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R E S U M E N

Objetivos: Describir y analizar la posible relación entre las características clínicas y radiológi-

cas de los pacientes intervenidos de una disfunción temporomandibular (DTM) y la presencia 

asociada de las principales comorbilidades vinculadas al dolor crónico orofacial según la 

literatura; el trastorno de ansiedad, la depresión mayor, la migraña y la fibromialgia. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes diagnosti-

cados e intervenidos mediante artroscopia de una DTM de predominio articular entre los 

años 2006-2016. Distribuidos en dos grupos en función de la presencia de las comorbilidades 

descritas. Se realizó un análisis y descripción de las principales variables de exploración clí-

nicas y radiológicas como el dolor (EVA), la apertura oral y la presencia de ruidos articulares, 

así como del desplazamiento discal, la presencia de cambios degenerativos, el componente 

miofascial y los estadios de Wilkes. Estas variables fueron evaluadas de forma preoperatoria. 

Resultados: Un total de 280 pacientes fueron incluidos en el estudio distribuidos en 2 grupos, 

formados mayoritariamente por mujeres (92,14 %) con una media de edad de 38,6 años. Las 

comorbilidades más frecuentemente observadas fueron el trastorno de ansiedad (42 %), la 

asociación entre ansiedad y depresión (22,7 %) y la depresión (11,4 %). Se describió una peor 

situación clínica en el grupo de pacientes con comorbilidades asociadas, con significación 

estadística en las variables sexo, dolor, ruidos articulares y estadios de Wilkes Avanzados (IV-V). 

Conclusiones: Según nuestro trabajo la mayoría de los pacientes intervenidos de una DTM 

crónica mediante artroscopia presentaban alguna comorbilidad vinculada al dolor crónico, 

destacando el trastorno de ansiedad. En este grupo de pacientes se observó además una peor 

situación clínica y funcional especialmente significativa en cuanto al dolor.
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INTRODUCCIÓN

La disfunción temporomandibular (DTM) constituye una 
entidad clínica muy frecuente con una incidencia, según algu-
nas publicaciones, en torno al 12-30 % de la población gene-
ral1-4. Esta patología puede involucrar a la propia articulación 
temporomandibular (ATM), a la musculatura masticatoria o a 
una combinación de ambas1,4,5. 

Entre las características clínicas más comunes destacan 
el dolor muscular y/o articular, la limitación en la movilidad 
mandibular (apertura oral, lateralidades y movimiento protu-
sivo) y la presencia de ruidos articulares (clic o crepitación); 
algunos autores añaden otros síntomas como otalgia, rigidez, 
fatiga, cefalea o dolor cervical, que pueden aparecer tanto en 
reposo como en relación con la función mandibular1-5. Todos 
estos signos y síntomas se pueden describir de forma aislada 
o combinada y en distintos grados de intensidad, lo que crea 
una entidad clínica muy heterogénea. 

La etiología de la DTM es multifactorial y compleja. Algunos 
autores la clasifican como de origen articular y/o muscular1,2,4. 
En lo que respecta al origen articular, lo más habitual es la pre-
sencia de una alteración estructural o mecánica relacionada 
con la posición del disco, pero también se describen, dentro de 
la propia articulación, cambios inflamatorios (como sinovitis) 
y cambios degenerativos5-7. Respecto al componente muscu-
lar se menciona el síndrome miofascial temporomandibular 
como una alteración primaria y funcional de la musculatura 

A B S T R A C T

Objectives: Describe and analyze the possible relationship between the clinical and radiologi-

cal characteristics of patients on temporomandibular dysfunction (TMD) artroscopy and the 

associated presence of the main comorbidities related to chronic orofacial pain according to 

the literature; anxiety disorder, major depression, migraine, and fibromyalgia.

Material and methods: A retrospective and descriptive study of patients diagnosed and oper-

ated by artroscopy on a predominantly joint TMD between the years 2006-2016 was carried 

out. Distributed into two groups based on the presence of the comorbidities described. An 

analysis and description of the main clinical and radiological examination variables such as 

pain (VAS), oral opening and the presence of joint noises, as well as disc displacement, the 

presence of degenerative changes, the myofascial component and the stages of Wilkes were 

performed. These variables were evaluated preoperatively.

Results: A total of 280 patients were included in the study distributed in 2 groups, formed main-

ly by women (92.14 %) with a mean age of 38.6 years. The most frequently observed comor-

bidities were anxiety disorder (42 %), association between anxiety and depression (22.7 %)  

and depression (11.4 %). A worse clinical situation was described in the group of patients 

with associated comorbidities, with statistical significance in the variables sex, pain, joint 

noises, and advanced Wilkes stages (IV-V).

Conclusions: According to our study, most of the patients operated on chronic TMD by arthros-

copy had some comorbidity related to chronic pain, highlighting the anxiety disorder. In 

this group of patients, a particularly significant worse clinical and functional situation was 

observed in terms of pain.
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masticatoria, de los tejidos blandos asociados, ligamentos y 
fascias. Este síndrome se caracteriza fundamentalmente por 
dolor crónico orofacial, que puede ser espontáneo o asociado 
a la palpación de la musculatura, hipersensibilidad, dolor irra-
diado a otras regiones y alteración de la función muscular3,4,8,9. 

En conjunto, la DTM se presenta habitualmente en pacien-
tes jóvenes y de mediana edad, entre los 20 y 60 años, y es 
más frecuente en mujeres, de forma que en algunas series se 
estima un porcentaje de hasta el 90 % en el sexo femenino2,4.

El tratamiento es habitualmente conservador mediante el 
uso de férulas de reposo, ajustes oclusales, diversas técnicas de 
rehabilitación y fisioterapia, dieta blanda, acupuntura y antiin-
flamatorios1,2,4. Sin embargo, cuando dicho tratamiento fracasa, 
se suele plantear algún tipo de tratamiento quirúrgico. Este tra-
tamiento suele ser necesario en menos del 10 % de los pacien-
tes2,5,7. En este contexto está ampliamente aceptado el papel de 
la artroscopia, como un tratamiento mínimamente invasivo con 
elevadas tasas de éxito para casos sintomáticos de predominio 
articular. Este procedimiento quirúrgico está indicado en pacien-
tes con un índice de dolor que le limita en sus actividades nor-
males y/o existe una limitación de la función mandibular1,2,5,7. 

La DTM constituye una entidad clínica amplia y compleja, 
que puede cronificarse en lo que respecta a los síntomas del 
dolor orofacial y alteración de la movilidad mandibular. Es por 
ello que esta patología está incluida en la “Clasificación Inter-
nacional de los Trastornos de Cefaleas” bajo el epígrafe “cefalea 
o dolor facial atribuido a disfunción temporomandibular”, y 
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(trastorno de ansiedad, depresión mayor, fibromialgia y migra-
ña) y, por otro lado, el resto de los casos que están formados 
por pacientes en los que no se pudo establecer esta asocia-
ción. Debemos de añadir que solo se tuvieron en cuenta los 
diagnósticos crónicos de las patologías comórbidas realizados 
por especialistas en Psiquiatría, Reumatología y Neurología. 

En lo que respecta a la DTM, todos los pacientes fueron eva-
luados de acuerdo con los criterios diagnósticos para la disfun-
ción temporomandibular (RDC/DTM)15. En todos los casos se 
realizó un estudio radiológico mediante resonancia magnética 
(RNM) en dinámica (Achieva 1.5-T, versión 3.2 nivel 3; Philips 
Medical Systems, Holanda). Los criterios de RNM que definen 
esta disfunción articular se refieren principalmente a la posi-
ción del disco, a la presencia de cambios degenerativos y de 
líquido intrarticular o derrame6. Todos los pacientes incluidos 
en este estudio tenían síntomas clínicos de disfunción tempo-
romandibular crónica de origen articular que no respondieron 
al tratamiento conservador, que incluyó el uso de antinflama-
torios no esteroideos, fisioterapia y férulas oclusales, por un 
periodo de tiempo superior a 6 meses. 

En todos los casos se indicó y realizó un procedimiento de 
artroscopia operativa con anestesia general, de forma ambula-
toria y por el mismo equipo quirúrgico. La técnica artroscópica 
se realizó con una entrada de doble portal utilizando dos cánulas 
de 2,3 mm y un artroscopio de Dyonics® de 1,9 mm con ángulo de 
30” (Smith & Nephew, Melbourne, Australia). Se realizó una explo-
ración del espacio articular, lisis y lavado y mediante la segun-
da cánula se introdujo el dispositivo de coblación (ArthroCare® 

Reflex Ultra® 45, ArthroCare®, Sunnyvale, CA, EE. UU.). Según el 
caso, se realizó la liberación del disco mediante capsulotomía y 
miotomía (músculo pterigoideo lateral), escarificación del tejido 
retrodiscal, vaporización de las áreas de sinovitis y liberación de 
las adherencias7. Durante el postoperatorio todos los pacientes 
recibieron el mismo tratamiento y recomendaciones. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con síntomas 
clínicos de patología temporomandibular unilateral, con estu-
dio de RNM y con indicación de artroscopia. Los criterios de 
exclusión fueron: disfunción bilateral, patología articular rela-
cionada con deformidades mecánicas, secuelas de traumatis-
mos, enfermedades autoinmunes, enfermedades infecciosas, 
infiltraciones o tratamiento quirúrgico previo de la ATM. 

Se recogieron los datos de las siguientes variables de explo-
ración clínicas preoperatorias en ambos grupos (grupo con y 
sin comorbilidades asociadas): edad y sexo, dolor (medido 
mediante escala visual analógica [EVA] con valores de entre 
0-10), apertura máxima interincisal (medida como la dis-
tancia máxima entre los incisivos superiores e inferiores en 
mm), presencia de ruidos articulares (sí/no), y presencia de 
componente miofascial asociado (sí/no). Los criterios que se 
establecieron para el diagnóstico de un síndrome miofascial 
asociado fueron clínicos y hacen referencia, fundamentalmen-
te, al dolor a la palpación de la musculatura masticatoria y 
también se tuvieron en cuenta la presencia de puntos gatillo 
miofasciales o bandas tensas musculares y su repercusión en 
funciones básicas como comer o hablar4,9. 

Como variables radiológicas se recogieron: la posición del 
disco distinguiendo entre posición normal, desplazamiento 
discal con reducción (DDCR) y sin reducción (DDSR), presencia 
de cambios degenerativos (sí/no), presencia de derrame intrar-
ticular (sí/no) y, por último, se incluyó la clasificación de los 

más recientemente en la “Clasificación Internacional de Dolor 
Orofacial (ICOP)” como “dolor de la articulación temporoman-
dibular y dolor miofascial orofacial”1,3,8. 

En este sentido, se menciona en la literatura que la DTM 
crónica puede presentarse asociada e interactuar con otras 
afecciones vinculadas con el dolor crónico de la región orofa-
cial, destacando por su frecuencia el trastorno de ansiedad, la 
depresión mayor, la fibromialgia y la migraña3,8-11. 

Algunos autores describen que esta asociación no es pura-
mente casual, sino que existen evidencias de una posible rela-
ción de comorbilidad, de manera que estas patologías “distin-
tas” podrían participar en la evolución clínica de la DTM y ser 
en parte responsables de una mala gestión y, por lo tanto, de 
un mal pronóstico3,8,10-13. 

Los mecanismos neuronales o bioquímicos relacionados con 
la fisiopatología del dolor crónico orofacial vinculados a la DTM 
crónica y a estas cuatro patologías son desconocidos y motivo 
de discusión10-12. Sin embargo, se reconoce la importancia que 
pueden tener múltiples factores biológicos (estructurales y/o 
funcionales), pero también factores psicológicos. Relacionados 
con estos últimos, son numerosas las referencias que vinculan a 
los trastornos del estado de ánimo (depresión) y de la ansiedad 
con una mayor intensidad de los síntomas relacionados con 
el dolor, su cronificación y una peor calidad de vida8,10,12. Por 
otro lado, también vinculadas a la génesis del dolor crónico se 
mencionan las cefaleas primarias (concretamente la migraña) 
y la fibromialgia. En ambos casos, su mecanismo de asociación 
al dolor crónico es complejo, y se cree que está relacionado 
con una mayor sensibilidad miofascial en las distintas regiones 
musculoesqueléticas, con especial atención a la musculatura 
masticatoria, en las regiones orofacial, craneal y cervical9,10,12-14. 

Hasta el momento actual no se han publicado estudios que 
investiguen la posible relación entre estas patologías crónicas 
y los pacientes con DTM en los que se ha realizado un proce-
dimiento de artroscopia. 

Es por ello que el principal objetivo de nuestro trabajo es 
describir y discutir la posible relación entre la presencia de 
estas comorbilidades, relacionadas con el dolor crónico orofa-
cial, y los datos clínicos y radiológicos de pacientes selecciona-
dos diagnosticados de una DTM que no responde al tratamien-
to conservador y en los que se ha indicado un procedimiento 
de artroscopia. 

MATERIAL Y MÉTODO

El siguiente estudio retrospectivo descriptivo fue realiza-
do de acuerdo a los estándares internaciones de calidad de 
los estudios de investigación clínica, como la Declaración de 
Helsinki en su versión revisada (Fortaleza, Brasil 2013) y el 
protocolo de trabajo ha sido aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación Clínica de Galicia (Código de Registro: 2017/463) 
que es de referencia para nuestro centro el Hospital Povisa 
(Ribera Salud), Vigo, Pontevedra, España. Todos los pacientes 
cuentan con consentimiento informado. 

Una cohorte de 280 pacientes fue incluida en el estudio des-
de 2006-2016. Se realizó una revisión exhaustiva de los antece-
dentes personales de cada paciente, lo que permitió establecer 
dos grupos, por un lado los casos en los que se diagnosticó 
algunas de las comorbilidades objetivo principal del estudio 
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pacientes según la escala de Wilkes, que permite clasificar los 
casos según la severidad de los datos clínicas y radiológicas dis-
tinguiendo entre estadios tempranos (II-III) y avanzados (IV-V)5. 

Se realizó un estudio estadístico descriptivo a partir de los 
datos recogidos de los antecedentes médicos, datos de explo-
ración clínica y radiológicos preoperatorios de los pacientes 
intervenidos de DTM mediante artroscopia en el periodo de 
tiempo señalado. Se describió mediante la presentación de 
medias y desviaciones estándar (DS) las variables continuas, 
y números y porcentajes para las variables categóricas. Para 
revelar posibles factores de confusión sociodemográficos se 
compararon las diferencias entre los participantes, con y sin 
comorbilidades. Las diferencias entre las variables sociodemo-
gráficas se comprobaron utilizando T-test para variables conti-
nuas y Chi cuadrado para variables categóricas. Los distintos 
grupos y variables se compararon con la prueba de significa-
ción para medias, prueba U de Mann-Whitney como alternati-
va a la prueba T de Student, cuando la variable dependiente se 
midió en intervalos y las diferencias de los grupos respecto a 
las variables categóricas fueron evaluadas mediante la prueba 
de Chi cuadrado. El nivel de significación se estableció como  
p < 0,05. Se empleó el Paquete Estadístico IBM SPSS Statistic 
en su versión 25.0. Armonk, NY, EE. UU. 

RESULTADOS

Una cohorte total de 280 pacientes fue incluida en el estu-
dio, que se dividió en 2 grupos. Uno de los grupos constituyó el 
58,21 % de los casos (n = 163) y estuvo formado por pacientes 
con DTM que presentaron alguna de las patologías comórbidas 
estudiadas (grupo con comorbilidades), y el otro grupo supu-
so el 41,78 % de los casos (n = 117) y estuvo compuesto por 
pacientes que no presentaron ninguna comorbilidad en sus 
antecedentes médicos (grupo sin comorbilidades). 

La patología comórbida más frecuentemente observada fue 
el trastorno de ansiedad con un 42 %, es decir, el 42 % de los 
casos de este grupo presentaba al menos un trastorno de ansie-
dad, seguida del trastorno de depresión mayor con un 31 %,  
en tercer lugar, la fibromialgia con un 17 % y por último la 
migraña con un 10 % (Figura 1). 

Sin embargo, debemos de tener en cuenta que en muchos 
casos se describieron varias comorbilidades en un mismo 
paciente, lo que dio lugar a distintas combinaciones de pato-
logías en el 44,17 % de los casos (n = 72). De entre estas combi-
naciones destacó por su frecuencia la asociación del trastorno 
de ansiedad y depresión mayor con un 22,7 % (n = 37) y el 
trastorno de ansiedad, depresión mayor y fibromialgia con un 
10,42 % (n = 17) (Tabla I). 

El 92,14 % de los casos fueron mujeres (n = 258) y el 7,86 %  
varones (n = 22), siendo la proporción 11:1. En el grupo de 
pacientes con comorbilidades las mujeres suponen el 95,70 %  
(n = 156), y dentro del grupo formado por únicamente por 
mujeres destacó la presencia del trastorno de ansiedad como 
el más frecuente (69,87 %), seguido de la fibromialgia (12,82 %)  
y la presencia de un trastorno de depresión (10,89 %). En este 
grupo, los varones fueron el 4,29 % (n = 7) y destacó la depre-
sión mayor como la principal comorbilidad (71,42 %). En el 
estudio analítico se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en lo que respecta a la variable sexo con un valor 
de p = 0,009. 

La edad media de los pacientes fue de 38,6 años, en el grupo 
con comorbilidades fue de 39 años y de 37 años para el grupo 
sin comorbilidades, en un rango de entre 18-74 años. El grupo 
de edad mayoritario, para ambos grupos, se situó entre los 
35-65 años, (53,93 %, n = 151), siendo los menores de 35 años 
el 41,78 % (n = 117). 

Respecto a las principales variables de exploración clínicas 
de la disfunción temporomandibular observamos que el dolor 
medio (EVA) en el total de la muestra (n = 280) fue de 7,66 ± 
0,921, destacando que el 62,50 % (n = 175) de los pacientes 
presentaron valores de entre 8-10. En el grupo de pacientes 
sin comorbilidades la media de dolor fue 7,48 (n = 117) y la 
mayoría presentaron un valor de EVA de entre 5-7 (50,48 %) 
frente al grupo con comorbilidades, donde la media fue de 7,79 
(n = 163) y en este caso la mayoría presentaron un valor de EVA 
de entre 8-10 (63,43 %). En el estudio analítico se observó una 
diferencia significativa en relación con esta variable entre los 
grupos de estudio p = 0,004 (Tabla II). 

Figura 1. Descripción en porcentaje de cada una de las 
comorbilidades presentes en el estudio. 

Tabla I. Descripción completa de cada una de las 
comorbilidades estudiadas de forma aislada e 
incluyendo las asociaciones.

Comorbilidades  n = 163 %

Ansiedad 44 27

Depresión 18 11,04

Migraña 10 6,13

Fibromialgia 19 11,68

Ansiedad-Depresión 37 22,7

Ansiedad-Migraña 6 3,68

Ansiedad-Depresión-Migraña 6 3,68

Ansiedad-Depresión-Fibromialgia 17 10,42

Ansiedad-Depresión-Migraña-
Fibromialgia 

2 1,22

Depresión-Fibromialgia 2 1,22

Depresión-Migraña-Fibromialgia 1 0,61

Migraña-Fibromialgia 1 0,61
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La apertura media máxima interincisal (mm) del total de la 
muestra fue de 28,61 ± 4,64 (intervalo de confianza del 95 %).  
La mayoría de los casos (66,79 %, n = 187) presentaron una aper-
tura máxima comprendida entre 25-30 mm. Los pacientes sin 
comorbilidades presentaron una apertura media de 28,68 mm  
y en la mayoría de los casos (56,60 %, n = 66) una apertura 
mayor de 30 mm; en cambio, los pacientes con comorbilidades 
presentaron una apertura media de 28,56 mm, destacando que 
la mayoría tuvieron una apertura comprendida entre 25-30 mm  
(69,93 %, n = 114) e incluso el 11,65 % (n = 19) tuvo una apertura 
menor de 25 mm. 

En cuanto a los ruidos articulares, el 58,57 % (n = 164) no 
presentaron ningún ruido, el 25,36 % (n = 71) presentaron un 
clic de apertura y el 16,07 % (n = 45) presentaron crepitación. 
Los pacientes sin comorbilidades no presentaron mayorita-
riamente ningún ruido (71,79 %, n = 84) y los pacientes con 
comorbilidades presentaron mayoritariamente algún ruido ar-
ticular (50,96 %, n = 83), como clic de apertura (30,67 %, n = 50) 
o crepitación (20,24 %, n = 33). En este caso también se objetivó 
una diferencia significativa entre ambos grupos (p = 0,011). 

Por otro lado, en la mayoría de la muestra se observó una 
disfunción temporomandibular con componente miofascial 
asociado (69,64 %, n = 195), de los cuales el 71,78 % (n = 117) 
presentaba alguna comorbilidad y el 66,6 % (n = 78) no presen-
taba comorbilidades. 

Dentro de las principales variables radiológicas, la posición 
del disco fue normal en el 6,08 % (n = 17) y presentó algún grado 
de desplazamiento en el 93,92 % (n = 263) del total de la muestra. 
Destacamos sobre todo el desplazamiento discal anterior sin 
reducción (DDSR) que en el total de la muestra fue de 82,14 %  
(n = 230). El grupo de pacientes con alguna comorbilidad 
presentaron mayoritariamente un DDSR (85,27 %, n = 139),  
así como el grupo de pacientes sin comorbilidad (77,77 %, 
n = 91). En lo que respecta a la morfología del componente 
óseo en la RNM en el total de la muestra, el 60,71 % (n = 170) 

de los casos presentaron cambios degenerativos. En el grupo 
con comorbilidades, el 65,03 % (n = 106) presentaron cambios 
degenerativos y en el grupo sin comorbilidad solo el 54,7 % 
(n = 64) presentaron alguna alteración en la morfología ósea. 
En la mayoría de los casos (80,71 %, n = 226) no se observó 
en la RNM la presencia de derrame intrarticular, siendo este 
ligeramente superior en el grupo con comorbilidades 19,63 % 
(n = 32) (Tabla II). 

Finalmente, en cuanto a la clasificación de los casos según 
la Escala de Wilkes, observamos que en el total de la muestra 
la mayoría presentaron un estadio avanzado (IV-V) (58,93 %, 
n = 165). En lo que respecta al grupo con comorbilidades, la 
mayoría de los casos (65,64 %, n = 107) presentaron también un 
estadio avanzado (IV-V) y en este caso, en el estudio analítico 
se observó, además, una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p = 0,007) (Tabla II). 

 
DISCUSIÓN

La mayoría de los autores coinciden al señalar que la pato-
logía temporomandibular constituye una entidad clínica muy 
frecuente, caracterizada por dolor en la ATM y/o musculatura 
masticatoria, lo que afecta al movimiento, a la función y, en 
general, a la calidad de vida de los pacientes, y se destaca 
además que es mucho más frecuente en mujeres1,4,13-15. A lo 
largo del tiempo se han sugerido diversos tratamientos para 
el manejo de esta patología, lo que sigue siendo un tema con-
trovertido, y en el que se distinguen desde terapias más con-
servadoras hasta técnicas mínimamente invasivas como la 
artroscopia. Todos estos tratamientos tienen en común que 
están dirigidos a controlar o paliar estos síntomas específicos, 
con especial atención al dolor, que puede ser espontáneo o 
asociado a la función mandibular, y que con el tiempo puede 
llegar a cronificarse1-5,7.

Tabla II. Descripción de las variables recogidas en el estudio.

Variables  
Sin Comorbilidades

(n = 117)
Con comorbilidades

(n = 163) 
p valor 

Edad media (DS) 37,32 (± 13,4)  39,28 (± 12,3) 0,214

Género n, (%) 0,009

  Femenino 102 (87,17%) 156 (95,70 %)              

  Masculino 15 (12,82 %) 7 (4,29 %) 

Dolor medio, EVA (DS) 7,48 (± 0,93) 7,79 (± 0,87) 0,004

Componente miofascial, n (%) 78 (66,6 %) 117 (71,78 %) 0,359

Apertura máxima mm (DS) 28,68(± 5,07) 28,56(± 4,32) 0,84

Ruidos articulares, n (%) 33(28,20 %) 83 (50,92 %) 0,011

Posición discal según RNM, n (%) 0,958

  Normal 10 (8,54 %) 7 (4,29 %)

  DDCR 16 (13,67 %) 17 (10,42 %)

  DDSR 91 (77,77 %) 139 (85,27 %)

Cambios degenerativos (OA) según RNM, n (%) 64 (54,7 %) 106 (65,03 %) 0,064

Derrame articular según RNM, n (%) 22 (18,8 %) 32 (19,63 %) 0,862

Estadios de Wilkes IV-V, n (%) 58 (49,57 %) 107 (65,64 %) 0,007
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Son muy frecuentes las referencias en la literatura que 
describen de forma precisa las características clínicas de los 
pacientes con DTM, desde un punto de vista articular y muscu-
lar, y que hacen referencia fundamentalmente a lesiones 
estructurales y/o funcionales de la propia ATM y/o musculatu-
ra masticatoria1-5,7. Sin embargo, son muy escasos los trabajos 
en los que se realiza un análisis más profundo y amplio de los 
aspectos que pudieran estar involucrados en los mecanismos 
subyacentes del dolor crónico, característico en muchos de 
estos pacientes8,10. 

En relación con esta idea, se menciona en la literatura la 
posible relación comórbida entre algunas entidades clínicas 
vinculadas al dolor crónico orofacial y la DTM10,14,16-18. 

En nuestro trabajo, y coincidiendo con la mayoría de las 
series1,5,8, la DTM se describió más frecuentemente en mujeres 
en ambos grupos (92,14 %), observando además una relación 
positiva entre el sexo femenino y la presencia de comorbili-
dades (p = 0,009). En la literatura se menciona que las mujeres 
sufren en mayor proporción diversas condiciones vinculadas 
al dolor crónico, como los trastornos de ansiedad, migraña o 
fibromialgia, y que esta mayor prevalencia, en algunos casos 
también significativa, puede estar relacionada con factores 
fisiológicos u hormonales, destacando el papel pronocicep-
tivo de los estrógenos10-14. Entre los varones, estas patologías 
no son tan prevalentes, excepto los trastornos del estado de 
ánimo como la depresión12,19. 

La edad media de los pacientes, en el total de la muestra, 
fue de 38,6 años, señalando que la mayoría de los casos se 
situaron entre los 35-45 años (53,93 %). También coincidiendo 
con la literatura, la DTM es más frecuente en pacientes jóve-
nes o de medida edad, con un pico de incidencia entre los 20 
y 50 años2,4,9. 

En lo que respecta a la distribución de las entidades 
comórbidas estudiadas, destacamos que este grupo de 
pacientes fue mayor (58,21 %, n = 163) respecto al grupo 
sin estas patologías (41,78 %, n = 117). Por otro lado, obser-
vamos que la patología más frecuente fue el trastorno de 
ansiedad (42 %) y el trastorno de depresión (31 %), así como 
la asociación de ambos (22,7 %), seguido de la fibromialgia 
(17 %) y la migraña (10 %). Dahan y cols. describen en su 
trabajo que el 62 % de los casos de DTM presentaba alguna 
comorbilidad, fundamentalmente en mujeres (86,6 %) y con 
una edad media de 41 años, y resaltan que el trastorno de 
ansiedad, la depresión y la migraña fueron las patologías 
más prevalentes13. En otros estudios similares se menciona 
una asociación significativa entre la fibromialgia y la DTM, 
con una prevalencia elevada de entre el 33-97 % según las 
series, y siendo más frecuente en mujeres de edad media. 
Esta elevada prevalencia se relaciona con la participación 
del sistema masticatorio entre los síntomas más comunes 
de las personas con fibromialgia, por lo que se piensa que 
la fibromialgia puede tener un papel desencadenante y pre-
disponente para la cronificación del dolor orofacial en la 
DTM3,16-18. Ayouni y cols. enfatizan en su trabajo la idea de 
incluir los síntomas y signos clínicos característicos de la 
patología temporomandibular entre los criterios diagnósti-
cos de la fibromialgia, dada la alta prevalencia de la DTM en 
los pacientes diagnosticados de fibromialgia, lo que podría 
tener importancia a la hora de establecer un diagnóstico pre-
coz y aplicar el tratamiento más oportuno16. 

En lo que respecta a las variables de exploración clínica, 
el síntoma más frecuente e importante fue el dolor, que será 
el principal síntoma vinculado a las comorbilidades descri-
tas3,17,19. En general, se considera que el dolor en la DTM puede 
tener dos componentes principales. Por un lado el dolor gene-
rado a nivel articular, relacionado con alteraciones estructu-
rales o de posición del disco, que en algunos pacientes cursan 
sin dolor20 y que en otros el dolor puede llegar a cronificarse1,8, 
y por otro lado, el dolor de origen miogénico o miofascial9,17. 
Fernández-de-las-Peñas y cols. describen en su trabajo de 
revisión un metanálisis que incluyó un total de 3463 pacien-
tes en el que señala que la prevalencia del dolor miofascial 
en la DTM fue del 45,3 %, mientras que el dolor vinculado al 
desplazamiento discal fue del 41,1 %9. Estos autores añaden 
que hay evidencias de múltiples factores que se relacionan 
con complejos mecanismos de sensibilización central, meca-
nismos de inhibición, participación del sistema trigeminal e 
incluso factores psicológicos, que interactúan en el desarrollo, 
cronificación y relación del dolor crónico de la DTM con las 
entidades comórbidas9. 

El dolor (EVA) en el grupo pacientes con comorbilidades 
asociadas tuvo un valor medio de 7,79, destacando que la 
mayoría de estos casos tuvieron valores elevados de dolor EVA 
8-9 (63,43 %), respecto al grupo de pacientes sin comorbilida-
des, en los que la media de dolor fue de 7,48 y la mayoría de 
los casos presentaron un valor de EVA entre 5-7 (50,48 %). En 
este caso, además, se objetivó una relación positiva respecto 
a los pacientes sin comorbilidades (p = 0,004). 

Costa y cols. consideran en su trabajo que el dolor vincu-
lado a la DTM, a la migraña y a la fibromialgia comparten 
mecanismos de sensibilización central y la participación del 
complejo neuronal trigémino-cervical, de forma que median-
te mecanismos complejos, estímulos que en circunstancias 
normales serían inofensivos se interpretan de manera que 
producen una sensación abrumadora y prolongada de dolor, 
especialmente en cuanto a su intensidad y duración10. Por otro 
lado, también se menciona, una relación positiva vinculada a 
la presencia de ansiedad y/o depresión en relación con el dolor 
en estos pacientes. Se piensa que el papel de las interacciones 
entre los factores biológicos y psicológicos en la génesis del 
dolor orofacial es complejo, ya que actúan como neuromodu-
ladores que pueden aumentar el estímulo responsable el dolor 
agudo empeorando, el pronóstico y favoreciendo la cronifica-
ción del mismo, especialmente cuando existe un componente 
miofascial asociado a la DTM19,21,22.

Son frecuentes las referencias en las que se señala que la 
relación entre los factores psicológicos asociados a la DTM 
puede incidir de forma negativa en el diagnóstico, evolu-
ción y planificación del tratamiento de estos pacientes11,13,22. 
Sin embargo también se menciona que la patología crónica 
dolorosa, entre la que se incluye a la DTM, puede por sí mis-
ma, generar una mayor susceptibilidad para el desarrollo de 
trastornos depresivos o ansiosos en estos pacientes23. Se hace 
referencia en la literatura a esta dualidad compleja del dolor 
crónico, que puede ser causa y/o consecuencia de estas patolo-
gías, e incluso que los procesos inflamatorios vinculados a este 
dolor crónico pueden alterar la respuesta a los tratamientos 
antidepresivos8,23. 

La apertura oral media en el grupo de pacientes con comorbi-
lidades fue de entre 25-30 mm, o menor de 25 mm en el 72,34 %  
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de los casos, respecto al grupo sin comorbilidades en los que 
la mayoría presentó una apertura inicial superior a 30 mm  
(56,60 %). El grupo de pacientes con comorbilidad presentó 
mayoritariamente algún ruido articular (50,96 %) respecto a los 
pacientes sin comorbilidad, que mayoritariamente no presen-
taron ruidos; en este caso se observó además una diferencia 
significativa (p = 0,011). Moreno-Fernández y cols. mencionan 
en su trabajo que la relación entre la fibromialgia y la DTM 
puede estar basada en una hipersensibilidad nociceptiva rela-
cionada con el daño muscular, de forma que el estrés oxidativo 
puede causar hiperalgesia, fatiga, rigidez y discapacidad en la 
función mandibular3. Leblebici y cols. describen una relación 
significativa entre la DTM de origen articular y la fibromialgia, 
haciendo referencia a los ruidos articulares, al desplazamien-
to discal y a los cambios degenerativos, lo que favorece una 
mayor tendencia al dolor y a la discapacidad funcional17. 

Respecto a la presencia del componente miofascial, este 
se observó en la mayoría de la muestra 69,64 % (n = 195) y el 
71,78 % (n = 117) de los casos presentaba alguna comorbilidad. 

La limitación en la apertura, los ruidos articulares y el com-
ponente miofascial se pueden relacionar con la discapacidad 
funcional vinculada a la DTM crónica. En la literatura se recoge 
el papel destacado de las comorbilidades en el desarrollo y 
mantenimiento de esta alteración funcional1,13,21,24. Se describe 
cómo la migraña y la fibromialgia aumentan la limitación y 
el deterioro funcional afectando a los movimientos mandi-
bulares y a la apertura oral, favoreciendo la rigidez y la fatiga 
que repercute negativamente en funciones básicas como la 
masticación y fonación11,17,18. El trastorno de ansiedad y depre-
sión se vinculan también con una mayor discapacidad física y 
psicológica, ya que favorecen los hábitos parafuncionales, la 
perpetuación del componente miofascial y la peor percepción 
en la calidad de vida22,25. Slade y cols., describen en su trabajo 
prospectivo sobre el dolor orofacial, que el componente mio-
fascial asociado a la DTM es muy característico, predisponen-
te y factor pronóstico, y aparece vinculado a otros factores 
“biopsicosociales”, entre los que destaca la ansiedad y/o la 
depresión24. 

En cuanto a las variables radiológicas, destacamos que 
ambos grupos presentaron mayoritariamente un DDSR (82,14 %)  
asociado a cambios degenerativos (60,71 %). Creemos que esta 
presencia mayoritaria de un DDSR y de cambios degenerativos 
entre los hallazgos de RNM está relacionada con el hecho de 
que la muestra analizada está formada por pacientes con DTM 
crónica y sintomática, con clara indicación de un procedimien-
to de artroscopia1,5-7. 

Finalmente, respecto al Estadio de Wilkes, el grupo con 
comorbilidades presentó mayoritariamente un estadio avan-
zado (IV-V) 65,64 %, resultado una diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0,007), respecto al grupo sin comorbilidades, 
hecho que relacionamos con el mayor deterioro clínico y fun-
cional vinculado al grupo de pacientes con estas patologías 
asociadas11,13,17. 

Tras el análisis de los datos en el conjunto de la muestra 
estudiada, queremos destacar tres aspectos que se pueden 
correlacionar entre sí: en primer lugar la mayor presencia de 
comorbilidades en pacientes con DTM crónica de predominio 
articular con participación del componente miofascial y que 
no responden al tratamiento conservador, por otro lado que 
este grupo de pacientes con comorbilidades presentaron una 

situación clínica, funcional y radiológica claramente peor, a 
veces con una diferencia significativa respecto al grupo sin 
comorbilidades, y por último hacer hincapié en la idea que se 
enfatiza en la literatura respecto a que los pacientes con DTM 
vinculada a alguna de las comorbilidades descritas presentan 
mayor dificultad diagnóstica, peor evolución del proceso y peor 
pronóstico, lo que puede implicar un impacto negativo en el 
curso clínico de la disfunción temporomandibular y contribuir 
a cronificar los síntomas de dolor y discapacidad8,10,19.

Como principales limitaciones de nuestro trabajo destaca-
mos que es posible que no se represente el perfil promedio de 
los pacientes diagnosticados de una DTM que presentan dolor 
agudo o autolimitado, sino más bien el de personas con DTM 
crónica. Por otro lado, se ha realizado únicamente un estudio 
descriptivo de las comorbilidades en conjunto y no desde un 
punto de vista más analítico e individualizando a cada una de 
ellas, y únicamente se han recogido aspectos relacionados con 
datos clínicos preoperatorios. 

Por todo ello, creemos que el estudio de las comorbilidades 
vinculadas al dolor orofacial en relación a DTM puede tener 
gran interés en nuestra práctica clínica diaria, por lo que sería 
necesario realizar nuevos estudios más amplios y detallados. 
Estudiar y entender estas asociaciones, puede dar apoyo a un 
enfoque multidisciplinar más amplio, que permita una mayor 
calidad en la toma de decisiones en pacientes seleccionados 
con DTM. 

CONCLUSIONES 

1.  Mayoritariamente los pacientes intervenidos de DTM 
crónica mediante artroscopia presentaron en sus ante-
cedentes la presencia de alguna comorbilidad vinculada 
al dolor crónico orofacial. 

2.  La presencia de estas comorbilidades asociadas a una 
DTM contribuye a describir una peor situación clínica y 
funcional en estos pacientes, especialmente en cuanto 
desarrollo y percepción del dolor crónico. 

3.  Creemos que el papel de las comorbilidades asociadas 
a la DTM debe ser tenido en cuenta, ya que nos puede 
permitir realizar un nuevo enfoque integrado y amplio 
en un equipo multidisciplinar para una gestión terapéu-
tica de la patología temporomandibular más adecuada. 
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