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Resumen

La Disfunción Craneomandibular (DCM) es una patología presente en niños. Este estudio ha analizado, en 

una muestra de 36 niños residentes en Madrid (España), la prevalencia de los factores etiológicos, así como su 

relación con la semiología de la DCM. 

Como método diagnóstico realizamos una exploración dentaria, muscular, de articulaciones témporomandi-

bulares (ATMs), funcional y oclusal, que complementamos con un cuestionario específico. Los factores etioló-

gicos más frecuentes fueron: la maloclusión (66,7%), el mordisqueo de uñas o bolígrafos y el uso de chupete 

más de 1 año (52,8% en ambos casos), seguidos de  niños con personalidad nerviosa (41,7%). 

En el  análisis estadístico hubo una relación significativa de: la lactancia artificial con el taponamiento de oídos 

(p=0,016) y  con la ausencia de guía protrusiva (p=0,018); los traumatismos dentofaciales con las exóstosis 

(p=0,066); de la asimetría en la mesialización de los primeros molares definitivos con el dolor a la palpación 

de las ATMs (p=0, 059); de la mordida abierta anterior con el dolor a la palpación de los músculos masticato-

rios (p=0, 016); de la sobremordida con la ausencia de guía protrusiva (p=0,06); de la respiración bucal con el 

taponamiento de oídos (p=0,024); y de la presencia de enfermedad sistémica con el rechinamiento de dientes 

(p=0,057). Además, se halló una relación significativa de los niños con DCM severa (más de 6 síntomas/sig-

nos) y la respiración bucal (p=0,024) y la lactancia artificial (p=0,44).

Palabras clave: Disfunción craneomandibular, trastornos temporomandibulares, niños.
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Abstract

The craniomandibular dysfunction (CMD) is a pathology present in children. This study has analyzed in a 
sample of 36 children residing in Madrid (España), the prevalence of the etiological factors, as well as its rela-
tion with CMD semiology. 

As diagnostic method we performed dental and muscular examination, together with temporomandibular 
joints (TMJs) exploration, functional and occlusal examination, that we completed with our specific ques-
tionnaire. The most frequent etiological factors were: malocclusion (66,7%), nail and pen biting and pacifier 
sucking over 1 year old (52,8% in both cases), and kids with nervous personality (41,7%). 

In the statistic analysis, there was a significant relation between: bottle feeding and fullness in the ears (p=0,016) 
and also the lack of protrusive guide (p=0,018); dentofacial traumas and  exostoses (p=0,066); the asymme-
try in the mesialization of the first permanent molars and TMJ tenderness on palpation (p=0,059); anterior 
open bite and masticatory muscles tenderness on palpation (p=0,016); overbite and lack of protusive guide  
(p=0,06); mouth breathing and fullness in the ears (p=0,024); presence of sistemic desease and teeth grinding 
(p=0,057). In addition, a significant relation was found between children with severe CMD (more than 6 signs/
symptoms) and mouth breathing (p=0,024) and bottle feeding (p=0,44).

Key Words: Craniomandibular dysfunction, temporomandibular disorders, children.

Introducción

La mayoría de los autores coinciden en señalar la 

etiología multifactorial de la Disfunción Craneoman-

dibular (DCM). Numerosos estudios muestran una 

pobre relación entre un único factor etiológico y los 

signos y síntomas de esta patología1. 

Se han sugerido como factores etiológicos involucra-

dos en el desarrollo de esta patología, traumatismos 

como un golpe en la barbilla2-3, diferentes tipos de 

maloclusión,  hábitos parafuncionales, factores gené-

ticos y psicológicos4-7, entre otros.

En el pasado, la investigación se dirigió a la relación 
entre cada uno de estos factores y los signos y sín-
tomas de DCM. Sin embargo, este planteamiento no 
controla el efecto simultáneo de otros factores res-
ponsables en el desarrollo de la disfunción8. 

En este artículo queremos investigar, en una muestra 
de pacientes infantiles madrileños, la prevalencia de 
los factores etiológicos de la DCM. También se ana-
lizará el impacto de cada uno de estos factores, ade-
más de la edad y el sexo, en los signos y síntomas de 
dicha patología.
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Material y Métodos

La muestra fue de 36 pacientes con edades com-
prendidas entre 7 y 13 años de edad, de ambos sexos 
(18 niñas y 18 niños). Todos acudieron para su tra-
tamiento a la Facultad de Odontología de la UCM. 
Cuando llegaban para su revisión, se les informaba a 
los padres del propósito del estudio. Fue garantizado 
el anonimato de todos los datos y la participación fue 
voluntaria. Un porcentaje del 99 % se mostró favora-
ble a colaborar. En nuestro trabajo, se determinó la 
existencia o no de DCM valorando un conjunto de 
signos y síntomas presentes en esta patología. Los 
signos se detectaron clínicamente y los síntomas fue-
ron referidos por los pacientes o sus padres a través 
de la complementación de un cuestionario.

Exploración Clínica

A todos los participantes se les hizo una exploración 
detallada intra y extra oral, por el mismo profesional 
experto en este tipo de patología.

Los signos de DCM que se buscaron fueron: 

- En la Exploración Dentaria: facetas de desgaste en 
dientes permanentes o una dentición temporal seve-
ramente desgastada y exóstosis.

- En la Exploración Muscular: Dolor a la palpación 
de los músculos masticatorios e hipertrofias muscu-
lares.

- En la Exploración de las ATMs: Dolor a la palpación 
de las ATMs, ruidos o chasquidos, limitación de la 
apertura bucal  y trayectoria alterada de apertura y 
cierre de la mandíbula. 

- En la Exploración oclusal: no coincidencia de la 

máxima intercuspidación y la relación céntrica, o lo 
que es lo mismo, existencia de decalaje, y  no  existen-
cia de guía protrusiva

Los factores etiológicos de DCM que se eva-
luaron en la exploración fueron: 

- Exploración Dentaria: asimetría en la mesialización 
de los 4 primeros molares definitivos (en dentición 
mixta 2ª fase), mordida abierta anterior o lateral, 
mordida cruzada anterior o lateral,  sobremordida y 
resalte aumentados. 

- Exploración funcional: deglución infantil y respira-
ción bucal.

Cuestionario

Los padres cumplimentaron el cuestionario reco-
mendado por la American Academy of Orofacial 
Pain, que ampliamos en este trabajo con preguntas 
relacionadas con factores que pueden considerarse 
etiológicos de la DCM1,4,9,10,11. Incluía distintos items: 

- Síntomas: rechinamiento de dientes o bruxismo,  
cefaleas 3 ó más veces por semana, dolor de cuello, 
dolor al masticar, dolor de oídos, ruidos o chasqui-
dos al abrir o cerrar la boca, no poder abrir y cerrar 
completamente la boca, acúfenos, dientes sensibles, 
vértigo, mareos, hipoacusia y taponamiento de oí-
dos.

- Factores etiológicos: Eparto prematuro, parto 
con forceps, lactancia artificial y/o uso de chupete 
más allá del  primer año, padecer alguna enfermedad 
sistémica, chuparse los dedos, morderse las uñas y/o 
los labios, masticar chicle 3 ó más veces por sema-
na, masticación unilateral, personalidad nerviosa y  
traumatismos dentofaciales.
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Análisis Estadístico

Para valorar si existía una relación estadísticamen-
te significativa entre cada uno de los factores etio-
lógicos y los diferentes síntomas y signos de DCM 
se aplicaron los estadísticos: X2 y el test estadístico 
exacto de Fisher. También se usaron estos tests para 
evaluar la relación del sexo y los niveles de DCM con 
los diferentes signos y síntomas. Las comparaciones 
relativas a la edad se realizaron con el estadístico de 
la t-student. La caracterización de ambos sexos y de 
los 3 niveles de DCM se realizó por comparación 
con el grupo general mediante el estadístico X2 y la 
t-student.

Se utilizaron los programas estadísticos SPSS 22 y 
SPAD 8.

Resultados

El Gráfico 1 indica la prevalencia de los distintos fac-
tores etiológicos. El estudio estadístico mostró que, 
en lo referente a las relaciones entre los factores etio-
lógicos y los síntomas (Tabla 1): la lactancia artificial 
más allá del primer año tuvo un gran impacto en el 
taponamiento de oídos (p=0,016); la respiración bucal 

estaba relacionada también con el taponamiento de 

oídos (p=0,024) y la presencia de alguna enfermedad 

sistémica con el rechinamiento de dientes (p=0,057). 

La correlación entre los factores etiológicos y los sig-

nos de DCM obtuvo los siguientes resultados signi-

ficativos (Tabla 2): la lactancia artificial se relacionó 

con  una ausencia de guía protrusiva (p=0,018); los 

niños que habían padecido algún traumatismo den-

tofacial tenían más probabilidad de presentar exosto-

sis (p=0,066); la asimetría en la mesialización de los 

primeros molares definitivos con el dolor a la pal-

pación de las articulaciones témporomandibulares 

(p=0, 059); la mordida abierta anterior con el dolor 

a la palpación de los músculos masticatorios (p=0, 

016); la sobremordida con la ausencia de guía pro-

trusiva (p=0,06). 

Además al relacionar los factores etiológicos con los 

distintos niveles de DCM, se halló que en el grupo 

de DCM grave había una mayor proporción de niños 

lactantes artificiales (83,33%) frente al grupo general 

(p=0,016) y también mayor proporción de niños con 

respiración bucal (33,33%) que en el general (5,56%) 

(p=0,024) [X2] (Tabla 3).  

Gráfico 1. Prevalencia de factores etiológicos de DCM en nuestro estudio.
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El promedio de edades (11,91±1,19) del grupo 

con DCM grave fue superior al promedio general 

(10,7±1,58) (p=0,02). [t-student (media±desviación 

estándar)]. 

Al correlacionar los síntomas y signos con los niveles 

de DCM, se halló que aquellos pacientes que presen-

taban una DCM grave presentaban un número ma-

yor de músculos dolorosos a la palpación en prome-

dio (7,83±4,14, p=0,045). Y los que padecían  DCM 

leve, tenían, en promedio, un menor número de pal-

paciones dolorosas intra, periauricular, estática y di-

námica de las ATMs dolorosas (0,87±1,17, p=0,034).

Discusión

Como explicábamos en la primera parte de nuestra 

investigación, la mayoría de los estudios sobre DCM 

en pacientes infantiles no utiliza unos criterios  ho-

mogéneos para  definir de una manera precisa lo 

que se consideran signos y síntomas de dicha pato-

logía. A esto se añade la variedad de edades en las 

muestras de pacientes que van desde los 3 hasta los 

14 años. Todo esto dificulta las comparaciones de los  

resultados entre los diversos estudios. Nosotros he-

mos procurado centrarnos en aquellos que reúnen 

unas características parecidas a las del nuestro. 

Cefalea Dolor 
cuello

Dolor 
masticar

Dolor 
oídos

Ruidos chas-
quidos

No abre 
bien

Dientes 
sensibles

Tapomaniento 
oídos

Rechina 
dientes

Prematuro 16,67 0 0 0 0 0 0 0 50,00

Chupete 0 0 5,56 5,56 5,56 5,56 16,7 22,22 22,22

Lactancia

Artificial 15,38 15,38 7,69 15,38 15,38 7,69 38,46* 38,46** 46,15

Enfermedad 25,00 0 0 25,00 25,00 0 25,00 25 75,00**

Succión digital 0 0 0 0 0 0 0 0 66,67

Onicofagia 15,79 10,53 0 10,53 5,26 5,26 15,79 5,26 26,32

Muerde labios 14,29 28,57 0 0 0 14,29 14,29 28,57 14,29

Chicle 7,69 0 15,38 23,08 7,69 15,38 30,77 23,08 23,08

Hijo nervioso 13,33 20,00 0 13,33 6,67 6,67 26,67 13,33 33,33

Traumatismo 16,67 0 0 0 0 0 1,67 0 16,67

Asimetría

Mesialización 8,33 8,33 8,33 25 8,33 8,33 33,33 16,67 33,33

Mordida 
abierta

0 20 0 0 20 0 20 40 40

Mordida cru-
zada

11,11 0 11,11 11,11 0 0 22,22 11,11 22,22

Sobre mordida 7,69 0 7,69 23,08 7,69 15,38 23,08 7,69 38,46

Resalte 0 18,18 0 0 0 9,09 18,18 0,09 45,45

Deglución 
infantil

7,69 15,38 7,69 7,69 7,69 0 15,38 15,38 23,08

Resp. nasal/
mixta

11,54 11,54 7,69 15,38 7,69 7,69 50,59 15,38** 23,08

Respiración 
bucal

0 50,00 0 0 0 0 0 100,00** 0

Test exacto de Fisher * p-valor < 0,07; ** p-valor <0,02

Tabla 1. Efecto de los factores etiológicos en los síntomas de DCM(%).
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Sexo y Edad

No hemos encontrado diferencias en cuanto al sexo 
en la presencia de signos y síntomas de DCM, al 
igual que Vanderas y Papagiannoulis8. 

Pensamos que puede deberse a la edad de la mues-
tra. Así en los estudios de Howard12 o de Thilander  y 
cols.4 se aprecia que en edades tempranas  el porcen-
taje de pacientes de ambos sexos con DCM es similar, 
mientras que este porcentaje es mayor en mujeres a 
medida que aumenta la edad. Las fluctuaciones de 
hormonas en las mujeres han sido implicadas en la 

alteración de la percepción del dolor y  en un aumen-

to de su necesidad de tratamiento. 

En nuestro trabajo el promedio de edades del gru-

po con DCM grave es superior al promedio general. 

Esto coincide con los resultados de otros autores12-16. 

Howard12 encuentra un aumento de DCM en pacien-

tes alrededor de los 13 años, lo que piensa que coinci-

de con la completa erupción de los segundos molares 

y con la aceleración del crecimiento de la mandíbula.

Facetas Exóstosis Trayectoria alterada
No

THIOP
No

Guía protrusiva Dolor mus-
cular Dolor articular

Prematuro 33,33 0 66,67 100,00 16,67 16,67 100,00

Chupete 50,00 11,11 50,00 94,44 22,22 22,22 94,44

Lactancia

Artificial 30,77 0 46,15 92,31 53,85** 53,85 92,31

Enfermedad 25,00 0 25,00 100,00 50,00 75,00 50,00

Succión digital 0 0 33,33 100,00 66,67** 66,67 66,67

Onicofagia 42,11 15,79 31,58 100,00 21,05 21,05 100,00

Muerde labios 42,86 0 14,29 100,00 42,86 42,86 57.14

Chicle 46,15 15,39 38,46 100,00 30,77 30,77 92,31

Hijo nervioso 40,00 13,33 26,67 93,33 26,67 26,67 100,00

Traumatismo 16,67 33,33* 16,67 100,00 0 100,00 100,00

Asimetría

Mesialización 41,67 8,33 41,67 91,67 16,67 16,67 100*

Mordida 
abierta

40,00 0 40,00 80,00 60,00** 60,00** 60,00

Mordida cru-
zada

44,44 22,22 33,33 100,00 22,22 100,00 66,67

Sobre mordida 30,77 7,69 46,15 100,00 7,69* 7,69 100,00

Resalte 27,27 9,09 45,46 90,91 27,27 27,27 90,91

Deglución 
infantil

30,77 0 38,46 84,62 23,08 23,08 84,62

Resp. nasal/
mixta

38,24 8,82 35,29 94,12 25,53* 94,12 67,65

Respiración 
bucal

100,00 0 100,00 100,00 100,00** 100,00 100,00

Test exacto de Fisher * p-valor < 0,07; ** p-valor <0,02

Tabla 2. Efecto de los factores etiológicos en los signos de DCM(%).

Odontol Pediatr Vol 16 Nº 2 Julio - Diciembre 2017

Factores etiológicos de la disfunción cranoemandibular en una población española



12

DCM leve DCM moderada DCM grave

Prematuro 16,67 83,33 0

Chupete 16,67 66,67 16,67

Lactancia Artificial 15,39 46,15 38,46**

Enfermedad 50,00 0 50,00

Succión digital 66,67 33,33 0

Onicofagia 15,79 73,68 10,53

Muerde labios 28,57 42,86 28,57

Chicle 23,08 46,15 30,77

Hijo nervioso 13,33 66,67 20,00

Traumatismo 33,33 66,7 0

Asimetría  Mesialización 16,67 58,33 25

Mordida abierta 40,00 40,00 20,00

Mordida cruzada 22,22 66,67 11,11

Sobre mordida 23,08 61,54 15,39

Resalte 27,27 63,64 9,09

Deglución infantil 38,46 53,85 7,69

Resp. nasal/mixta 23,53 64,71 11,76

Respiración bucal 0 0 100,00**

Test exacto de Fisher ** p-valor <0,05 

Tabla 3. EEfecto de los factores etiológicos  en los distintos niveles de DCM(%).

Factores relacionados con la Oclusión

En nuestro estudio hemos encontrado un porcentaje 
elevado de maloclusiones debido a que muchos de 
nuestros pacientes acudían para tratamiento orto-
dóncico. Otros autores refieren porcentajes menores, 
por ejemplo,  para Branco y cols.17 el porcentaje de 
pacientes con maloclusión fue de 36,6%. 

Los resultados, al relacionar los factores etiológicos 
con la semiología de DCM, muestran que, de los di-
ferentes tipos de maloclusión, la mordida abierta an-

terior y la sobremordida tuvieron gran impacto en 

algunos signos de DCM. Este hallazgo implica que, 

según nuestro trabajo, la maloclusión sí interviene 

en la aparición de signos de DCM. De la misma opi-

nión son Vanderas y Papagiannoulis8,  Rodríguez 

y cols.18, Pereira y cols.13 o Thilander y cols.4, entre 

otros. 

Sin embargo, hay autores que  encuentran una baja 

o ninguna asociación entre los factores oclusales y 

los desórdenes témporomandibulares13,19-21, aun-

que Magnuson y cols.21 sí concluyen que a pesar de 
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esta débil asociación, una forzada lateralidad entre 
relación céntrica y máxima intercuspidación, y una 
mordida cruzada unilateral, podrían ser factores de 
riesgo locales para la aparición de DCM.

Dentro de los factores etiológicos oclusales hemos 
incluido también la asimetría  de la mesialización 
de los 4 primeros molares definitivos. Pensamos que 
este hecho puede ser causante de prematuridades y 
maloclusiones y, por tanto, de DCM. En nuestra in-
vestigación se ha visto una relación entre esta varia-
ble y el dolor articular. No hemos encontrado ningún 
artículo que refiera este factor como un posible riesgo 
de DCM en niños.

Hábitos parafuncionales

Al estudiar la prevalencia de estos hábitos, hemos 
encontrado grandes diferencias dependiendo de la 
zona de la muestra. Esto nos indica las distintas cos-
tumbres según la cultura analizada.

El 52,8% de nuestra muestra reconoció que se muer-
de las uñas, bolígrafos, etc. En el trabajo de Köhler 
y cols. 22, este porcentaje es del 47%. Y en el trabajo 
de Vanderas y Papagiannoulis8 fue del 57%. El uso 
de chupete más de 1 año en nuestro estudio fue del 
52,8%. Chen y cols.23 encuentran sólo un 4,1% en 
niños chinos entre 3 y 6 años. El 8,3% de nuestros 
pacientes se chupa los dedos y el 7% se muerde los 
labios. 

En el trabajo de Vanderas y Papagiannoulis8 el por-
centaje de estos hábitos en niños griegos de 6 a 8 años 
es de 15,3%  y de 60,5%, respectivamente (a los labios 
añade también el mordisqueo de mejillas por eso este 
porcentaje es tan alto). Nosotros hemos encontrado 
un 36,1% de deglución atípica mientras que Vande-
ras y Papagiannoulis8, refieren un 15,3% de pacientes 

con protrusión de la lengua.  En cuanto al hábito de 
masticar chicle, hemos encontrado un 36,1% de niños 
que lo hacían 3 ó más veces por semana. Winocur y 
cols.24 refiere un 69% de adolescentes que masticaban 
chicle 3 ó más horas al día no especificando cuantos 
días. La proporción de niños que usó chupete más 
de 1 año  en nuestro estudio fue del 50%, mientras 
que en el trabajo de Chen y cols.23 fue de 4,1%. Sin 
embargo, en otro estudio realizado en Suecia, la pre-
valencia de este hábito de succión no nutritiva fue de 
70,3%. 

Al hacer la asociación entre los hábitos parafuncio-
nales y los síntomas o signos de DCM, no ha habi-
do ninguna relación estadísticamente significativa. 
Tampoco  Pereira y cols.13, Merighi y cols.25 o Castelo 
y cols.26 hallaron ninguna relación entre estas varia-
bles. Por otro lado, Winocur y cols.24, llegan a la con-
clusión de que los hábitos parafuncionales pueden 
ser factores de riesgo de DCM en adolescentes. 

Tambien Vanderas y Papagiannoulis8 refieren que, 
el morder objetos afecta significativamente a la pro-
babilidad de que el niño tenga más dolor muscular, 
mientras que el morderse los labios tiene un impacto 
significativo en la apertura disfuncional de la mandí-
bula. Y Chen y cols.23 refieren que el hábito del uso 
del chupete más de 1 año se asocia con excesivo re-
salte y ausencia de desarrollo del espacio en la arcada 
inferior. 

Pensamos que considerar la frecuencia, la duración 
y la intensidad de los hábitos parafuncionales puede 
ser más importante que el hábito en sí mismo, de ahí 
las diferencias en los resultados.

Algún autor incluye el rechinamiento de dientes 
o bruxismo dentro de los hábitos parafuncionales, 
considerándolo un factor etiológico en lugar de un 
síntoma8. Otros, como en nuestro caso, lo integran 
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dentro de la semiología de la DCM27,28. El 27,8 % de 
nuestros pacientes rechinaba los dientes. Vanderas y 
Papagiannoulis8, en su estudio, reflejan un porcenta-
je del 44% en niños de 6 a 8 años en Grecia. En el tra-
bajo de Köhler y cols.22 es del 11% en pacientes de 10 
años. No hemos encontrado ninguna relación entre 
este hábito y los signos y síntomas de DCM. Tampo-
co Vanderas y Papagiannoulis8.

Disfunciones

Aquí incluimos  la lactancia artificial más allá del 
primer año,  que en nuestra muestra tuvo una pre-
valencia de un 28%. Hemos encontrado una relación 
estadísticamente significativa entre los pacientes que 
habían tenido una lactancia artificial y la ausencia de 
guía protrusiva; entre lactancia artificial y  una ma-
yor sensibilidad dental y entre lactancia artificial y 
un mayor  taponamiento de oídos. 

También hemos hallado, una relación significativa 
entre este tipo de alimentación y  los  pacientes con 
DCM más grave. Según Chen y cols.25 una lactancia 
materna menor de 6 meses parece ser el factor más 
importante de todos los hábitos parafuncionales que 
se estudian en la producción de una mordida cruza-
da posterior y falta de espacio en el maxilar superior. 

Otros autores como Pereira y cols.13 no encuentran, 
sin embargo, una asociación entre el tipo de lactan-
cia y la DCM. Tampoco Castelo y cols.26  encuentran 
ninguna relación. En este último caso la muestra es 
de niños más pequeños (de 3 a 5 años).

También consideramos en este apartado la respira-
ción bucal, que en nuestra muestra presentaban el 
5,6% de los niños. Se vio que había una relación sig-
nificativa entre la respiración bucal y el taponamien-
to de oídos y entre la respiración bucal y la ausencia 
de guía protrusiva. 

Cuando se consideró la relación de esta disfunción 

y los niveles de DCM, hallamos que  los niños con 

respiración bucal presentaban una DCM más grave. 

Por el contrario, Castelo y cols.26 no refieren ninguna 

relación entre las dos variables.

Traumatismos dentofaciales

En nuestro grupo la cifra de niños, entre 7 y 10 años, 

que había sufrido un traumatismo en la cara fue de 

16,7%. En el trabajo de Köhler  y cols.22 la cifra fue del 

28% en niños de 10 años. Vanderas y Papagiannoulis8 

encuentran un 22,16% de pacientes entre 6 y 9 años. 

No se encontró ningún impacto  significativo de los 

traumatismos dentofaciales en los signos y síntomas 

de DCM, al igual que refieren estos autores. Solamente 

hemos hallado una relación  entre los traumatismos y 

la presencia de exostosis con una p=0,066. 

Personalidad nerviosa

Entre las preguntas del cuestionario estaba también 

si consideraban a su hijo nervioso, lo que contestaron 

afirmativamente el 41,7% de los padres. No se encon-

tró relación entre la personalidad nerviosa de los pa-

cientes y los signos y síntomas de DCM. Al-Khotani 

y cols.11, en su trabajo con niños saudíes, muestran 

que los pacientes que referían más dolor por DCM 

eran aquellos que presentaban más problemas de an-

siedad, depresión y comportamiento agresivo. 

También otros autores8,29,30 refieren una asociación 

positiva entre estas 2 variables. Vanderas y Papa-

giannoulis8 usan la detección de catecolaminas en la 

orina de 24 horas y Pizolato29 una escala de ansiedad 

y depresión que consta de varios ítems para determi-

nar si el niño presentaba una personalidad nerviosa.  
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Conclusiones

Se encontraron asociaciones significativas entre diferentes signos y síntomas de DCM y los siguientes factores 

etiológicos: lactancia artificial de más de un año, traumatismo dentofacial, asimetría en la mesialización de los 

primeros molares definitivos, mordida abierta anterior, sobremordida, enfermedad sistémica y respiración 

bucal. También se halló una relación significativa entre la DCM severa y la respiración bucal, y entre aquella 

y la lactancia artificial. Por eso, creemos que estos dos factores etiológicos se pueden considerar de los más 

perjudiciales.

El hecho de que en nuestro estudio no hayamos en-

contrado ninguna relación puede deberse a que no 

hemos utilizado ninguna escala estandarizada para 

valorar la personalidad nerviosa de los pacientes.

Método Diagnóstico

En esta investigación hemos empleado nuestro pro-

pio método diagnóstico que incluía: un examen clíni-

co específico de DCM, basado en el Research Diag-

nostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD), Axis I; y un cuestionario con preguntas 

que eran rellenadas por los padres. 

En el estudio de Oliveira et al.31 se llega a la con-

clusión de que el cuestionario recomendado por la 

Academia Americana de Dolor Orofacial y el test de 

Helkimo (modificado por Fonseca) presentaban poca 

sensibilidad para detectar DCM en comparación con 

el examen clínico siguiendo los criterios del RDC/

TMD. 

El  RDC/TMD es una de las herramientas más 

apropiadas para el diagnóstico de la DCM y ha sido 

utilizada por numerosos autores7,11,12,32,33. 

En el presente trabajo se tomó la decisión de no 

emplear las preguntas de este método relacionadas 

con el estado psicológico y la capacidad para 

referir dolor de los pacientes (Axis II), debido a 

que están específicamente diseñadas para estudios 

con adultos. También hemos querido analizar si 

el cuestionario empleado en nuestro trabajo tiene 

la misma sensibilidad para detectar DCM que el 

examen clínico. 

Esto nos permitiría realizar estudios para diagnosti-

car la DCM utilizando solamente un cuestionario y 

trabajar así con muestras de gran tamaño al no preci-

sar una exploración clínica de los pacientes. Sin em-

bargo, en nuestra investigación no ha habido ningu-

na correlación significativa entre los resultados del 

cuestionario y los de la exploración.
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