la mandibula en la apertura y cierre, asi
como medir la maxima apertura bucal, e investigar
cualquier tipo de dolor que el paciente refiera al realizar
el examen clinico y al auscultar la ATM. Se debe
aprender a identificar e interpretar los diferentes ruidos
delaarticulacion™.

Elexamen debe considerar. Palpacion manual de los
musculos y la ATM para evaluar la sensibilidad de los
musculos de la mandibula intraoral y extraoral, los
musculos del cuello y la capsulade laATM.

Evaluacion de los movimientos mandibulares, incluida
la evaluacion del rango de movimiento mandibular,
utilizando una regla milimetrada (es decir, la maxima
apertura sin ayuda, maxima apertura asistida,
desplazamiento lateral maximo, protrusion maxima) y
el patron de apertura mandibular (es decir, ¢es

oy
~
10

Hurts
Worst

Hurts
Whole Lot

Hurts
Even More

Figura. 1. Escala clasificacion del dolor “The Wong Baker Faces”. Quinn B, et al. Pediatric pain assessment by
Drawn Faces Scales: Areview. Pain Manag Nurs 2014; 15: 909-918
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simétrica?). Apertura mandibular restringida con o sin
dolor con el movimiento mandibular pueden ser
interpretados como signos de trastornos internos de la
ATM.

Determinacion de sonidos de la ATM por palpacion y
auscultacion con un estetoscopio.

Las radiografias (panoramica, juego completo de

periapicales, lateral de craneo), tomografia de la ATM y

la resonancia magnética para examinar la patologia de la
11,41

ATMy/opatologiadental .

Tratamiento. Son pocas las investigaciones realizadas
con éxito o fracaso sobre las modalidades especificas de
tratamiento para la ATM en lactantes, nifios y
adolescentes a largo plazo. Esto sugiere que los tipos de
terapia simples, conservadores, y reversibles son
eficaces en lareduccion de la mayoria de los sintomas de
TTM en los nifios"*

El abordaje terapéutico requiere participacion
interdisciplinaria™* con:

Medicina oral, dolor orofacial, ortodoncia, cirugia oral y

terapia fisica, pueden ser necesarios para abordar
r 45,46

plenamente el problema desde todos los &ngulos™.

Intervencion odontoldgica para tratamiento sintomatico
del dolor para limitar los dafios con intermediarios
oclusales.

Fonoaudiologia, para reeducacion miofuncional.

Otorrinolaringologia, para resolver obstrucciones de la
viaaérea alta.

Psicologia, en algunas ocasiones para orientar el control
de los factores emocionales que puedan desencadenar
parafunciones.

El tratamiento se puede dividir en reversible e
irreversible':

Laterapéuticareversible puede incluir:

Educacién del paciente

Terapia fisica”

Terapia de comportamiento (evitar la masticacion
excesiva de alimentos duros o goma de mascar)

Férulas oclusales'™
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Laterapéuticairreversible puede incluir:

Ajuste oclusal

Reposicionamiento mandibular (Headgear, aparatos
funcionales)

Ortodoncia

Los resultados obtenidos en los diferentes estudios que
presentan prevalencia de TTM en nifios y adolescentes,
justifican que médicos generales, pediatras,
odontopediatras y ortodoncistas interroguen y
examinen en relacion a disfunciones y parafunciones
orales’, orientando a los padres y pacientes para su
resolucion, ya que son estos profesionales quienes por
lo general tienen un contacto temprano con la
poblacion mencionada.

Recomendaciones. Es importante realizar
investigaciones orientadas al diagnostico de trastornos
temporomandibulares en nifios y adolescentes y
establecer un plan de tratamiento, para orientar a los
profesionales del area en el manejo adecuado de los
pacientes que presenten esta patologia.

CONCLUSIONES

Seguin se encuentra en la literatura los trastornos de la
ATM son menos frecuentes en los pacientes nifios que
adultos. El porcentaje de ocurrencia de estos trastornos
varia entre el 16% - 68% pero otros investigadores
consideran que la prevalencia depende de los analisis y
métodos de estudio.

Sin embargo es importante resaltar que los signos y
sintomas incrementan con la edad y los mas frecuentes
son sonidos en la ATM, limitacion de movimientos
mandibulares, sensibilidad muscular, dolor de cabeza,
bruxismo, dificultad para abrir labocay dolor facial.
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