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RESUMEN 

Fundamento:  las  acciones  educativas  se  realizan  en  todas  las  unidades  del  sistema 

nacional de salud y el estomatólogo del futuro debe enfatizar en las medidas preventivas 

de  cobertura  significativa,  impulsoras de  recuperación de las partes del  cuerpo humano 

enfermas. Objetivo: determinar  la  eficacia  de un plegable educativo propuesto para  el 

auto cuidado del Síndrome Dolor–Disfunción del aparato temporomandibular. Método: se 

realizó  un  estudio  de  intervención  clínico­longitudinal­prospectivo  a  60  pacientes 

aquejados  por  el  Síndrome  Dolor–Disfunción  del  aparato  temporomandibular. 

Resultados: los pacientes con la afección leve no presentaron signos al final de estudio, 

predominaron  síntomas  como  la  fatiga  muscular,  dolor,  disminuyó  la  gama 

sintomatológica  del  síndrome.  Conclusiones:  el  plegable  fue  efectivo  para  el  auto 

cuidado del Síndrome Dolor­Disfunción del aparato temporomandibular.



DeSC:  DOLOR  FACIAL,  MEDICINA  ORAL/Educación;  FOLLETO  EDUCATIVO  PARA 

PACIENTES;  ARTICULACIÓN  TEMPOROMANDIBULAR;  MATERIALES  EDUCATIVOS  Y  DE 

DIVULGACIÓN 

ABSTRACT 

Background:  educational actions are  carried  out  in all  the units of  the health national 

system and the stomatologist of the future should emphasize in the preventive measures 

of  significant  covering,  promoters  of  recovery  of  the  parts  of  the  sick  human  body. 

Objective: to determine the educational effectiveness of a folding proposed for self­care 

of the temporomandibular apparatus pain­dysfunction syndrome. Method: a longitudinal, 

prospective  investigation  to  60  patients  suffered  by  the  temporomandibular  apparatus 

pain­dysfunction syndrome. Results: patients with light affection didn't present signs at 

the  end  of  the  study,  symptoms  like  the  muscular  fatigue  prevailed,  pain, 

symptomatological  range  of  the  syndrome  diminished.  Conclusions:  the  folding  was 

effective  for  the  self­care  of  the  temporomandibular  apparatus  pain­dysfunction 

syndrome. 

DeSC:  FACIAL  PAIN;  ORAL  MEDICINE/Education;  PATIENT  EDUCATION  HANDOUT; 

TEMPOROMANDIBULAR JOINT; EDUCATIONAL AND PROMOTIONAL MATERIALS 

INTRODUCCIÓN 

La  educación  para  salud,  alude  a  la  eliminación  de  actitudes  y  hábitos  considerados 

nocivos y adquisición práctica de otros aceptados  como convenientes en  las personas o 

grupos de ellas. 1 La Estomatología es una actividad social y por lo tanto, se debe pensar 

en  colectividad y no en  individualismo. El estomatólogo del  futuro debe enfatizar  en  las 

medidas preventivas con una cobertura significativa que impulsen a recuperar las partes 

del cuerpo humano enfermas. 2 

Las acciones educativas se realizan en todas las unidades del sistema Nacional de Salud, 

pero  no  siempre  cumplen  con  los  requisitos  de  calidad  para  modificar  actitudes  y 

conductas en la población. 1 El Síndrome Dolor–Disfunción del aparato temporomandibular 

(SDDAT),  enfermedad  muy  común  en  nuestros  días,  no  escapa  de  esta  actividad 

preventiva.  Es  una  enfermedad  que afecta mucho más a mujeres  entre 20 y 40 años,



produce dolor de localización variable, restricción de los movimientos mandibulares y en 

ocasiones, ruido articular. 3­6 

La  causa  concreta  parece  incierta  debido a  la escasez  de  estudios experimentales bien 

diseñados.  La  historia  natural  no  refleja  una  enfermedad  progresiva,  sino  un  trastorno 

complejo  y  moldeado  por  muchos  factores  interactuantes  que  lo  mantienen. 7­10  Esta 

enfermedad se relaciona con factores dentales y psicológicos (estrés), lo que justifica su 

ascenso en la vida moderna y particularmente en nuestra provincia se calcula un 50%. 11­ 

4 

Se  han  generado  principios  terapéuticos  multimodales,  que  implican  preservación  y 

mantenimiento  de  la  función mandibular.  Probablemente,  la  parte  más  importante  del 

tratamiento  consiste  en  explicarle  al  paciente  la  causa  y  naturaleza  benigna  de  la 

alteración, el auto cuidado que incluye: limitación de la función mandibular, preocupación 

por los hábitos y modificación, programa de ejercicios en el hogar una vez controlado el 

dolor y evitar el estrés. 15­7 

La eficacia terapéutica mejora en la medida en que el paciente conoce su enfermedad y 

cómo ayudar en el tratamiento. Para poder ejecutar esta tarea promocional, nos podemos 

valer  de  medios  de  enseñanza  educativos  y  es  por  eso  que  proponemos  evaluar  la 

eficacia  del  plegable  educativo,  en  el  auto  cuidado  del  Síndrome  Dolor­Disfunción  del 

aparato temporomandibular. Para la elaboración del mismo se determinaron los síntomas 

y signos, clasificando la disfunción según índices de Helkimo al inicio y al final del estudio. 

MÉTODO 

Se realizó un estudio de intervención clínico­longitudinal­prospectivo desde septiembre de 

2004 hasta octubre de 2007, con 60 féminas que acudieron a la consulta de oclusión de 

la Clínica Estomatológica Provincial Docente “Ismael Clark y Mascaró”, aquejadas por el 

Síndrome Dolor­Disfunción  del  aparato  temporomandibular.  Se  les  entregó  un  plegable 

educativo  con  los  detalles  y  causas de  la  enfermedad,  el  auto  cuidado,  además de  un 

programa de ejercicios en el hogar, para controlar el dolor. (Anexo 1)



Se  les aplicó  el  Test  Anamnésico  y  Clínico de Helkimo al  inicio  y  final del  estudio  para 

comprobar su eficacia. 18 

Criterios diagnósticos: 

1­  Dolor a la palpación de la ATM. 

2­  Dolor a la palpación de los músculos masticatorios. 

3­  Limitación de la apertura bucal o de los movimientos horizontales. 

4­  Ruido y cefalea. 

La presencia de cefalea o ruido únicamente, no fue criterio suficiente para establecer 

el diagnóstico.



Criterios de inclusión: 

Féminas mayores de 15 años con voluntariedad de participación. 

Criterios de exclusión: 

Artritis reumatoide, infección, fiebre reumática, reumatismo articular (fibrositis, miositis, 

bursitis,  tennosinovitis),  odontalgias,  sinusitis,  neuralgia  trigeminal,  arteritis  temporal, 

otitis,  angina  de  pecho, migraña o  cefalea  crónica, dolores  por enfermedades oculares, 

enfermedades  metabólicas,  pericoronaritis  de  terceros  molares  semiretenidos, 

antecedentes de traumas o cirugía en el área condilar con menos de un año de evolución, 

retraso mental o enfermedad mental crónica. 

Los  datos  se  procesaron  mediante  estadística  descriptiva  y  se  expresaron  en  valores 

absolutos y por cientos. 

RESULTADOS 

Los pacientes estudiados presentaron variabilidad de signos y síntomas, los más comunes 

fueron  la  fatiga  muscular,  dolor  en  la  ATM  y  el  dolor  muscular.  Mediante  el  Test 

Anamnésico  y  Clínico  de  Helkimo,  se  pudo  comprobar  que  al  final  del  estudio,  solo 

persistió el ruido en su totalidad y pocos pacientes con dificultad en la apertura, dolor en 

ATM y dolor muscular. (Tabla 1) 

Tabla 1. Síntomas y signos referidos al inicio y final 

Inicio  Final 

AI   No  %   No  %  

Ruido  30  50  30  50 

Fatiga  60  100  0  0 

Rigidez  36  60  0  0 

Dificultad en apertura  30  50  18  30 

Dolor al movimiento  24  40  0  0 

Dolor en ATM  60  100  12  20 

Dolor muscular  60  100  12  20



Al  clasificar  las  disfunciones  y  realizar  el  Test  Anamnésico  y  Clínico  de  Helkimo,  se 

encontraron más pacientes  con síndrome moderado  que  leve, no hubo ningún  paciente 

grave. Al final del estudio se eliminó el síndrome en la mayoría, excepto en 12 pacientes 

de tipo moderado. (Tabla 2) 

Tabla 2. Severidad de la disfunción según Índice Clín ico de Helk imo 

Inicio  Final 

DI   No  %   No  %  

Leve  24  40  0  0 

Moderado  36  60  12  20 

Total  60  10 

0 

12  20 

DISCUSIÓN 

La literatura revisada destaca al sexo femenino como el más afectado por la enfermedad, 
19, 20  según Mujica 21 Bermejo lo justifica por la condición estrogénica de la mujer, lo cual 

representó  el motivo del  porqué  la  selección de mujeres en el  estudio. Actualmente no 

existe un tratamiento que produzca una curación definitiva del SDDATM, es fundamental 

seguir  un  orden  correcto:  diagnóstico  firme,  explicación  de  la  naturaleza  de  la 

enfermedad,  educación  para  evitar  los  factores  agravantes:  el  tratamiento  de  las 

alteraciones  psicológicas  asociadas  si  las  hay,  el  cambio  de  comportamiento  y  la 

aplicación  de  terapias  locales  conservadoras. 22  Estas  medidas  locales,  se  consideran 

coadyuvantes  en  la  terapia  del  complejo  sintomatológico  del  Síndrome,  pues  solas  no 

eliminan  sus  características  multifactoriales  y  por  tanto,  requiere  de  un  tratamiento 

complejo dado por un equipo multidisciplinario. 23 

Con  la  confección  del  plegable,  se  cumplió  la  labor  preventiva  de  este  esquema  de 

tratamiento,  pues  se  eliminaron  la  mayoría  de  los  síntomas  y  signos  del  Índice 

Anamnésico  y  al  final  sólo  persistió  el  ruido  en  su  totalidad;  los  ruidos  son  signos 

complejos,  que  pueden  deberse  a  falta  de  sincronía  entre  los  fascículos  del  músculo 

pterigoideo lateral o ausencia de lubricación del líquido intra­articular sinovial o en el peor 

de  los  casos,  obedece  a  alteraciones  en  la  forma  del  cóndilo,  disco  o  eminencia  como



procesos  adaptativos  ante  sobrecargas  por  alteraciones  oclusales  o  parafuncionales, 24 

estos  aspectos  justifican  el  por  qué  es  difícil  de  eliminar.  Algunos  autores  enjuician  la 

validez  de  la  suposición  de  que  los  ruidos  articulares  son  siempre  una  indicación  de 

disfunción. 25 No obstante, una oclusión armónica morfofuncional debe caracterizarse por 

ausencia de ruido. Según Rosalino  26 el ruido debe estudiarse más a  fondo mediante  la 

electrovibratografía  y  sonografía  computadorizada,  lo  que  concuerda  con  nuestra 

investigación. 

El hecho de curar los pacientes con Síndrome leve y moderado, demuestra que mientras 

más  temprano  se  detecte  la  afección,  más  posibilidades  de  curación  y  autocontrol 

existirán. Es por ello que se recomienda hacer extensivo el plegable y practicar siempre la 

prevención  aunque  el  Síndrome  sea  severo,  pues  siempre  contribuirá  a  que  los 

tratamientos conservadores sean más eficaces. 

Pueden ser que los síntomas debido a contracciones musculares tengan su origen o están 

relacionados con problemas de mordida, que dependen del grado de interferencia de los 

dientes  durante  la  masticación  y  convierten  entonces  al  síndrome  en  un  ciclo 

autoperpetuante. 27­8  Por  tanto, el  tratamiento no puede concluir aquí,  lo  importante es 

saber qué tiene el paciente,  las posibilidades y  limitaciones de cada  técnica y conseguir 

resultados estables verificables por seguimiento a mediano y largo plazo. 

CONCLUSIONES 

Los  pacientes  estudiados  presentaron  variabilidad de  síntomas  y  signos,  entre  los más 

comunes fueron: la fatiga muscular, dolor de la ATM y músculos. 

Con las indicaciones abordadas en el plegable, se disminuyó la gama sintomatológica del 

síndrome, excepto para el ruido y en los de tipo moderado se redujo más de la mitad. 

Los  pacientes  con  Síndrome  Dolor­Disfunción  del  Aparato  Temporomandibular  leve  no 

presentaron signos al final del estudio. 

El plegable  fue efectivo para el auto cuidado del Síndrome Dolor­Disfunción del aparato 

temporomandibular.
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