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Comenzamos la revista con un trabajo titulado “Validez y confiabilidad 
del cuestionario de ansiedad y miedo dental IDAF-4C+ en embarazadas 
chilenes  del Dr. Ríos Erazo M.  y cols.,  que nos explica como este 
cuestionario presenta un adecuada validez de contenido y confiabilidad, 
siendo su uso adecuado en la medición de ansiedad dental en mujeres 
embarazadas en atención primaria en Chile.

A continuación presentamos titulado” Reacción pulpar frente a fuerzas or-
todónticas: evaluación de la primera semana de tratamiento”, del Dr Mo-
nardes H. y cols., que tiene como objetivo evaluar la correlación entre los 
niveles de fuerza aplicados a dientes anteriores en las etapas iniciales de un 
tratamiento ortodóntico, la percepción del dolor y la sensibilidad pulpar.

Seguidamente tenemos con el trabajo del  Dr. Serrano Sánchez F:J y 
cols., titulado “Relación entre la postura y los trastornos temporoman-
dibulares. Revisión sistemática y meta-análisis”, que nos dice que no se 
puede establecer una fuerte evidencia científica favorable entre la postura 
y TTM por la paridad del número de estudios en ambos sentidos y por la 
calidad metodológica de los artículos incluidos.

Y finalmente terminamos con el artículo “Tratornos temporomandibula-
res en escorales mexicanos” del Dr. Diaz Pérez R. y cols.,  que deter-
mina tras la evaluación de 981 escolares de tres escuelas públicas que el 
diagnóstico de TTM en escolares es poco frecuente pues el crecimiento y 
desarrollo de los niños modifica los trastornos.

A nuestros lectores
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Validez y confiabilidad del cuestionario  
de ansiedad y miedo dental  
IDAF- 4C+ en embarazadas chilenas
Validity and reliability of the Index of Dental Anxiety  
and Fear (IDAF-4C+) in Chilean pregnant women
Ríos Erazo M*, Palma Loayza L**, Herrera Ronda A*, Farías Salinas C**,  
Morales Gutiérrez N**, Martínez Manzano C**, Lanyon Rioseco E**, Rojas Alcayaga G*

RESUMEN

Introducción: La ansiedad dental influye notablemente en el estado de salud oral, entorpeciendo el manejo 
del paciente durante la atención dental y la adherencia al tratamiento. Por ello su detección es central, 
sobretodo en grupos vulnerables como las mujeres embarazadas. Debido a la escasez de instrumentos 
con adecuadas propiedades psicométricas es que se buscó determinar la validez de contenido, validez 
de constructo y confiabilidad del cuestionario IDAF-4C+ versión en español en mujeres embarazadas en 
servicios de atención primaria de la Región Metropolitana, Chile.
Material y Métodos: Estudio transversal descriptivo. La validez de contenido se determinó mediante el 
juicio de expertos, la validez de constructo a través del análisis factorial confirmatorio, mientras que la 
confiabilidad se determinó por consistencia interna, a través del coeficiente alfa de Cronbach.
Resultados: Fueron evaluadas 72 mujeres embarazadas. El juicio de expertos no realizó modificación al IDAF-
4C+ versión en español. El análisis factorial confirmó la presencia de un solo factor, el cual explicó el 61,86% de 
la varianza, mientras que la confiabilidad arrojó un alfa de Cronbach de 0,908, considerado excelente.
Discusión: El cuestionario IDAF-4C+ presentó una adecuada validez de contenido, validez de constructo y 
una excelente confiabilidad. Su uso es adecuado para la medición de ansiedad dental en mujeres embara-
zadas que acuden a servicios de atención primaria en Chile.

PALABRAS CLAVE: Ansiedad dental, validez, confiabilidad, embarazadas, salud oral.

ABSTRACT

Introduction: Dental anxiety is a problem that greatly affects oral health and dental compliance in adults. There 
are many instruments to assess dental anxiety in general population. IDAF-4C+ has a modular structure that 
allows to identify dental anxiety levels and feared stimuli related to dental setting. The aim of this study is to 
determine the construct and content validity, and the reliability of the Spanish version of IDAF-4C+ in pregnant 
women from primary health care centers in Santiago, Chile.
Methods: 72 pregnant women ranged from 18 to 40 years old were recruited at primary health care centers 
from Santiago, Chile. To determine content validity the agreement among experts was assessed. Confirmatory 
factor analysis was used to demonstrate the construct validity, meanwhile reliability was determined in terms of 
internal consistency by undertaken Cronbach’s alpha coefficient. 

*	 Área de Ciencias del Comportamiento, Instituto de Investigación en Ciencias Odontológicas, Facultad  
	 de Odontología, Universidad de Chile. 
**	 Facultad de Odontología, Universidad de Chile
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Results: The results indicated that the prevalence of dental anxiety is 33.34% in women.  
The experts did not modify the Spanish version of IDAF-4C+. Confirmatory factor analysis yielded a single 
factor that accounted for 61,86% of variance. A high Cronbach’s alpha (a = 0,908) confirm the internal consis-
tency of the instrument. 
Conclusion: IDAF-4C+ presents an appropriate construct and content validity, and an excellent reliability. It is a 
proper instrument to be used in pregnant women enrolled in primary health care centers in Chile. 

KEY WORDS: Dental anxiety, validation, realibility, pregnant, oral health.
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Ríos Erazo M, Palma Loayza L, Herrera Ronda A, Farías Salinas C, Morales Gutiérrez N, Martínez Manzano C,  
Lanyon Rioseco E, Rojas Alcayaga G. Validez y confiabilidad del cuestionario de ansiedad y  
miedo dental IDAF- 4C+ en embarazadas chilenas. 2018; 34, (5): 227-236.

INTRODUCCIÓN

Actualmente en Chile, se promueve un modelo 
de atención integral con enfoque familiar y co-
munitario para la atención de salud oral. Dentro 
de esta visión integral, las actitudes y conductas 
que influyen en la salud dental de las personas 
son relevantes, sobre todo si se busca entregar 
una atención óptima e integral al paciente. En 
este contexto, la ansiedad dental (AD) es uno 
de los factores más relevantes a considerar.

La definición más adecuada de AD sería la pro-
puesta por Al-Namankany, De Souza y Ashley(1), 
entendiéndola como una respuesta multisisté-
mica ante una creencia de peligro o amenaza, 
la cual es una experiencia individual, subjetiva, 
que varía entre las personas, y genera un serio 
impacto en la vida cotidiana, siendo una impor-
tante barrera para la búsqueda de atención den-
tal. Este constructo continuo multidimensional 
posee componentes cognitivos, fisiológicos y 
motores(2), manifestándose desde niveles bajos, 
hasta la llamada fobia dental. Esta última es un 
tipo de ansiedad dental severa, caracterizada 
por el miedo extremo e intensificado al dentista 
y al tratamiento odontológico(3).

La AD presenta una considerable prevalencia a 
nivel mundial, con porcentajes que van del 4% 
al 23% en países europeos(4, 5), mientras que en 
Australia y Estados Unidos la prevalencia es de 
14,9% y 12,5% respectivamente(6, 7). En Asia 
las tasas van del 30% al 51,6%(8-10), y a nivel 

latinoamericano los índices son del 44,8% en 
Brasil(11) y del 62,8% en Colombia(12). En Chile, 
existen estudios que dan cuenta de la presencia 
de AD de un 23,7% en pacientes de servicios 
de urgencia(13), y de un 37,9% en pacientes que 
concurrían a un servicio de salud primaria(14).

La AD provoca un alto impacto en la persona que 
la padece, generando una disminución del esta-
do de salud oral(15), aumentando la presencia de 
caries sin tratamiento(16) y el número de dientes 
cariados(17, 18). Cuanto mayor es el nivel de AD, 
mayor es el índice de tártaro dental(19) lo que a su 
vez se traduce en una mayor experiencia de caries 
y gingivitis(20). Las personas que padecen de AD 
presentan una peor calidad de vida relacionada 
con la salud oral que quienes no la padecen(21, 22). 
Además, se presenta una mayor probabilidad de 
retraso del tratamiento odontológico, producto del 
temor de ir al dentista(23, 24).

En el embarazo, la mujer está sometida a una 
serie de cambios biológicos tales como varia-
ciones en los niveles hormonales, en la compo-
sición salival, microorganismos, dieta y hábitos. 
Estos cambios junto con factores conductuales 
y relacionados con el estilo de vida, tienen una 
gran repercusión en la salud oral. El aumento de 
la acidez en la cavidad oral, producto de náuseas 
y vómitos, el mayor consumo de azúcar debido 
a los “antojos” y la menor atención a los cuida-
dos de salud oral, llevan a aumentar el riesgo de 
caries en este grupo(25). También se produciría 
un aumento en la carga bacteriana total, dando 
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como resultado mayor severidad de los signos y 
síntomas de enfermedades periodontales(26, 27).

Las embarazadas presentan mayores niveles de 
AD que la población común. Por ejemplo, un 
estudio en Brasil arrojó una prevalencia de AD 
en mujeres embarazadas del 96,4%, donde un 
41,1% mostró altos niveles de AD(28). Distintos 
estudios han determinado una asociación di-
recta entre AD y mala salud oral en embara-
zadas(29), repercutiendo en la inasistencia a la 
consulta dental(30, 31), influyendo además, en la 
AD que pudiera manifestar el hijo(32) y en la ex-
periencia de caries del mismo(33) 

En relación a la evaluación de la AD en adultos, 
existen distintos instrumentos cuantitativos de 
medición, siendo los más conocidos y utilizados 
la “Escala de ansiedad dental de Corah” (DAS, 
en sus siglas en inglés)(34) y la “Escala de ansie-
dad dental modificada” (MDAS, en sus siglas en 
inglés)(35). Ambas son escalas de autorreporte, 
de 4 y 5 preguntas respectivamente, las cuales 
consultan por distintas situaciones dentales, cali-
ficando el nivel de AD desde 1 (no ansioso/a) a 5 
(extremadamente ansioso/a) en cada situación. 
Ahora bien, deben considerarse algunas limita-
ciones que poseen muchos instrumentos que 
evalúan la AD. La primera es que la mayoría de 
los cuestionarios carecen de una conexión con 
la teoría de la AD(36). En segundo lugar, muchos 
instrumentos generalmente no consideran todas 
las dimensiones de este problema, centrándose 
principalmente en el componente emocional (es 
decir, lo que la persona siente) y sub-represen-
tando o ignorando otros componentes (cognicio-
nes de la persona)(15). Por último, los instrumen-
tos suelen presentar propiedades psicométricas 
insuficientes, lo que supone una amenaza para la 
fiabilidad y validez de las escalas(36). 

A partir de estas limitaciones, es que en el pre-
sente estudio se utilizará el instrumento llama-
do “Índice de Ansiedad y Miedo Dental” (IDAF-
4C+, en sus siglas en inglés)(37). Éste supone un 
concepto multidimensional de la AD, e incluye 
evaluaciones de los componentes fisiológicos, 
emocionales, cognitivos y de comportamiento 
de este fenómeno. Es un instrumento diseñado 
para evaluar AD, diagnóstico específico de fo-
bia, y preocupación con respecto a los estímu-
los que provocan ansiedad. Existe una versión 
adaptada al idioma español, realizada en Espa-

ña por Carrillo y cols.(38), mostrando adecuada 
consistencia interna, buena confiabilidad y ade-
cuada validez, al compararlo con otros instru-
mentos que miden AD.

En resumen, la AD es un fenómeno que influye 
notablemente en el estado de salud oral, entor-
peciendo tanto el manejo del paciente durante 
la atención dental como la posterior adherencia 
al tratamiento. Para eso, la detección eficaz de 
este fenómeno es central, sobretodo en muje-
res embarazadas quienes además presentan im-
portantes niveles de AD. Debido a la escasez 
de instrumentos con adecuadas propiedades 
psicométricas es que el presente estudio tiene 
como objetivo determinar la validez de conte-
nido, validez de constructo y confiabilidad del 
cuestionario IDAF-4C+, versión en español, en 
mujeres embarazadas en servicios de atención 
primaria de la Región Metropolitana, Chile.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio contó con la aprobación del comi-
té de ética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Chile y de las instituciones bene-
ficiarias, a través del Comité de Ética del Servi-
cio de Salud Metropolitano Sur Oriente. 

Se determinó un diseño no experimental, trans-
versal, descriptivo para este estudio, cuya pobla-
ción de interés correspondió a mujeres embara-
zadas en tratamiento odontológico en servicios 
de atención primaria de la Región Metropolita-
na, mientras que la muestra, de tipo no proba-
bilística, correspondió a pacientes reclutadas de 
los Centro de Salud Familiar (CESFAM) Santa 
Amalia, de la comuna de La Florida y CESFAM 
Vista Hermosa, de la comuna de Puente Alto. 
En relación al cálculo muestral, se determinó a 
partir de Gorsuch y cols.(39), quienes definen que 
para obtener valores confiables es necesario al 
menos de 3 a 5 sujetos por ítem del cuestiona-
rio. Cabe recordar que el cuestionario IDAF 4C+ 
posee 23 ítems (Mínimo 69 individuos).

Dentro de los criterios de inclusión se conside-
raron a mujeres embarazadas de nacionalidad 
chilena, de 18 a 40 años, con ficha clínica en 
el establecimiento de salud correspondiente, y 
que estuvieran en tratamiento odontológico en 
dicho  establecimiento. Se excluyó a pacientes 
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que presentaron condiciones sistémicas que 
afecten severamente la salud bucal. 

La ansiedad dental se evaluó a través del cues-
tionario de índice de ansiedad y miedo dental 
IDAF-4C+ versión en español por Carrillo y cols.
(38). El IDAF-4C+ consta de 3 módulos: 

- Módulo de componentes IDAF-4C: Busca 
medir los cuatro componentes de la ansiedad 
dental (cognitiva, fisiológico, conductual y emo-
cional) y consta de 8 ítems con una escala de 
respuestas tipo Likert de 5 valores, siendo 1 el 
puntaje mínimo y 5 el máximo asignado a cada 
ítem, por lo tanto a mayor puntaje, mayor an-
siedad dental. La puntuación global del módulo 
se calcula sumando las puntuaciones, con un 
rango de 8 a 40 puntos. 

- Módulo de Fobia dental IDAF-P: Módulo para 
el diagnóstico de fobia dental, consta de 5 ítems, 
con respuestas dicotómicas de si/no. El IDAF-P 
puede usarse junto con el IDAF-4C para obte-
ner un diagnóstico de fobia dental. Si bien, este 
módulo no otorga puntaje, es utilizado como un 
condicionante para establecer el diagnóstico de 
fobia dental.

- Módulo de Estímulos IDAF-S: Contiene 10 
ítems que cubren una gama de estímulos que se 
reportan con mayor frecuencia como causantes 
de ansiedad en el contexto dental. Cada ítem 
tiene una escala de respuesta que va desde 1 
(nada nervioso) a 5 (muy nervioso). El módulo 
está diseñado principalmente para proporcionar 
profundidad y contexto al IDAF-4C, ayudando 
al clínico o investigador a determinar áreas es-
pecíficas de preocupación para los pacientes o 
encuestados. Los ítems se analizan de manera 
individual, por lo tanto, los puntajes individuales 
de este módulo no contribuyen al puntaje global 
para la medición de ansiedad dental.

Según las normas establecidas por Armfield 
(40) los puntajes de corte para clasificar al su-
jeto dentro de las categorías de ansiedad dental 
son las siguientes:

• Sin ansiedad-Leve ansiedad: 8 a 15 puntos.

• Ansiedad moderada: 16 a 23 puntos.

• Ansiedad severa o Fobia dental: mayor o igual 

a 24 puntos o cualquier respuesta “Si” en el mó-
dulo IDAF-P. 

Inicialmente, se invitó a participar a embaraza-
das que cumplían con los criterios de inclusión 
y exclusión. Una vez firmado el consentimien-
to informado, se les presentó una batería de 
instrumentos, donde se incluyó el cuestionario 
IDAF-4C+ el cual fue a auto-administrado. Un 
integrante del proyecto estuvo presente en todo 
momento por si surgía alguna duda. 

Una vez aplicada la batería de cuestionarios, se 
procedió a obtener la validez de contenido para 
los 3 módulos: módulo de componentes IDAF-4C, 
módulo de fobia IDAF-P y módulo de estímulos 
IDAF-S. Esta se obtuvo a través de metodología 
Delphi, la cual busca obtener el grado de consen-
so o acuerdo de los especialistas sobre el proble-
ma planteado(41). En esta etapa, el IDAF-4C+ se 
sometió a juicio de 4 expertos, académicos de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Tabla 1. Variables sociodemográficas

Edad

CESFAM

Ocupación

PRIMIGESTA

Estado civil

Nivel educacional

Ingreso familiar

Variable	 Frecuencia (n=72)	 Porcentaje (%)

18 a 29 años	 46	 63,88
30 a 40 años	 26	 36,10

Santa Amalia – La Florida	 34	 47,22
Vista Hermosa – Puente Alto	 38	 52,78

Dueña de casa	 26	 39,39
Estudiante	 4	 6,06
Trabajadora dependiente	 33	 50,00
Trabajadora independiente	 2	 3,03
Cesante	 1	 1,52

Si	 26	 36,62
No	 45	 63,38

Soltera	 38	 57,78
Convive	 20	 27,78
Casada	 14	 19,44

Básica Incompleta	 2	 2,78
Básica Completa	 4	 5,56
Media Incompleta	 10	 13,89
Media Completa	 27	 37,50
Superior Incompleta	 14	 19,44
Superior Completa	 15	 20,83

Menos de 80 mil pesos	 1	 1,14
Entre 81 mil y 150 mil pesos	 7	 9,7
Entre 151 mil y 220 mil pesos	 2	 2,8
Entre 221 mil y 280 mil pesos	 12	 16,7
Entre 281 mil y 450 mil pesos	 14	 19,4
Entre 451 mil y 780 mil pesos	 20	 27,1
Más de 780 mil pesos	 15	 20,8
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Chile, los que fueron escogidos por su conoci-
miento y experiencia en el tema. Éstos evalua-
ron la traducción en idioma español en cuanto al 
lenguaje utilizado, la redacción, su congruencia 
y pertinencia. Para esto se recolectaron las res-
puestas vía correo electrónico y luego se realizó 
una reunión en donde los 4 expertos presentaron 
sus juicios y respuestas realizadas, para así poder 
lograr un consenso. 

La validez de constructo se determinó a partir 
del módulo de componentes IDAF-4C mediante 
un análisis factorial confirmatorio (AFC). Para 
esto, se repitieron los procedimientos de análi-
sis de datos informados en el estudio de Carrillo 
y cols.(38), en el cual se desarrolló una versión 
en español del IDAF-4C+ original y se evaluaron 
sus propiedades psicométricas. El análisis fac-
torial exploratorio aplicado por Carrillo y cols.
(38) arrojó un único factor con un autovalor de 
5.70 que representó el 71.13% de la varianza.

Para comprobar si es adecuado y factible rea-
lizar un análisis factorial confirmatorio, se eva-
luó la matriz de correlaciones entre los ítems del 
módulo IDAF-4C, confirmando la intercorrela-
ción de las variables, por medio de la medida 
de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett. 
Finalmente, para obtener la confiabilidad del 
módulo de componentes IDAF-4C, se aplicó el 
método de consistencia interna a través del co-
eficiente alfa de Cronbach. 

Para el análisis estadístico, se realizaron esta-
dísticos descriptivos y análisis factorial confir-
matorio para determinar la validez de construc-
to. Para determinar la confiabilidad se utilizó el 
índice alfa de cronbach.  Se trabajó con un error 
de significancia del 5%. El análisis de los datos 
se realizó a través del software “Paquete esta-
dístico para las ciencias sociales” (SPSS en sus 
siglas en inglés) versión 21.0. 

RESULTADOS

La muestra obtenida estuvo compuesta por un to-
tal de 72 mujeres embarazadas con una edad pro-
medio de 27,88 años. El 36,62% declararon ser 
primigestas y el  57,78% se encontraba soltera al 
momento del estudio. La distribución en cuanto al 
establecimiento de salud fue similar (47,22% San-

ta Amalia y 52,78% Vista Hermosa). 

En la tabla 2 se entrega información respecto de 
los principales estadígrafos (media, desviación 
típica, frecuencia) de cada puntaje asociado 
al cuestionario IDAF-4C+, observando sus tres 
módulos: IDAF-4C, IDAF-P y IDAF-S. 

En relación al módulo IDAF-4C, se aprecian 
concentraciones de respuestas favorables me-

Tabla 2. Estadísticos descriptivos del IDAF 4C+
Ítem	 Media	 Desviación  
		  típica
IDAF-4C 
1. Me siento nervioso un rato antes de ir al dentista
2. Normalmente, intento no ir al dentista, 
porque lo encuentro una experiencia desagra-
dable o estresante
3. Me pongo nervioso o tenso por las próximas 
visitas al dentista 
4. Creo que algo realmente malo me pasaría 
si fuera al dentista
5. Tengo miedo o temor cuando voy al dentista
6. Mi corazón late más fuerte (o va más rápido) 
cuando voy al dentista
7. Cuando me toca ir al dentista lo intento evitar 
inventando excusas
8. Antes de ir al dentista pienso con frecuencia 
sobre todas las cosas que podrían ir mal
IDAF-S
1. Tener un tratamiento doloroso o incómodo
2. Sentirte incómodo, tímido o avergonzado
3. No tener el control de lo que está pasando
4. Sentirte con náuseas (ganas de vomitar), 
mareado o asqueado
5. Tener sensación de adormecimiento (sentir 
la boca dormida, como hinchada o paralizada 
por la anestesia)
6. No saber lo que el dentista va a hacer
7. El dinero que cuesta el tratamiento dental
8. Las agujas o inyecciones
9. Sentir atragantamiento o asfixia
10. Tener un dentista antipático o poco amable
IDAF-P
1. El miedo que tengo a ir al dentista, o el evitar ir 
a su consulta, está afectando a mi vida en cosas 
diarias (por ejemplo, en mis rutinas normales, ac-
tividad laboral o académica, actividades sociales o 
en las relaciones con otras personas)
2. Estoy muy preocupado porque tengo mucho 
miedo al dentista
3. Creo que el miedo que tengo a ir al dentista es 
excesivo y no está justificado
4. Tengo miedo de ir al dentista porque me pre-
ocupa tener un ataque de pánico (me da miedo 
empezar a sudar mucho, que el corazón me lata 
muy deprisa, sentir que pierdo el control, tener un 
dolor en el pecho, etc.)
5. Tengo miedo de ir al dentista porque en 
general me preocupa mucho lo que puedan 
pensar de mí otras personas o no me gusta 
ser observado por otros (por ejemplo, ser 
observado por el dentista o la enfermera).

	 2,36	 1,47

	 1,73	 1,16

	 1,81	 1,21

	 1,27	 0,79
	 1,87	 1,26

	 2,20	 1,50

	 1,29	 0,86

	 1,63	 1,25

	 2,48	 1,42
	 1,63	 0,98
	 2,04	 1,31

	 1,79	 1,16

	 1,65	 1,16
	 2,06	 1,33
	 2,15	 1,45
	 2,58	 1,65
	 1,77	 1,22
	 2,61	 1,51

	 4	 5,6 
	 68	 94,4
	 13	 18,1 
	 59	 81,9
	 10	 13,9 
	 62	 86,1

	 13	 18,1 
	 59	 81,9

	 6	 8,3 
	 66	 91,7

	Frecuencia	 Porcentaje
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dias-bajas. Los ítems 1 (Me siento nervioso un 
rato antes de ir al dentista) e ítem 6 (Mi corazón 
late más fuerte (o va más rápido) cuando voy al 
dentista) presentan la media más alta frente a 
los demás ítems. En relación al módulo IDAF-S, 
los estímulos que mayor nerviosismo o preocu-
pación generaron en la muestra, fueron los re-
lacionados con el ítem 1 (Tener un tratamiento 
doloroso o incómodo), ítem 8 (Las agujas o in-
yecciones) y el ítem 10 (Tener un dentista an-
tipático o poco amable), con medias cercanas 
a 2,5. A su vez, estos tres ítems concentran las 
mayores desviaciones típicas en cuanto a las 
respuestas. Finalmente, en relación al módulo 
IDAF-P, los ítems 2 y 4 tienen el mayor porcen-
taje de respuestas “si”, cada uno con un 18,1%. 

Validez de contenido

Se procedió a analizar los juicios y comenta-
rios de los expertos respecto al instrumento. De 
esto, el 100% de los expertos consideró que la 
traducción, redacción y congruencia del IDAF-
4C+ versión en español(38) era adecuada para su 
aplicación en mujeres embarazadas en servicios 
de salud primaria en Chile. Posteriormente los 4 
expertos reunidos llegaron nuevamente a con-
senso considerando que no era necesario reali-
zar modificaciones al cuestionario.

Validez de Constructo

Para chequear la pertinencia del análisis facto-
rial confirmatorio, se calculó el estadístico de 
adecuación de la muestra de Kaiser-Meyer-Ol-
kin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bart-
lett. La prueba KMO entregó un valor de 0,87, 
mientras que la prueba de esfericidad de Bartle-
tt obtuvo un valor de 385,72 (p<0.05) indicando 
ambos que es posible realizar un análisis facto-
rial. Como se puede observar en la Tabla 3, el 
análisis factorial confirmatorio arrojó un factor 
único con un autovalor de 4,94, que representa 
el 61,86% de la varianza. 

En la tabla 4 es posible ver la matriz factorial 
para los ítems del módulo IDAF-4C. En gene-
ral, se aprecian altas cargas factoriales, que van 
desde 0,43, correspondiente al ítem 7 (Cuando 
me toca ir al dentista lo intento evitar inventan-
do excusas) hasta cargas de 0,91, correspon-

diente al ítem 5 (Tengo miedo o temor cuando 
voy al dentista). 

Confiabilidad

El cálculo de la confiabilidad se realizó en el 
módulo IDAF-4C donde se obtuvo un coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0,908 considerado 
excelente(42). Se aprecia una fuerte correlación 
entre cada uno de los ítems con el puntaje total 
del módulo, observando la correlación elemen-
to-total corregida. Por último, al chequear la 
confiabilidad ítem-test, es posible apreciar que 
todos los ítems al ser eliminados provocan que 
el coeficiente de alfa de Cronbach disminuya, 
excepto el ítem 7, donde su eliminación provo-
caría un aumento de 0.908 a 0,920 (tabla 5).

DISCUSIÓN

Para garantizar la calidad de los instrumentos, 

Tabla 3: Valores propios, porcentajes de varianza y porcenta-
jes acumulados en el análisis factorial del módulo IDAF-4C

Componente Valor propio inicial % de varianza % acumulado

1
2
3
4
5
6
7
8

4,94
0,97
0,72
0,40
0,36
0,26
0,19
0,12

61,86
12,14
9,07
5,10
4,52
3,34
2,37
1,57

61,86
74,01
83,08
88,18
92,70
96,05
98,42

100,00

Tabla 4: Matriz factorial de módulo IDAF-4C
Ítem Componente 1

Ítem 5 
Ítem 6 
Ítem 3 
Ítem 1 
Ítem 2 
Ítem 8 
Ítem 4 
Ítem 7 

0,91
0,87
0,86
0,82
0,81
0,79
0,66
0,43

Tabla 5: Confiabilidad del módulo IDAF-4C
Correlación elemento 

total corregida
Alfa de Cronbach si  

se elimina el elemento

Item 1 
Item 2 
Item 3 
Item 4 
Item 5 
Item 6 
Item 7 
Item 8 

Módulo IDAF-4C

0,756
0,743
0,804
0,575
0,869
0,820
0,360
0,726

0,893
0,893
0,888
0,908
0,881
0,886
0,920
0,895
0,908
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es imprescindible que estos sean sometidos a 
un proceso de evaluación de sus propiedades 
psicométricas. El presente estudio tuvo como 
objetivo determinar la validez de contenido, va-
lidez de constructo y confiabilidad del cuestio-
nario IDAF-4C+, versión en español, en mujeres 
embarazadas en servicios de atención primaria 
de la Región Metropolitana, Chile.

Los resultados obtenidos permiten establecer 
que el lenguaje, la redacción y la congruencia 
del IDAF-4C+ en español es óptimo para su uso 
en el contexto cultural chileno. En relación a la 
validez de constructo, el análisis factorial con-
firmatorio,  basado  en los procedimientos y re-
sultados informados en el estudio de Carrillo y 
cols.(38), arrojó un factor único con un autovalor 
de 4,94, que representó el 61,86% de la varian-
za total, lo que indica que este único factor es 
capaz de explicar gran parte del constructo. Los 
ítems del módulo IDAF-4C presentaron cargas 
o saturaciones de factor de 0,43 a 0,91, lo que 
indica la fuerte relación de cada elemento con 
el constructo ansiedad dental. Estos resultados 
concuerdan con las conclusiones del estudio de 
la versión en español del  IDAF-4C+ de Carrillo 
y cols.(38) donde se obtuvo un factor único con 
un autovalor de 5,70 que representó el 71,13% 
de la varianza. Resultados similares fueron en-
contrados en la investigación liderada por Wide 
Boman(43), donde se determinó solo un factor 
que explicó un 74,9% de la varianza, con un 
autovalor de 6.0, en una muestra clínica y no 
clínica de adultos suecos. En estudiantes fin-
landeses, se evidenció que el IDAF-4C presentó 
un factor que explicaba el 51.7% de la varianza, 
con un autovalor de 4.6(44), teniendo resultados 
análogos al presente estudio.  

En cuanto al módulo de estímulos IDAF-S, al 
ser útil como apoyo al clínico o investigador 
para determinar áreas específicas de ansiedad 
para los pacientes, se aprecia que “Tener un tra-
tamiento doloroso o incómodo”, “Las agujas o 
inyecciones” y “Tener un dentista antipático o 
poco amable”, fueron la mayor fuente de pre-
ocupación para las participantes. Estos resul-
tados sugieren a estos estímulos como fuentes 
generadoras de ansiedad dental importantes en 
este tipo de población. Mencionar además, que 
“La preocupación por el dolor o los procedi-
mientos dentales incómodos” fue el ítem de es-
tímulo más fuertemente asociada con el miedo 

dental, con una media de respuestas mayores a 
2,5 en cuanto a puntaje, lo cual es consistente 
con los resultados presentados por Armfield(37) y 
Carrillo y cols.(38).

Finalmente, se obtuvo un coeficiente alfa de 
Cronbach de a= 0,908 del módulo IDAF-4C, el 
cual se considera una confiabilidad excelente(42). 
Este valor indica que el instrumento es homo-
géneo, es decir, todos los ítems están midien-
do ansiedad dental. Este resultado es similar a 
lo reportado por Carrillo y cols.(38) donde obtu-
vieron un a=0,94 en el desarrollo del IDAF-4C+ 
versión en idioma español. Lo mismo ocurre al 
compararlo con los coeficientes encontrados 
en el  IDAF-4C+ original(37), donde se obtuvo 
un a=0.91 y la versión sueca con un a=0.95(43). 
En un estudio finlandés, donde se evaluaron 
las propiedades psicométricas del IDAF-4C+ 
en estudiantes de odontología, también se pre-
sentaron coeficientes de confiabilidad buenos 
(a=0.88)(44). Por último, Buldur y Armfield(45) de-
terminaron un alto nivel de confiabilidad en esta 
escala, aplicada particularmente a niños de 12 
a 14 años.

Al analizar específicamente, en el presente es-
tudio, los coeficientes alfa de Cronbach por ítem 
respecto al módulo IDAF-4C, el ítem “Cuando 
me toca ir al dentista lo intento evitar inventando 
excusas”, al ser eliminado del módulo, produjo 
un aumento de confiabilidad, de 0.908 a 0,920. 
Cabe mencionar que, si bien existe un aumento 
este es mínimo, por lo que no se observa mayor 
beneficio al eliminar este ítem. Por lo demás, la 
categorización de excelente se mantendría de 
una u otra manera. 

El presente estudio no realizó la evaluación de 
validez de constructo ni de confiabilidad a los 
módulos de fobia IDAF-P y de estímulos IDAF-S, 
principalmente por dos razones. La primera es 
que estos módulos son considerados condicio-
nantes, no aportando puntaje a la medición de 
ansiedad dental, y solo sirven de apoyo para 
el clínico o investigador(37). En  segundo lugar, 
el módulo IDAF-P al presentar un tipo de res-
puesta dicotómica (si/no) no es apto para apli-
car análisis de confiabilidad a través de alfa de 
Cronbach, ya que este se aplica a variables de 
tipo continua. 

Dentro de las limitaciones de este estudio cabe 
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mencionar el bajo número de expertos (4 pro-
fesionales) para la evaluación de la validez de 
contenido, elemento esencial a la hora de deter-
minar ésta(46). Esto se debió al limitado número 
de profesionales expertos que se encuentran in-
vestigando este fenómeno en Chile(13, 14).

A partir de los resultados obtenidos, es posible 
establecer que la versión española del cuestio-
nario índice de ansiedad y miedo dental IDAF-
4C+ representa un instrumento útil con sólidas 
propiedades psicométricas, valores adecuados 
de validez de contenido, validez de constructo 
y confiabilidad, para la recolección de informa-
ción de ansiedad dental en la población de mu-
jeres embarazadas que acuden a servicios de 
atención primaria en Chile.
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Reacción pulpar frente a fuerzas ortodónticas: 
evaluación de la primera semana de tratamiento
Pulpal response to orthodontic forces:  
evaluation of the first week of treatment
Monardes Cortés H*, Zúñiga Caballero A**, Bravo Muñoz C***, Venegas Arqués M.C***, 
Hidalgo Eusse A****, Steinfort Needham K*, Abarca Reveco J*.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la correlación entre: (i) los niveles de fuerza aplicados a dientes anterio-res en las eta-
pas iniciales del tratamiento ortodóntico; (ii) la percepción de dolor y (iii) la sensibilidad pulpar.
Universo y Muestra: Clínica de Especialización en Ortodoncia y Ortopedia Máxilo-Facial de la Universidad 
San Sebastián en Santiago de Chile durante los años 2012 al 2014. Se obtuvo una muestra no probabi-
lística por conveniencia de 136 dientes en 37 pacientes con brackets y Arcos de ™Nitinol termoactivados 
(35ºC) de 0.014 pulgadas.
Material y Método: Estudio observacional prospectivo. Los dientes fueron evaluados con un dinamómetro 
siendo las fuerzas clasificadas en cuatro categorías: leves, óptimas, altas y extremas. El dolor fue medido 
con la Escala Visual Análoga al primer, segundo y séptimo día, después del comienzo de la aplicación de 
la fuerza y al séptimo día también se sometie-ron los dientes a test térmicos.
Resultados: Después de unas horas del comienzo de la aplicación de la fuerza, el dolor co-menzó a dismi-
nuir. Con el aumento de magnitud de las fuerzas, el dolor no varió en intensi-dad. El 39.1% de los dientes 
que recibieron fuerzas “óptimas” y el 22.4% de los que recibie-ron fuerzas “extremas”, mostraron una 
respuesta aumentada al frío. El 1% de los dientes sometidos a fuerzas “extremas” presentó una respuesta 
aumentada al calor.
Conclusiones: En los primeros siete días, no se observó daño pulpar irreversible indepen-diente de la 
magnitud de la fuerza aplicada. 

PALABRAS CLAVE: Fuerza ortodóntica, Escala VAS, Test sensibilidad pulpar.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the correlation between: (i) force levels applied to anterior teeth in the initial stages of 
orthodontic treatment; (ii) pain perception, and (iii) pulp sensitivity. 
Setting and Sample Population: Orthodontics and Maxillofacial Orthopedics Clinic at San Sebastián University 
in Santiago, Chile from 2012 to 2014. A non-probabilistic convenience sample was obtained of 136 teeth in 37 
patients with braces and 0.014-inch heat-activated (35ºC) Nitinol™ arch wires.
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Material and Method: Prospective observational study. Teeth were evaluated with a dy-namometer. Forces were 
classified into four categories: mild, optimal, high, and extreme. Pain was measured with the Visual Analog 
Scale (VAS) on the first, second, and seventh day after the force application, and thermal tests were applied on 
the seventh day. 
Results: A few hours after the beginning of the force application, the pain began to dimin-ish. The pain did not 
vary in intensity with increasing force magnitude. 39.1% of the teeth which received “optimal” forces and 22.4% 
of those which received “extreme” forces exhib-ited an increased response to cold. 1% of the teeth subjected to 
“extreme” forces exhibited an increased response to heat.
Conclusions: In the first seven days, no irreversible pulpal damage was observed regardless of the magnitude 
of the applied force. 

KEY WORDS: Orthodontic force, VAS Scale, Pulp sensitivity test. (MeSH).
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INTRODUCCIÓN

La respuesta pulpar frente a tratamientos ortodón-
ticos no ha sido extensamente discutida1, pero sí 
se postula que los movimientos ortodónticos de-
pendiendo de su duración, tipo, magnitud y resis-
tencia fisiológica de los tejidos, pueden provocar 
daño pulpar irreversible2. Posterior a la aplicación 
de fuerzas ortodónticas se aprecia sensibilidad 
dentaria, que se manifiesta como dolor que apare-
ce el primer día, disminuye al tercer día y termina 
al séptimo día3. 

Las fuerzas ortodónticas pueden causar reacciones 
pulpares y periapicales al aumentar la presencia de 
mediadores del dolor 4,5, lo que clínicamente se ma-
nifiesta como un cambio en la respuesta frente a test 
pulpares6. Esta sobreproducción de mediadores del 
dolor ocurriría debido a una inflamación neurogéni-
ca producida por las fuerzas mecánicas4 o también 
por una hipoxia intrapulpar. Este estado hipóxico se 
produciría por un trauma mecánico a los vasos san-
guíneos dentarios7. En un estudio en humanos se 
observó una marcada disminución en el flujo pulpar 
entre 24 y 168 horas posterior a la tracción de cani-
nos retenidos usando micro-tornillos8, lo que estaría 
en acuerdo con esta teoría.

A pesar de que existe evidencia disponible sobre 
los efectos histológicos de las fuerzas ortodón-
ticas sobre el tejido pulpar, todavía no hay evi-

dencia concluyente sobre la correlación entre la 
magnitud de las fuerzas y daño pulpar irreversi-
ble1. Reitan9 sugieren un rango específico de fuer-
zas óptimas para el movimiento ortodóntico, que 
deberían oscilar entre 25 y 75g, ya que valores 
sobre 75-100g podrían inducir daño pulpar y pe-
riodontal2. En un estudio de Lazaretti et al.10, se 
aplicaron fuerzas de 60g por 21 días en premola-
res humanos y se observó ausencia de sintomato-
logía y de cambios histológicos irreversibles; sólo 
aumentó la presencia de calcificaciones pulpares. 
Se vuelve importante determinar el efecto clíni-
co específico que magnitudes de fuerza excesivas 
tienen sobre el tejido pulpar, si pudieran inducir 
daño pulpar irreversible o incluso necrosis1. Esto 
ayudaría a estandarizar los tratamientos ortodón-
ticos con el fin de proteger la pulpa y reducir el 
riesgo de patología pulpar iatrogénica. En un es-
tudio realizado por Han et al.11 , se observó dege-
neración odontoblástica, calcificaciones pulpares, 
congestión vascular e infiltrado inflamatorio, doce 
semanas después de la aplicación de fuerzas se-
veras. Esta experimentación se realizó con apara-
tología específica para producir ese nivel de fuer-
za y no en pacientes en tratamiento ortodóntico 
propiamente tal.        

Los test pulpares térmicos son de fácil acceso y 
han sido ampliamente utilizados en la literatura; 
estudios sugieren que es un método confiable jun-
to a la historia del diente y a otros hallazgos clí-
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nicos y radiográficos, para determinar el estado 
clínico pulpar 6. Sin embargo, debe hacerse notar 
el hecho de que estos tests entregan información 
sobre el estado neural de la pulpa y no sobre su 
aporte vascular, por lo que sus resultados solo 
sirven como referencia12. Los test térmicos al frío 
proveen de resultados confiables en la evaluación 
del estado pulpar en dientes sanos y enfermos12. 
Por otro lado, se ha visto que los test eléctricos no 
son necesariamente fiables en pacientes ortodón-
ticos, ya que el tratamiento aumentaría el umbral 
de sensibilidad6. No así el test térmico al frío. 6,12

El objetivo de este estudio es el de evaluar la per-
cepción de dolor y la sensibilidad pulpar a test tér-
micos durante la primera semana de aplicación de 
fuerzas ortodónticas, y relacionar el tipo y magni-
tud de estas fuerzas al daño pulpar.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional prospectivo en 
una muestra no probabilística por conve-niencia, 
que comenzaron su tratamiento ortodóntico en la 
Clínica de Especialización en Or-todoncia y Orto-
pedia Máxilo-Facial de la Universidad San Sebas-
tián en Santiago de Chile durante los años 2012 
al 2014. La muestra cumplió con los siguientes 
criterios de inclusión: (i) no haber recibido trata-
mientos ortodónticos previos que requirieran de 
aparatología fija en todo el arco dental y (ii) la pre-
sencia de dientes anterosuperiores o inferiores en 
malposi-ción. Los criterios de exclusión fueron his-
toria dental de dientes anteriores con: (i) trauma 
(ii) formación radicular incompleta o ápice abierto, 
(iii) restauraciones amplias o complejas (iv) trata-
mientos endodónticos o (v) lesiones apicales.

Cada diente fue clasificado de acuerdo al tipo de 
movimiento ortodóntico siendo estos ro-taciona-
les o sagitales.

Al principio del tratamiento ortodóntico se tomó 
una radiografía panorámica y se realizó tests de 
sensibilidad pulpar a cada diente, antes del mon-
taje de los brackets.

Los brackets (Balance®, Dentsply GAC, Tomy, 
Japón) y el arco de ™Nitinol termoactiva-do de 
0.014 pulgadas (0,36mm) (3M Unitek ®, Form 
III) fueron instalados y los dientes fueron ligados 
con ligaduras elásticas. La magnitud de las fuer-

zas generadas se midió en forma perpendicular 
al diente (sin presencia de ligadura) usando un 
dinamómetro manual (1303 Dontrix ETM Corpo-
ration, RMO™). La medición se realizó en onzas. 
Las medicio-nes se transformaron a gramos y se 
clasificaron de la siguiente manera: (i) extremas 
(>100g), altas (76-100g), (iii) óptimas (26-75g) 
y (iv) leves (0-25g). 

La percepción de dolor por diente fue determina-
da mediante la Escala Visual Análoga (VAS) al: 
(i) primer día (T1=24horas), (ii) segundo día (T2 
= 48 horas) y al (iii) séptimo día (T3 = 168 horas) 
después del inicio de la aplicación de la fuerza or-
todóntica.

El estado pulpar se evaluó en todos los dientes, 
siete días después del inicio de las fuerzas orto-
dónticas. Se utilizó un spray de Tetra-fluoro-eta-
no (Endo Ice. Coltene/Whaledent™) para el test 
al frío y Compuesto de Modelar (Godiva, Kerr™) 
para el test al calor.

Foto 1. Plano de dispersión de la relación entre la percepción 
de dolor (VAS) y el tiempo.

Foto 2. Plano de dispersión de la relación entre el dolor perci-
bido y las fuerzas aplicadas. 
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Los test se aplicaron primero a dientes control: 
dientes anteriores sanos, no sometidos a fuerzas 
ortodónticas, y después a los dientes bajo eva-
luación. 

Los resultados a los test térmicos se registraron de 
la siguiente forma:

•Sin respuesta: el diente evaluado no tiene sensi-
bilidad. 

•Respuesta normal: el diente evaluado presenta la 
misma respuesta que el diente con-trol.

•Respuesta aumentada: el diente evaluado tiene 
una respuesta mayor a la del diente control.

Los datos se analizaron mediante una regresión li-
neal para la percepción de dolor pulpar y mediante 
el Test de Mann-Whitney y el Test Z para compa-
ración de proporciones con la corrección de Bon-
ferroni para la sensibilidad a los cambios térmicos, 
mediante el programa estadístico MYSTAT™.

RESULTADOS

Un total de 37 pacientes cumplieron los crite-
rios de inclusión, obteniendo una muestra de 136 
dientes; 63 dientes presentaron rotación con un 
promedio de fuerzas aplicadas de 5,8 oz o 164,1g 
(SD=3.06 oz); 73 dientes presentaron malposi-
ción sagital con un promedio de fuerzas de 5,1 oz 
o 144,3g (SD=2.94 oz). 

Los resultados de la medición de dolor percibido 
en T1, T2 y T3 mostraron una relación signifi-
cativa con un intervalo de confianza de 95% (p 
<0.01), siendo una correlación de carácter lineal 
inversa con una capacidad moderada (r = 0.519, 
R² = 0.27), en donde a cada hora transcurrida, el 
dolor percibido según la escala VAS disminuyó 
0.23 puntos (Fig.2).

Al analizar el dolor percibido en relación a la in-
tensidad de la fuerza ortodóntica, no se ob-servó 
relación entre este dolor y fuerzas que oscilaron 
entre 1oz (28,3g) y 14oz (396,2g). En términos 
inferenciales, sí existe una relación significativa 
con un intervalo de confianza de 95% (p<0,05) 
entre estas variables, de carácter lineal directo, 
pero con una capacidad expli-cativa baja (1%) 
(r=0,101, R2=0,01), en donde un incremento de 

0,092oz de fuerza aplicada resultó en un incre-
mento de 1 punto de percepción de dolor medido 
con escala VAS (Fig.3).

Al comparar percepción de dolor con tipo de mo-
vimiento – rotacional o sagital – no se pre-senta-

Foto 3. Percepción de dolor (VAS) en relación a movimientos 
rotacionales y sagitales.

Foto 4. Sensibilidad al frío en relación a las fuerzas aplicadas. 

Foto 5. Sensibilidad al calor en relación a las fuerzas aplicadas. 
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ron diferencias significativas (P> 0.81) en el aná-
lisis de resultados con el Test de Mann-Whitney 
(Fig.4), por lo tanto, la percepción de dolor no 
está relacionada con el tipo de malposición y su 
tratamiento correctivo.

Analizando la respuesta al Test de sensibilidad al 
frío después de siete días, sólo se observó una 
diferencia significativa en los incisivos centrales 
superiores, en los que 16 dientes (38,1%) presen-
taron una respuesta aumentada  (p <0.05) con un 
intervalo de confianza de 95% usando el Test Z 
con la corrección de Bonferroni.

En los resultados obtenidos al relacionar la inten-
sidad de la fuerza aplicada con la respuesta a los 
test de sensibilidad, no se observó una relación 
estadísticamente significativa (p<0.05).

Con respecto a la respuesta a los test de sensibi-
lidad en relación al tipo de movimiento eje-cuta-
do, 34% de los dientes sometidos a movimiento 
sagital sagital presentaron una sensibi-lidad au-
mentada al frío, mientras que 11% de los dientes 
sometidos a movimiento de rota-ción presentaron 
sensibilidad aumentada al frío, siendo esta dife-
rencia estadísticamente significativa (p<0.05).

En relación al test al calor, el 100% de los dientes 
sometidos a fuerzas leves presentaron respuesta 
normal y el 1% de los dientes sometidos a fuerzas 
extremas presentaron una res-puesta aumentada. 

DISCUSIÓN

La medición de fuerzas de este estudio fue reali-
zada con un dinamómetro manual, que es fácil de 
manipular y que ha sido utilizado previamente en 
este tipo de estudios4. A pesar de que actualmente 
existen métodos más sofisticados y técnicas más 
precisas, como el método de elemento finito, es-
tos requieren del desarrollo de complejos modelos 
matemáticos y por lo tanto de un operador califi-
cado para que los resultados tengan validez13, por 
lo cual no fueron elegidos para este estudio.

En relación al dolor percibido, los resultados ob-
tenidos en este estudio están de acuerdo con lo 
observado anteriormente14: el dolor cede con el 
tiempo, siendo su nivel más alto a las 24 horas y 
disminuyendo a las 48 horas, alcanzando un míni-
mo a las 168 horas (una semana).

No se observó una correlación positiva entre la 
magnitud de la fuerza y la percepción del dolor, 
lo que está de acuerdo con lo observado con 
otros estudios 15. Por otro lado, Reitan 9 observó 
que fuerzas leves estaban asociadas a menor do-
lor percibido por el paciente, y que fuerzas seve-
ras estaban asociadas a fuerte dolor percibido. 
Estas diferencias pueden haber ocurrido por la 
naturaleza subjetiva del dolor y por notorias va-
riaciones individuales16. Otras razones incluyen 
estado emocional del paciente, estrés, diferen-
cias culturales, edad y géne-ro16; todas variables 
que no fueron tomadas en consideración en este 
estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos, se puede es-
tablecer que el dolor que siente el paciente en la 
primera etapa de la aplicación de fuerzas orto-
dónticas no tiene asociación con la magni-tud de 
éstas, lo que es consistente con lo observado por 
Leavitt14, que asegura que no hay relación entre 
estas variables, por lo que cuando la intensidad 
aumenta, el dolor no aumenta.

Se puede inferir que independiente de la magni-
tud de las fuerzas o del tipo de malposición, las 
fuerzas ortodónticas no inducen un estado pulpar 
irreversible o necrosis pulpar al corto plazo, lo 
que se encuentra en acuerdo con lo observado en 
otros estudios11,14. Es más, se ha observado que 
la mayoría de las necrosis pulpares que pueden 
ocurrir durante el tratamiento ortodóntico, son en 
relación a dientes con antecedentes de trauma17. 
Esta por verse si esto se reproduce en un análisis 
a largo plazo. 

Los resultados muestran que los dientes que reci-
bieron fuerzas leves no mostraron un au-mento a 
la sensibilidad al frío, en acuerdo con lo observa-
do en la literatura10; mientras que los dientes que 
recibieron fuerzas óptimas, altas o extremas, pre-
sentaron una sensibilidad aumentada, por lo que 
se podría inferir que se produciría un cambio pul-
par reversible18, lo que se correlaciona con lo ob-
servado en estudios histológicos19. Por otro lado, 
en estudios donde se compararon fuerzas de 50 y 
200g no se observaron diferencias significativas 
en la respuesta a test de sensibilidad en ambos 
grupos11. 

Las limitaciones de este estudio incluyen el ta-
maño de la muestra, el uso de tests subjetivos 
de evaluación (Escala VAS y Test Térmicos) y 
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no considerar otras variables en forma inde-pen-
diente, como edad y género, todos los que pu-
dieron tener algún efecto en los resultados. Por 
otro lado, son métodos frecuentemente utilizados 
para evaluación de cambios pulpares y sus resul-
tados pueden dar una idea de que esperar clíni-
camente en pacientes sometidos a tratamiento 
ortodóntico. 

Los disímiles resultados obtenidos con los test de 
frío y calor, se pueden explicar por el he-cho que la 
sensibilidad al frío es efectiva en estados iniciales 
de la inflamación pulpar, en cambio la sensibilidad 
al calor se corresponde con el deterioro continuo 
de la pulpa, y se asocia a un tejido pulpar con in-
flamación aguda o parcialmente necrótico.20

Para investigaciones posteriores, se vuelve nece-
sario determinar percepción de dolor y sen-sibili-
dad pulpar por un período más largo de tiempo, 
con el fin de determinar si las diferen-tes magnitu-
des de fuerzas o tipos de movimiento tienen algún 
efecto a largo plazo. Otra sugerencia sería utilizar 
Flujometría Láser Doppler u Oximetría de Pulso 
para evaluar en forma objetiva el efecto de las 
fuerzas sobre la microcirculación pulpar y no solo 
una apre-ciación clínica de daño pulpar12. Esto en 
particular por lo que fue observado en un estu-
dio donde se evaluó flujo sanguíneo y sensibilidad 
pulpar posterior a una cirugía ortognática, en don-
de se vio que la respuesta al frío no tuvo relación 
con las alzas y bajas relativas del flujo sanguíneo 
medido con Flujometría Láser Doppler.21 

También sería interesante determinar el efecto de 
estas fuerzas sobre dientes con anteceden-tes de 
caries, restauraciones, trauma o calcificaciones 
pulpares y observar si el daño se suma-ría al que 
ya presenta el diente2. 

Los resultados obtenidos indicarían que fuerzas 
excesivas no producirían daños pulpares irrever-
sibles, por lo menos en un corto plazo.

CONCLUSIONES

Bajo las condiciones de este estudio, se puede 
concluir que no existe una relación directa entre la 
magnitud o tipo de fuerzas ortodónticas y el dolor 
percibido por el paciente o su sensibilidad frente a 
test térmicos.
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Relationship between posture and temporomandibular  
disorders. Systematic review and meta-analysis
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RESUMEN

Introducción: La relación entre la postura y los trastornos temporomandibulares (TTM) ha sido abordada 
desde hace décadas, sin que se haya podido aportar fuerte evidencia en ningún sentido. El objetivo de este 
estudio fue revisar sistemáticamente y sintetizar de forma cuantitativa (vía metaanálisis) la evidencia exis-
tente sobre la relación entre postura y TTM. Material y método: Se realizó una búsqueda en los recursos 
electrónicos Pubmed, Lilacs, Sciencedirect, Scielo, Pedro y The Cochrane Library de estudios analíticos 
observacionales de cohortes, de casos y controles y/o transversales de asociación cruzada, que evaluaran 
la relación entre postura y TTM, publicados a partir de 2012, en inglés, español, portugués y francés. Dos 
revisores analizaron la calidad metodológica de los artículos incluidos. 
Resultados: Ocho artículos fueron seleccionados finalmente y evaluados. Cinco encontraron relación, 
mientras tres no la hallaron. El metanálisis tampoco arrojó resultados esclarecedores, aunque parece in-
dicar que pueden existir diferencias en el ángulo “ojo-trago”-“plano horizontal”, siendo ligeramente menor 
este ángulo en sujetos sanos en comparación con los sujetos con TTM. Conclusiones: no se puede esta-
blecer que haya una fuerte evidencia científica favorable a que exista relación entre postura y TTM, debido 
a la paridad del número de estudios con resultados en ambos sentidos y a la calidad metodológica que 
presentan los artículos incluidos. 
 

PALABRAS CLAVE: Trastornos de la articulación temporomandibular, Trastornos temporomandibulares, Postura.  

ABSTRACT 

Introduction: The relationship between posture and temporomandibular disorders (TMD) has been studied for 
decades, and it has not been possible to provide strong evidence in any sense. The objective of this study was 
systemically reviewed and quantitatively synthesized (via meta-analysis) existing evidence on the posture and 
TMD relationship. Material and method: A search was made in the electronic resources Pubmed, Lilacs, Scien-
cedirect, Scielo, Pedro, and the Cochrane Library of analytical observational cohort, case and control and/or 
cross-sectional studies that assess the relationship between posture and TMD, published since 2012, in English, 
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Spanish, Portuguese and French. Two reviewers checked the methodological quality. Results: Eight articles 
were finally selected and assessed. Five found relationship, while three did not find it. The meta-analysis did 
not yield enlightening results either, although it seems to indicate that there may be differences in the eye-tra-
gus-“horizontal plane” angle, and this is slightly lower in healthy subjects compared to a group of TMD subjects. 
Conclusion: It cannot be established that there is strong scientific evidence on the relationship between posture 
and TTM, due to the parity of the number of studies with results in both senses and the methodological quality 
of the published articles. 
 

KEY WORDS: Temporomandibular joint disorders, Temporomandibular disorders, Posture.
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Serrano-Sánchez F.J, Jiménez-Rejano J.J, Rodríguez-Blanco C. Relación entre la postura y los trastornos 
temporomandibulares. Revisión sistemática y meta-análisis.  2018; 34, (5): 245-258.

INTRODUCCIÓN

La articulación temporomandibular (ATM) se forma a 
partir de la mandíbula y el hueso temporal, de manera 
que encontramos dos articulaciones, una a cada lado 
de la extremidad cefálica. Esta zona anatómica, pue-
de alterarse por distintas circunstancias, generando 
un cuadro de dolor orofacial, impotencia funcional y 
chasquidos, originando una condición clínica denomi-
nada  trastornos temporomandibulares (TTM), en los 
cuales pueden verse afectadas tanto las estructuras 
articulares como las partes blandas adyacentes(1).  En 
una revisión de la literatura científica sobre la etiología 
de los TTM se postulan diversas relaciones causales; 
así podemos hallar trabajos que encuentran relación 
con la postura del individuo(2,3), la columna cervical, 
especialmente las cervicales altas(4,5), la musculatu-
ra masticatoria (4), la oclusión dental(6,7) o las altera-
ciones emocionales(8). Esta problemática se estudia 
desde hace varias décadas(9–28). Así por ejemplo se ha 
asociado un cambio en la posición de la cabeza con 
alteraciones en la ATM(12,29–31), aunque otros autores 
no llegan a la misma conclusión(10,32). 

Se han desarrollado diversos trabajos de revisión na-
rrativas y sistemáticas en este ámbito(29,33–38). Algunas 
de ellas sólo consideran la relación del padecimien-
to de TTM con la postura de un segmento anatómi-
co(29,33,37) y otras tienen en cuenta la globalidad cor-
poral(34–36,38), señalándose de forma genérica, la baja 
calidad metodológica de los estudios(29,33,35,39).

Distintos ensayos clínicos, no incluidos en revisiones 

anteriores, ponen de manifiesto la relación que pre-
tendemos investigar. Por ejemplo, en sujetos sanos se 
observó que colocando plantillas para provocar una 
discrepancia en la longitud de los miembros inferio-
res, se producía un desplazamiento de la fuerza oclu-
sal hacia el lado alzado y un cambio en la postura cor-
poral(40). En el mismo sentido, otro estudio realizado 
sobre atletas a los que se le colocaba un alza bajo uno 
de sus pies, muestra cómo se producen cambios en la 
posición de la mandíbula(18). En otro artículo del año 
2014 se presenta un ensayo sobre pacientes con es-
coliosis a los que se les intervienen haciendo un pro-
tocolo de ejercicio de 8 semanas para mejorar la des-
viación raquídea. Como resultado, refieren que hubo 
un cambio significativo en el rango de movimiento de 
la ATM(19). Otros autores han realizado en la misma 
línea investigaciones con respecto a cómo el despla-
zamiento del disco de la ATM podría condicionar una 
posición anómala de la cabeza y un patrón esqueléti-
co determinado(13).

Por otro lado, el estudio de las características epide-
miológicas ofrece cifras dispares en cuanto a la pre-
valencia. Esta patología, detectable desde la infancia, 
experimenta un incremento de aparición en la ado-
lescencia, haciéndose clínicamente más severa en 
la edad adulta. Los datos consultados varían en fun-
ción de las fuentes, así podemos encontrar valores de 
prevalencia que van desde el 5-12% al 20-40% de la 
población, con mayor porcentaje de presentación en 
mujeres 3:1 a 9:1(41,42). Cerca del 7% de la población 
entre los 12 y 18 años es diagnosticada de dolor/dis-
función de la ATM(43). Radiológicamente, se pueden 
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encontrar alteraciones en una horquilla que va desde 
el 15 al 45% de las pruebas sin una relación directa 
con la presencia de síntomas(41,42,44,45). Hay autores 
que justifican esta dispersión de resultados en base a 
la heterogeneidad de las muestras poblacionales y los 
criterios diagnósticos utilizados(46). 

Tras el dolor lumbar crónico, los TTM son la segunda 
causa más frecuente de dolor de origen musculoes-
quelético, estimándose un coste anual de unos 4000 
millones de dólares en la población mundial(47). Otro 
dato que dimensiona la importancia de este problema 
es la puesta en marcha de programas y estudios lon-
gitudinales enfocados a definir las causas del mismo. 
Citaremos como ejemplo el que se lleva a cabo desde 
el Instituto Nacional de Investigación Dental y Craneo-
facial, que pertenece al sistema de Institutos Naciona-
les de la Salud de los Estados Unidos, programa éste 
dotado con un presupuesto de 16 millones de dólares 
y una muestra de 3000 individuos(48).

MATERIAL Y MÉTODO
Estrategia de búsqueda

Con el objeto de encontrar trabajos científicos que 
pongan en relación los TTM con la postura, se di-
señó un estudio de revisión sistemática de la lite-
ratura en la que se desarrolló una búsqueda en los 
siguientes recursos electrónicos: Pubmed, The Co-
chrane Library, ScienceDirect, Lilacs, Scielo y PE-
Dro. La búsqueda comenzó en noviembre de 2017 
y se terminó de revisar a finales de mayo de 2018. 
Se han seguido las recomendaciones expuestas en 
la declaración PRISMA(49). 

Los términos de búsqueda empleados fueron: “Tem-
poromandibular joint disorders”, “Temporomandi-
bular disorders”, “Temporomandibular joint disea-
ses”, “Temporomandibular  diseases” y “posture”. 
En la estrategia de búsqueda se utilizaron los ope-
radores booleanos “AND” y “OR” y se acotó dicha 
búsqueda mediante la aparición de los términos en 
al menos uno de los subapartados “Tittle”, “Abs-
tract”, “Keywords” y “MeSH terms”.

Los criterios de búsqueda empleados en Pubmed se 
adaptaron a las peculiaridades de cada uno de los 
restantes recursos electrónicos. En Pubmed se es-
tablecieron como límites: humanos y artículos pu-
blicados desde 2012 a la actualidad. La estrategia 
de búsqueda desarrollada en Pubmed se presenta 
en la tabla 1. En Lilacs se tomaron como límites: 

artículos publicados desde 2012 a la actualidad e 
idiomas inglés, francés, portugués y español. En 
ScienceDirect y en Scielo se limitó la búsqueda a las 
publicaciones desde  2012. En Cochrane Library y 
PEDro no se estableció límite alguno.

Criterios de selección

Como criterios de inclusión para la selección de los 
artículos se consideró: a) tipo de estudio (estudios 
observacionales analíticos de cohortes, de casos y 
controles y/o transversales de asociación cruzada), 
b) limitado a humanos, c) publicados desde el año 
2012 hasta la actualidad en inglés, francés, español y 
portugués, e) trabajos que incluyan a sujetos diagnos-
ticados de TTM y que consideren como criterio de ex-
clusión antecedentes de traumatismos, cirugía previa, 
procesos ortodónticos, enfermedades reumáticas, 
cáncer, problemas neurológicos y cualquier condición 
clínica que afecte al estado de la ATM de manera pre-
via a los participantes.

Extracción de datos

Dos revisores, cegados entre ellos, llevaron a cabo la 
búsqueda y selección de los estudios. Todas las refe-
rencias localizadas a través de las búsquedas fueron 
importadas al programa informático Mendeley, en el 
que se cribaron los duplicados. Seguidamente se pro-
cedió a la lectura del título y resumen de los mismos, 
excluyéndose aquellos que se apartaban de nuestro 
objetivo principal. Posteriormente se procedió a la lec-
tura a texto completo de los artículos restantes, elimi-
nándose aquellos que no cumplían algún criterio de 
selección. Cuando se produjeron discrepancias entre 
los revisores se procedió a discutir entre ellos, en base 
a los criterios de selección hasta establecer un con-
senso mutuo. 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda desarrollada en PUBMED.
#1
#2
#3
#4
#5
#6
#7
#8
#9

#10
#11
#12

“Temporomandibular Joint Disorders”[Title/Abstract]
Temporomandibular Joint Disorders”[MEsh]
Temporomandibular disorders[Title/Abstract]

Temporomandibular disorders [MESH]
Temporomandibular Joint diseases[Title/Abstract]

Temporomandibular Joint diseases[Mesh]
Temporomandibular diseases[Title/Abstract]

(Temporomandibular diseases[mesh])
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8

Posture[Title/Abstract]
Posture[mesh]
#10 OR #11
#9 AND #12

148
2062
714
2062

3
2062

3
12

2190
4342
9159
11166

35
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Variables consideradas

Las variables a analizar de los distintos artículos fue-
ron: tipología de los estudios, características de la po-
blación incluida (sexo, edad), herramientas diagnósti-
cas de los TTM, instrumentos de análisis de la postura 
y resultados principales de los trabajos. Cuando se lle-
vó a cabo el metaanálisis se utilizaron solamente los 
datos disponibles únicamente a partir de la referencia 
original. Se trataron de obtener medias y desviaciones 
standard de las tablas, figuras y texto de los artículos. 
Los trabajos en los que no se detallaban los datos, se 
emplearon únicamente en la síntesis cualitativa de la 
revisión sistemática. 

Evaluación de la calidad.  
Riesgo de sesgo en los estudios individuales

Para analizar la calidad metodológica de los estudios 
finalmente incluidos, los dos revisores emplearon de 
forma independiente por un lado, los cuestionarios de 
valoración utilizados en las dos revisiones sistemáticas 
más actuales llevadas a cabo en esta temática(33,35), y 
por otro, chequearon las recomendaciones de la lis-
ta Strobe de mejora de la comunicación científica(50). 
Los resultados de ambos evaluadores se compara-
ron y nuevamente las discrepancias fueron debatidas 
hasta llegar a un consenso.

Análisis estadístico

Se empleó el coeficiente Kappa de Cohen para cuan-
tificar el grado de acuerdo entre los dos revisores en el 
proceso de selección de los trabajos. Además se usó 
el coeficiente Kappa ponderado para determinar la 
fiabilidad interexaminador en el proceso de evaluación 
de la calidad metodológica de los artículos, el cual fue 
llevado a cabo a través del uso de las escalas antes 
mencionadas(33,35) y los criterios Strobe(50). Estos aná-
lisis estadísticos se realizaron con el programa infor-
mático Epidat 4.2. El grado de acuerdo se consideró 
como pobre (si el coeficiente resultó menor de 0.20), 
débil (si Kappa se situó entre 0.21 y 0.40), moderado 
(si se encontraba entre 0.41 y 0.60), bueno (si estaba 
entre 0.61 y 0.80), y excelente (si su valor se ubicaba 
entre 0.81 y 1.0) siguiendo los criterios de Landis y 
Koch(51). En adición se determinó el grado de relación 
entre las escalas citadas calculándose el valor del co-
eficiente de correlación Rho de Spearman, usándose 
para ello el programa Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versión 24. Todas las pruebas 

estadísticas fueron realizadas considerando un inter-
valo de confianza (IC) del 95% (p-valor <0.05).

Se llevó a cabo un metaanálisis cuando hubo al me-
nos dos estudios clínicamente homogéneos (estudios 
que investigaron la relación entre postura y TTM, en 
poblaciones similares, que mostraron variables de re-
sultados similares, y que proporcionaron datos cuan-
titativos claros). Se usaron para el análisis de datos los 
programas Review Manager 5.3 y Epidat 3.1. La sín-
tesis cuantitativa de los resultados (metaanálisis) fue 
realizada por uno de los autores. Se llevaron a cabo 
tres metaanálisis comparando en sujetos sanos frente 
a pacientes con TTM: 1) el ángulo trago-C7-“plano 
horizontal”; 2) el ángulo ojo-trago-“plano horizontal”; 
3) el ángulo craneocervical (el ángulo entre el plano 
de McGregor, la tangente trazada desde la superficie 
más inferior del hueso occipital hasta llegar a la espina 
nasal posterior en el paladar duro y la línea tangente a 
la superficie posterior de la apófisis odontoides).

Debido a que el efecto agrupado se basó en los resul-
tados del ángulo trago-C7-“plano horizontal”, el ángu-
lo ojo-trago-“plano horizontal” o el ángulo craneocer-
vical, se utilizó la diferencia de medias para cuantificar 
dicho efecto. Se realizó una prueba para determinar el 
grado de heterogeneidad existente entre los estudios. 
En caso de existir heterogeneidad se utilizó un mode-
lo de agrupación de efectos aleatorios. Cuando hubo 
homogeneidad se utilizó un modelo de efectos fijos 
para agrupar los datos. En todos los casos se presenta 
el diagrama de bosque correspondiente. Cuando fue 
posible, el sesgo de publicación se estimó mediante 
las pruebas de Begg y Egger. Además, se realizó un 
análisis de sensibilidad (cuando pudo llevarse a cabo) 
para estimar la influencia de cada artículo individual 
incluido en el metanálisis. Todas las pruebas estadís-
ticas se realizaron considerando un intervalo de con-
fianza (IC) del 95% (valor p <.05).

Cuando no fue posible combinar datos vía me-
taanálisis, se completaron resúmenes narrativos, 
descriptivos y cualitativos.

RESULTADOS
Resultados del proceso de selección de los estudios

La búsqueda desarrollada en los distintos recursos 
electrónicos utilizados arrojó una suma total de 146 
resultados, de los cuales tras la eliminación de los du-
plicados obtuvimos 72 artículos. Tras la lectura del 
título y abstract restaron 27 estudios. A continuación 
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se procedió a la lectura del texto completo de los ar-
tículos y se aplicaron los criterios de selección, que-
dando un total de 8 estudios incluidos finalmente(52–59). 
No se agregó de forma manual ni por otras fuentes 
adicionales ningún trabajo. Este proceso de selección 
se describe en detalle en el diagrama de flujo recogido 
en la figura 1.

El grado de acuerdo en el proceso de selección de 
los estudios alcanzado entre los dos revisores fue 
excelente mostrando el coeficiente Kappa de Co-
hen un valor de 0.93 (Error Estándar de 0.07; IC de 
0.79 a 1.00; con p<0.001). 

Calidad metodológica

A partir de la aplicación de la escala de valoración 
desarrollada por Rocha et al.(33) obtuvimos que del 
máximo de 6 puntos posibles, cinco artículos(54–57,59) 
presentaban una puntuación de 4 puntos, conside-
rándose como calidad moderada, según los autores 
de tal herramienta. Otros dos trabajos(52,58) tenían 5 
puntos y uno(53) seis puntos, esto es, presentaban los 
tres una calidad elevada. Los resultados mostrados 
por cada uno de las investigaciones incluidas con este 
cuestionario se muestran en la tabla 2.

Al usar el cuestionario de valoración de la calidad me-
todológica implementado por Chaves et al.(35) encon-

tramos que tres estudios son de alta calidad metodo-
lógica(52,53,58), uno es de calidad media(54) y cuatro son 
de baja calidad(55–57,59). Los resultados se muestran en 
la tabla 3.

Finalmente hemos procedido a chequear en qué gra-
do los artículos incluidos en la presente revisión cum-

plían con los ítems propuestos en 
la lista Strobe(50). Como resultado, 
un trabajo(52) cumplía con 19 del 
total de 22 ítems, tres(53,54,56) con 18 
ítems, otros dos publicaciones(57,58) 
con 17, y finalmente dos(55,59) con 
16. 

El grado de acuerdo entre los revi-
sores en la evaluación de la calidad 
metodológica aplicando las tres he-
rramientas anteriores ofreció unos 
valores del coeficiente Kappa pon-
derado que fueron excelentes  para 
la escala de Rocha et al.(33) [Kappa 
ponderado = 0.83 Error Estándar 
(EE) = 0.17 IC (0.49; 1.00) p-va-
lor = 0.003] y las recomendacio-
nes Strobe(50) [Kappa ponderado 
= 0.89 Error Estándar (EE) = 0.11 
IC (0.66; 1.00) p-valor < 0.001] y 
bueno para el cuestionario de Cha-
ves et al. (35) [Kappa ponderado = 
0.73 Error Estándar (EE) = 0.16 IC 

(0.42 ; 1.00) p-valor = 0.015]. 

Finalmente cabe destacar que el grado de relación en-
tre las escalas de Rocha et al. y Chaves et al. fue muy 
elevado, tomando el coeficiente Rho de Spearman un 
valor de 0.90 (p=0.002). Sin embargo la relación de 
ambas escalas con las recomendaciones Strobe fue 
moderada (correlación escala de Chaves et al.- re-
comendaciones Strobe Rho=0.589 p=0.125; correla-
ción escala de Rocha et al.- recomendaciones Strobe 
Rho=0.464 p=0.247).

Características de los trabajos

Cuatro de los trabajos(52–55) incluidos en esta revi-
sión se encuadran dentro de los estudios con dise-
ño de tipo analítico, observacional de asociación 
cruzada. Otro(56) era de casos y controles y en los 
tres restantes(57–59) no se especificó.

En relación a la muestra debemos comentar que sólo 

Figura 1. Diagrama de selección de los estudios. 
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en el artículo de Câmara-Souza  MB et al.(53) se lle-
vó a cabo un procedimiento de muestreo aleatorio. 
El número de sujetos incluidos osciló entre 154 y 33, 
llevándose a cabo un cálculo justificado del tamaño 
muestral en la mitad de los trabajos analizados(52,54–56).

En la evaluación postural de los sujetos debemos des-
tacar que en cinco estudios(52,53,55,57,59) se procedió a 
realizar un análisis de sólo una zona del cuerpo (re-
gión cervico-cefálica) y en el resto(54,56,58) se tuvo en 
cuenta la postura global. Respecto a la fiabilidad de la 

medición de la postura, cinco estudios proporcionan 
información sobre la misma(53–55,58,59), y ninguno arro-
jó información alguna sobre la validez de la misma. 
Los autores de todos los trabajos desarrollaron una 
adecuada exposición del método de valoración de la 
postura habiendo sido los evaluadores debidamente 
entrenados a este respecto.

Al objetivo principal de este estudio, llegan a estable-
cer correlación 5 autores, de los cuales dos tomaron en 
cuenta la postura global(54,58) y tres de forma segmen-

Tabla 2. Evaluación de la calidad metodológica de los artículos  
incluidos en nuestra revisión según la escala de valoración de Rocha et al. (33).

Armijo-Olivo  
S et al. (52)

Câmara-Souza  
MB et al. (53) 
Espinosa-de 
Santillana  

IA et al. (54) 
Faulin EF  
et al. (55) 
Rocha T  

et al. (56) 
Saddu SC 
 et al. (57) 
Souza JA  
et al. (58) 
Uritani D  
et al. (59)

0

1

0

0

0

0

0

0

1

1

0

0

0

0

1

0

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

5

6

4

4

4

4

5

4

Autor Selección  
aleatoria de  
la muestra

Cegado  
del evaluador

Criterios  
Selección

Grupo Control Método  
evaluación  

postura

Criterio  
diagnóstico TTM

Total

Tabla 3. Evaluación de la calidad  metodológica de los artículos incluidos  
en nuestra revisión según la escala de valoración de Chaves et al. (35).

Armijo-Olivo S 
et al. (52) 

Câmara-Souza  
MB et al. (53) 
Espinosa-de 
Santillana IA  
et al. (54) 
Faulin EF  
et al. (55) 
Rocha T  

et al. (56) 
Saddu SC  
et al. (57) 
Souza JA  
et al. (58) 
Uritani D  
et al. (59) 

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Baja

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Baja

Alta

Baja

Alta

Alta

Media

Alta

Baja

Baja

Alta

Alta

Alta

Alta

Media

Baja

Baja

Baja

Alta

Baja

Alta

Alta

Media

Alta

Madia

Media

Alta

Baja

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Alta

Media

Baja

Baja

Baja

Alta

Baja

Autor Tipo de  
estudio

Criterio  
diagnóstico 

TTM

Consenti-
miento  

informado

Cálculo 
tamaño 
muestra

Validez y fia-
bilidad méto-
do medición 
resultados

Cegado Validez  
externa

Análisis  
estadístico

Valoración 
Global
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tada(52,57,59). En sentido contrario tres autores no en-
contraron relación, uno tomando la postura global(56) 
y otros dos de forma segmentada(53,55). En cuanto al 
plano corporal en el que se buscan distorsiones pos-

turales, tres autores tuvieron en cuenta solamente al-
teraciones en el plano sagital(52,53,57), de los cuales sólo 
Camara-Souza et al.(53) no hallaron relación entre la 
existencia de TTM y la postura. Del resto de estudios, 

Tabla 4. Características de los estudios incluidos en la presente revisión.

Armijo-Olivo  
et al. (52)  

2012

Espinosa de  
Santillana et al. (54)  

2014

Souza et al. (58)  
2014

Uritani et al. (59)  
2014

Faulin et al. (55)  
2015

Saddu et al. (57)  
2015

Rocha et al. (56)  
2017

Câmara-Souza  
et al. (53) 

2017

Sí

Sí

Sí

Sí

No

Sí

No

No

-Fotogrametría  
Alcimagen software®

-Dinamometría
-Electromiografía 
-Fatiga muscular

- Fotogrametría 
- Acetato

-Fotogrametría SAPO
-Baropodometría  

Foot Work

- Ultrasonidos 3D
- Ultrasound  

analyser CMS20S
- Grado de  

apertura oral

Fotogrametría SAPO

-Radiografía
- Planmeca Romexis

-Fotogrametría

- Fotogrametría
- Baropodometría  

Kinovea © software

-Radiografía  
CorelDraw X6 software

RCD/TMD

CDI/TTM

RCD/TMD

Especialista en  
diagnostico de TTM

RCD/TMD

RCD/TMD

RCD/TMD

RCD/TMD

N=154
50 sanos,  

104 con TTM
Edad 18-50

No especifica género

N=129 
59 sanos  

70 con TTM
Edad=21,6 ± 1,5

89 mujeres y  
40 hombres

N=51 
30 sanos  

21 con TTM
Edad 18-35  

sanos=22 ± 5 28 muje-
res y 2 hombres

TTM=25 ± 5 20 muje-
res y 1 hombre

N=33
14 sanos 

19 con TTM 
Edad 20-49

sanos=24.6 ± 6.1
TTM=30.1 ± 8.9

33 mujeres
N=126

80 sanos  
46 con TTM  

Edad=25
75 mujeres  
51 hombres

N=68
34 sanos  

34 con TTM  
Edad 18-50

No especifica género

N=42
21 sanos  

21 con TTM  
Edad 18-40

sanos 21.2 ± 3.7 
15 mujeres y  
6 hombres

TTM=22.2 ± 3.9  
17 mujeres y  
4 hombres

N=80
52 sanos

28 con TTM
Edad 18-26

sanos 35 mujeres  
y 17 hombres  

TTM 19 mujeres  
y 9 hombres

Asociación Cruzada

Asociación Cruzada

No especificado

No especificado

Asociación Cruzada

No especificado

Casos y Controles

Asociación cruzada

Estudios y año 
 de publicación

Diseño Característica  
Muestral

Criterio  
Diagnóstico TTM

Método Evaluación 
Postural y Herramienta

Relación  
Postura-TTM
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en cuatro se evaluó la postura en los planos sagital y 
frontal(54,55,58,59), hallándose en tres de ellos correlación 
entre postura y TTM(54,58,59), no encontrándose dicha 
relación en el restante(55). Sólo Rocha et al.(56) consi-
deraron el uso del plano horizontal además del sagital, 
no encontrando relación postura/TTM. Ver tabla 4.

Resultados individualizados de los estudios

A continuación desarrollamos los resultados porme-
norizados de cada una de las investigaciones incluidas 
en esta revisión, ordenadas por fecha de publicación:

•Armijo-Olivo et al.(52), para valorar la posición de la 
extremidad cefálica, determinó la medida de los ángu-
los: a) ojo-trago-plano horizontal, b) trago-C7-plano 
horizontal, c) pogonión-trago-C7 y d) trago-C7-hom-
bro. Únicamente encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre los sujetos con TTM de 
origen miógeno y los sanos en el primero de dichos 
ángulos, siendo 3.3º (IC 0.15 a 6.41 con p=0.036; 
tamaño del efecto=0.46) mayor en los individuos con 
TTM. Pero esta discrepancia en la medida, según es-
tos autores, es tan pequeña que no resulta clínica-
mente relevante.

•Espinosa de Santillana et al.(54) halló, que al evaluar 
la postura en el plano sagital, midiendo segmentaria-
mente el cuerpo (cabeza adelantada, aumento de la 
cifosis dorsal, desplazamiento posterior del cuerpo y 
aumento de la lordosis lumbar, todas valoradas si/no) 
en sujetos sanos y pacientes con TTM, no se obtu-
vieron diferencias estadísticamente significativas. Sin 
embargo, al agrupar los distintos segmentos, si ob-
servaron diferencias significativas a nivel estadístico 
entre los grupos, con mayor porcentaje de desviación 
moderada en los sujetos con TTM respecto de los su-
jetos sanos. En el plano frontal no hubo diferencias 
entre los grupos. No obstante, al sumar las medidas 
de los planos sagital, frontal vista anterior y frontal vis-
ta posterior, postulan que de los sujetos con TTM, un 
32.9%, pertenecían al valor “moderado” de su escala 
frente al 18.6% de los sanos. Esta diferencia fue des-
crita por estos autores como marginalmente significa-
tiva (p=0.051).

•Souza et al.(58) realizan un análisis fotográfico en las 
vistas lateral, anterior y posterior. De las 18 medidas 
realizadas solamente mostraron diferencias significa-
tivas la horizontalidad pélvica SG (TTM media=7.74º 
± 5.07º Sanos media=11.18º ± 4.35 p=0.012), la 
distancia horizontal entre el ápex de la cifosis y la re-

gión media del cuello (TTM media=7.29 cm ± 1.53 
cm Sanos media=6.04 cm ±1.22 cm p<0.001) y el 
varo/valgo del calcáneo derecho (TTM media=21.45° 
± 6.76° Sanos media=16.65° ± 6.31° p=0.012).

•Uritani et al.(59) en su estudio se apoya en la dife-
rencia en el ángulo trago-C7-plano horizontal para 
manifestar diferencia entre los individuos sanos y con 
disturbios de la ATM. Concretamente el grupo afecto 
presentó un valor medio de dicho ángulo de 55.2º ± 
5.1º frente a los sanos con 62.3º ± 6.3º (p<0.01). 

•Faulin et al.(55) indican que no hubo diferencias entre 
el grupo con diagnóstico de TTM y los sanos sin apor-
tar datos descriptivos para el global de la muestra.

•Saddu et al.(57) cuantifican fotográficamente el ángu-
lo trago-C7-plano horizontal no encontrando en esta 
medición diferencias significativas. Radiográficamen-
te describió los valores de: a) ángulo entre el plano 
de McGregor y la línea tangente a la cara posterior 
de la apófisis odontoides, b) ángulo formado por las 
líneas que resultan de las prolongaciones de la cara 
posterior de C3 y de C6, c) espacio occipucio-atlas y 
d) espacio atlas-axis. Estos autores sólo encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la medi-
da de la distancia atlas-axis (TTM con desplazamiento 
discal media=6.68 ± 1.19 Sanos media=4.31 ± 2.15 
p=0.001) y en el ángulo formado por C3-C6 (TTM 
miógeno media=13.90º ± 6.13 Sanos media=10.28 
± 7.84 p=0.045).

•Rocha et al.(56) solo encontraron diferencias signifi-
cativas entre la medida del maleolo externo y el plano 
horizontal (TTM  media=-0.6 ± 1.8 Sanos media=2.3 
± 1.5 p=0.004).

•Câmara-Souza et al.(53) analizando los valores de 
los parámetros posición del hueso hioides, rotación de 
la cabeza y flexo-extensión cefálica no hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre los suje-
tos con TTM y los sanos.

Síntesis cuantitativa de los resultados  
de los estudios (metaanálisis)

En 6 artículos se mostraron datos relativos al ángu-
lo trago-C7-plano horizontal(52,55–59), si bien en uno de 
ellos no se detallaron los datos relativos a dicho án-
gulo(55). Únicamente en el estudio de Uritani et al.(59) 
se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas siendo menor el valor del ángulo en los sujetos 
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con TTM frente a los sanos. En el estudio de Saddu 
et al.(57) se compararon dos grupos de sujetos con 
TTM (uno de origen miógeno y otro que presentaban 
desplazamiento del disco) frente a un grupo de su-
jetos sanos asintomáticos. En nuestro metaanálisis 
hemos introducido la comparación de ambos grupos 
de sujetos con TTM frente a los sanos. La prueba de 
Dersimonian y Laird´s (p < 0.0001) y el coeficiente RI 
(con un valor igual a 0.9641) indican que hubo un alto 
grado de heterogeneidad entre los estudios. El ángu-
lo trago-C7-plano horizontal era ligeramente mayor 

en los sujetos que padecían TTM frente a los sanosM 
(Diferencia de medias = 0.49; IC 95%: −1.45 a 2.43), 
aunque dicha diferencia no era estadísticamente sig-
nificativa. En la figura 2 se muestra el diagrama de 
bosque correspondiente. 

En dos trabajos se describieron datos relativos al án-
gulo ojo-trago-“plano horizontal”(52,59). Solamente se 
encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en el estudio de Armijo-Olivo et al.(52), siendo el 
valor del citado ángulo menor en los sujetos sanos 

Figura 2. Diagrama de bosque.
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frente a los pacientes con TTM de origen miógeno. El 
test Chi2 de heterogeneidad (p = 0.34) y el coeficiente 
I2 (con un valor igual al 8%) indicaron que había un 
bajo grado de heterogeneidad entre los estudios. El 
ángulo ojo-trago-“plano horizontal” fue ligeramente 
más alto en los pacientes que padecían de TTM com-
parados con los sujetos sanos (Diferencia de medias = 
1.01; IC 95%: -2.40 a 4.42). En la figura 2 se presenta 
el diagrama de bosque relativo a estos resultados. 

En dos artículos se mostraron datos referidos al ángu-
lo craneocervical(53,57) No se encontraron diferencias 
significativas en ninguno de los estudios entre sujetos 
sanos y con TTM en los valores del citado ángulo. El 
test Chi2 de heterogeneidad (p = 0.47) y el coeficiente 
I2 (con un valor igual al 0%) indicaron que hubo un 
bajo nivel de heterogeneidad entre los estudios. El án-
gulo craniocervical fue significativamente inferior en 
los sujetos sanos comparados con los sujetos que pa-
decían de TTM (Diferencia de medias = -1.74; IC 95%: 
-3.16 a -0.33). En la figura 2 se presenta el diagrama 
de bosque relativo a estos resultados. 

En los tres metaanálisis implementados las pruebas 
de Begg (p>0.05) y de Egger (p>0.05) indicaron que 
no hubo sesgo de publicación. Los análisis de sensi-
bilidad llevados a cabo mostraron que ningún estudio 
modificaba de forma sustancial los resultados globa-
les de los metaanálisis cuando se procedió a eliminar-
los de los mismos.

Agrupamiento de los estudios en función de la calidad 
metodológica y relación TTM/postura

A continuación analizamos si hay mayor número de 
artículos con un tipo de respuesta tomando en cuenta 
la calidad metodológica de los mismos.(Ver tabla 5).  

Según se puede observar en la tabla, vemos la disper-
sión en el sentido de la respuesta teniendo en cuenta 
la calidad de las publicaciones, por lo que resulta difí-

cil establecer una agrupación según esta variable.

4. Discusión

Haciendo una suma simple observamos que hay un 
mayor número (cinco versus tres) de artículos que 
llegan a la conclusión de que se puede establecer una 
relación causa-efecto entre las variables postura y 
diagnóstico de TTM. Si bien esta visión resumida nos 
empuja a pensar de manera concluyente que la pos-
tura puede ser un factor etiológico en la aparición de 
trastornos en la ATM, al realizar un análisis pormeno-
rizado de los resultados de los trabajos encontramos 
que los argumentos de sus conclusiones se traducen 
en un peso pobre a nivel estadístico. Prueba de ello es 
que Espinosa-de Santillana et al.(54) encontró relación 
entre las variables en estudio pero concluye men-
cionando que los cambios que observó eran margi-
nalmente significativos. Armijo et al.(52) se apoya en 
unos datos estadísticamente significativos para con-
firmar la hipótesis de la existencia de relación postu-
ra-TTM, aunque menciona que eran clínicamente no 
relevantes. El primero de estos estudios presentaba 
una moderada calidad metodológica, según la valo-
ración que hemos efectuado, y el segundo era de alta 
calidad. Curiosamente los autores(57,59) que apoyaron 
más rotundamente la relación postura-TTM desde un 
punto de vista estadístico, son los que obtuvieron en 
nuestra evaluación de la calidad metodológica peo-
res puntuaciones. 

El único trabajo que apoyó la existencia de relación 
de las variables con significación estadística y una ele-
vada calidad metodológica fue el Souza et al.(58), que 
además de localizar los cambios en la región craneo-
cervical, atribuye a la retroversión pélvica cierto grado 
de influencia en la relación en estudio.

Con respecto a los que no hallaron relación cau-
sa efecto, sólo un artículo posee calidad elevada(53) 

Tabla 5. Resultados de los trabajos y calidad metodológica.

Cuestionario 
de Rocha et al.
Cuestionario 
de Chaves 

et al. 
Strobe 

 Relación 

5

Alta

19

SI

6

Alta

18

NO

4

Media

18

SI

4

Baja

16

NO

4

Baja

18

NO

4

Baja

17

SI

5

Alta

17

SI

4

Baja

16

SI

Armijo-Olivo S  
et al. (52) 

Câmara-Souza  
MB et al. (53) 

Espinosa-de 
Santillana IA  
et al. (54) 

Faulin EF  
et al. (55) 

Rocha T  
et al. (56) 

Saddu SC  
et al. (57) 

Souza JA  
et al. (58) 

Uritani D  
et al. (59) 



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/255

Serrano-Sánchez F.J, Jiménez-Rejano J.J, Rodríguez-Blanco C.
Relación entre la postura y los trastornos temporomandibulares. Revisión sistemática y meta-análisis

y los dos restantes pueden ser calificados como de 
baja calidad(55,56). El meta-análisis que hemos realiza-
do apunta a que parecen existir diferencias entre los 
sujetos sanos y los que presentan TTM en el ángu-
lo Craneo-cervical, siendo ligeramente menor en los 
sanos. Por otro lado, pueden existir diferencias entre 
los sujetos sanos y los que presentan TTM en el án-
gulo trago-C7-plano horizontal y en el ángulo ojo-tra-
go-“plano horizontal”, siendo ligeramente menores 
ambos en los sanos, aunque dicha diferencia no es 
estadísticamente significativa.

Hemos observado un alto grado de coincidencia en 
cuanto a la herramienta utilizada para el diagnóstico 
de los TTM, puesto que seis de los ocho trabajos aquí 
incluidos emplearon los criterios CDR/TMD.

Con estos datos no podemos atribuir la diferencia en 
los hallazgos de los estudios a la calidad metodológi-
ca, al empleo de criterios diagnósticos distintos, ni a la 
herramienta de valoración de la postura usada pues la 
mayoría (6 trabajos) recurrió a la fotogrametría.

En las dos revisiones sistemáticas más recientemente 
publicadas, en la de Rocha et al.(33) solo tuvieron en 
cuenta la posición cervicocefálica, mientras que en la 
de Chaves et al.(35) se contempla la globalidad corpo-
ral. En esta última se encontraron fuertes evidencias 
de la relación postura-TTM en la extremidad cefálica, 
mientras que la primera, focalizada en esta zona, halló 
evidencias controvertidas a favor y en contra de tal 
asociación. Nuestros resultados están más en conso-
nancia con la revisión de Rocha et al(33).

Estas dos revisiones invitan a seguir investigando 
en esta temática debido a la escasa calidad de mu-
chos de los artículos desarrollados en este campo, 
propuesta que compartimos, puesto que no hemos 
observado una mejora global en la calidad de los tra-
bajos que vienen realizándose a posteriori. En nuestra 
investigación, el grado de concordancia entre los dos 
instrumentos citados es elevado, aunque debemos re-
señar que el de Chaves et al.(35) al establecer la valo-
ración final de los artículos es más exigente. Por otro 
lado, la lista Strobe califica de forma menos extrema 
comparada especialmente con la segunda escala, el 
conjunto de los artículos. Esta lista se relaciona mo-
deradamente con las escalas de calidad, lo que puede 
ser debido a que no es una herramienta diseñada para 
la valoración de la calidad, sino una serie de recomen-
daciones para mejorar la comunicación científica. 

Hemos observado que a pesar de las buenas puntua-

ciones en las recomendaciones Strobe, el lector po-
dría plantearse dudas para la completa comprensión 
de los artículos que hemos considerado, ya que hay 
detalles estadísticos en sus resultados no muy claros.

CONCLUSIONES

De la presente investigación, concluimos que tras el 
análisis de los trabajos incluidos en esta revisión, no 
podemos establecer que exista una fuerte evidencia 
científica sobre la relación entre la postura y los TTM. 
Ésto se debe a que hemos hallado paridad entre el 
número de artículos que dan respuesta afirmativa o 
negativa a nuestro objetivo y en la calidad metodoló-
gica que se observa en ellos.

Invitamos a seguir investigando en este ámbito 
con la premisa de mejorar la calidad metodológi-
ca de futuros estudios para que se obtengan con-
clusiones más precisas, extrapolables al abordaje 
terapéutico de estos trastornos.
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Trastornos temporomandibulares  
en escolares mexicanos 
Temporomandibular disorders in Mexican schoolchildren
Díaz Pérez R*, Cruz Peralta A**, Gutiérrez Valdez Dulce H***.

RESUMEN

Objetivo: determinar la frecuencia de trastornos temporomandibulares (TTM) en escolares.  
Material y Métodos: se incluyeron 981 escolares de tres escuelas primarias públicas, se registraron varia-
bles sociodemográficas y evaluación de la articulación temporomandibular con el índice clínico de Helki-
mo empleado por la Organización Mundial de la Salud, las evaluaciones fueron realizadas por 10 pasantes 
de odontología previamente capacitados (Kappa interobservador=0.850), la información fue procesada 
en SPSS V.21.0; para determinar la prevalencia de TTM se utilizó estadística descriptiva, para evaluar la 
asociación de TTM con el sexo  se utilizó X2. 
Resultados: la edad promedio fue 8.6±1.6 años, el 54% fueron niñas. 43.4% de la muestra presentó trastor-
nos temporomandibulares; 72.3% con trastorno único, 20.4% con dos TTM y 7.3% más de dos TTM. Los 
TTM no mostraron asociación con el sexo ni con la edad (p>0.05). 
Discusión: El diagnóstico de TTM en escolares es poco frecuente, el crecimiento y desarrollo de los niños 
puede modificar la frecuencia y severidad de los trastornos. La frecuencia de TTM fue del 43.4%, su distri-
bución fue similar en ambos sexos. 

PALABRAS CLAVE: Articulación temporomandibular, trastornos de la articulación temporomandibular, 
niños. (fuentes: DeCS; MeSH).  

ABSTRACT 

Objective: To determine temporomandibular disorders (TMD) frequency in schoolchildren. 
Material and methods: Included 891 school children of three elementary public schools, we registered 
sociodemographic variables and temporomandibular evaluation with Helkimo clinic index used by World 
Health Organization, all evaluations were performance by ten undergraduates dentist with prior capacita-
tion (interobserver Kappa=0,850) information was processed in SPSS V.21.0; to determine TMD prevalen-
ce we used descriptive statistics, to evaluate association between TMD with sex X2 was used. 
Results: Mean of age was 8.6±1.6 years, 54% were girls, 43.4% of students had temporomandibular disor-
ders, 72.3% only one disorder, 20.4% two and 7.3% more than two disorders. TMD had no association with 
sex neither age (p>0.05). 
Discussion: TMD diagnostics in schoolchildren is infrequent, frequency and severity of this disorders will 
be modified by children’s growth and development. TMD frequency was 43.3%, its distribution was similar 
in both sexes.

KEY WORDS: Temporomandibular joint, Temporomandibular disorders, children. Sources: (DeCS; MeSH).
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son 
un grupo de desórdenes clínicos, que incluyen, 
músculos masticadores, articulación tempo-
romandibular o estructuras orofaciales asocia-
das(1,2) cuyos signos clínicos son dolor de la arti-
culación temporomandibular, de la región preau-
ricular, columna cervical, cabeza y cara, fatiga 
muscular en la región cervical, craneofacial y 
músculos masticadores, limitación de los movi-
mientos mandibulares, ruidos y dolor de cabeza 
así como discapacidad para masticar(3,4), se pue-
de diagnosticar a través de diversos índices, en-
tre ellos, el de Helkimo compuesto por dos apar-
tados uno anamnésico donde se indaga sobre los 
síntomas relacionados a la presencia de ruidos, 
fatiga, rigidez, dificultad, luxación y dolor; y otro 
clínico donde se evalúa alteración del movimien-
to y de la función de la articulación temporoman-
dibular, dolor muscular, articular y al movimiento 
de la mandíbula. El grado de disfunción puede 
clasificarse como: sin disfunción, con disfunción 
leve, moderada o severa(5).

Su prevalencia en adultos varía del 16% al 90%(6) 
mientras que en niños y adolescentes va del 2.5% 
al 68%(2,3,5,7), existen reportes del 34.4% en niños 
brasileños de 3 a 5 años con dentición infantil(8) y 
del 2.5% en niños de la India de 9 a 12 años(9). En 
general la literatura señala que del 60% al 70% de 
la población general presenta al menos un signo 
de TTM durante su vida. La etiología de los TTM 
es multifactorial incluye apretamiento, trauma, 
masticación, maloclusión y factores psicogenéti-
cos como el estrés(10).

Muchos adultos con TTM, reportan que sus sínto-
mas iniciaron durante su adolescencia y los sig-
nos y síntomas se prolongaron por factores anató-
micos, fisiopatológicos y psicosociales(2).

En México existen escasos reportes de prevalencia 
de TTM, Moyaho reporta uno en niños de 8 a 12 

años donde encontró una frecuencia del 33.2%(11) 
y otro por Sánchez en adolescentes mexicanos 
quien determinó que un 26.1% presentaba chas-
quido o dolor articular(7). 

Los escolares son individuos que se encuentran 
en el período que va desde que ingresan a la es-
cuela primaria hasta que llegan a la adolescen-
cia, independientemente del año escolar que esté 
cursando, es decir, abarca de los 6 a los 12 años 
de edad. En términos convencionales se trata de 
un segmento de la población que no sigue las 
agregaciones quinquenales usualmente emplea-
das en demografía,(12,13). De acuerdo con el Cen-
so Nacional de Población y Vivienda del 2010, 
la población escolar en México corresponde al 
19.6% de los habitantes(14). Hasta el momento no 
existen reportes de TTM en este sector de la po-
blación.

El objetivo de este estudio fue determinar la fre-
cuencia de TTM en escolares de primarias públi-
cas mexicanas.

MATERIAL Y MÉTODO

Se incluyeron escolares de tres primarias públi-
cas; la primera del sur de la Ciudad de México, la 
segunda del municipio de Tlalnepantla y la ter-
cera de municipio de Atizapán, estas dos últimas 
ubicadas en el Estado de México (zona conurba-
da de la Ciudad de México), el muestreo fue por 
conveniencia y se incluyó la muestra total dispo-
nible. Se obtuvo permiso de las autoridades es-
colares a quienes se les proporcionó el objetivo 
y estructura de la investigación. Una vez aproba-
do, éstas enviaron dicha información para cono-
cimiento y aprobación de los padres o tutores de 
los escolares. Se obtuvieron los consentimientos 
informados autorizados y firmados, adicional-
mente se recabó de cada escolar su asentimiento 
verbal para participar, se excluyeron los escola-
res en tratamiento de ortodoncia.
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Se recabaron variables sociodemográficas, eva-
luación de la articulación temporomandibular, 
músculos masticadores y movimientos mandibu-
lares utilizando el Índice clínico de Helkimo em-
pleado por la OMS.

Procedimiento

Etapa 1. Capacitación de los examinadores

Diez pasantes de odontología en servicio social 
fueron capacitados en la aplicación del Índice de 
Helkimo, con apego a los lineamientos propuestos 
por la OMS por una experta en articulación tem-
poromandibular. Hasta obtener una concordancia 
interexaminador k=0.850.

Etapa 2. Exploración clínica   

En el presente estudio se empleó exclusivamen-
te el índice clínico de Helkimo, pues consideran-
do la edad de los escolares examinados, el índice 
anamnésico podría obtener datos imprecisos o 
confusos. El examen clínico fue realizado en las 
instalaciones de las escuelas bajo luz artificial, 
los examinadores evaluaron clínicamente, rui-
dos, dolor, desviación mandibular o limitación 
de la apertura mandibular. Los ruidos articula-
res fueron diagnosticados con el sonido audible 
o por palpación de la ATM, el dolor articular fue 
referido por el escolar a pregunta expresa del 
examinador mientras se palpaba la articulación, 
el dolor muscular se evalúo por palpación con 
presión firme de dos dedos sobre la parte más 
voluminosa del músculo, la desviación mandi-
bular se identificó como el desvío de la man-
díbula con relación a la línea media durante la 
apertura y cierre, la limitación de la apertura se 
diagnosticó cuando la apertura máxima fue me-
nor a dos dedos de ancho; el resultado de cada 
alteración explorada fue registrada como pre-
sente o ausente y asentada en el formato elabo-
rado para el estudio.

La información se capturó y procesó en el pro-
grama SPSS V. 21.0. Para la estadística descrip-
tiva se utilizaron medidas de tendencia central 
para las variables cuantitativas (media, mediana, 
desviación típica, mínimo y máximo). Para las 
variables cualitativas se emplearon proporcio-
nes. Para analizar la asociación entre TTM y sexo 
y edad se empleó X2.

El estudio fue aprobado por el comité de investi-
gación y ética de la Facultad de Odontología de 
la UNAM. Cumple con la Ley General de Salud 
en su título V, capitulo único articulo 96 fraccio-
nes II y V, así como con el artículo 98. También 
con el artículo 100, fracciones II a V se obtuvo 
consentimiento informado por escrito de los pa-
dres o tutores y el asentimiento de los escola-
res participantes(15); cumpliendo la Guía 4 de 
las Guías éticas internacionales (CIOMS 2002) 
del CIOMS(16) y los numerales 27 y 28 de la De-
claración de Helsinki 2008.(17), de conformidad 
con el Reglamento de la Ley General de Salud 
en Materia de Investigación para la salud vigente 
para los Estados Unidos Mexicanos en su artículo 
17 incisos I y II, el estudio se clasifica de riesgo 
mínimo(18). Se mantuvo la confidencialidad de la 
información recabada y en caso necesario fueron 
referidos a las clínicas odontológicas de la Facul-
tad de Odontología UNAM, o al servicio odonto-
lógico de su preferencia para su atención.

RESULTADOS

Se incluyeron 981 escolares; la edad promedio fue 
8.6±1.6 años, predominó ligeramente el sexo femeni-
no (54%), la distribución por grado escolar y edad se 
muestra en la Tabla 1. La frecuencia de TTM fue del 
43.4%, ésta proporción de los escolares examinados 
presentaron por lo menos un signo o síntoma de tras-

Tabla 1. Distribución del grado  
escolar y edad de la muestra

Grado escolar
Primero 
Segundo 
Tercero 
Cuarto 
Quinto 
Sexto 
Total
Edad

6
7
8
9
10
11
12

Total

53 (11.8)
80 (17.7)
82 (18.2)
96 (21.3)
71 (15.7)
69 (15.3)
451 (100)

57 (12.3)
81 (18.0)
74 (16.4)
101 (22.4)
70 (15.5)
53 (11.8)
15 (03.3)
451 (100)

65 (12.3)
100 (18.9)
101 (19.1)
84 (15.8)
92 (17.4)
88 (16.6)
530 (100)

73 (13.8)
95 (17.9)
90 (17.0)
95 (17.9)
90 (17.0)
81 (15.3)
6 (01.0)

530 (100)

118 (12.0)
180 (18.3)
183 (18.7)
180 (18.3)
163 (16.6)
157 (16.0)
981 (100)

130 (13.3)
176 (17.9)
164 (16.7)
196 (20.0)
160 (16.3)
134 (13.7)
21 (02.1)
981 (100)

n=981
Masculino

n (%)
Femenino

n (%)
Total
n (%)
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torno temporoman-
dibular. En el aná-
lisis de la presencia 
de TTM con el sexo 
y la edad  fue ligera-
mente más frecuen-
te a la edad de 10 
años (46.3%) y en 
las niñas (44.9%). 
Sin embargo no 
hubo asociación es-
tadísticamente sig-
nificativa (p>0.05) 
(Tabla 2). 

El 72.3% de los es-
colares tuvo TTM único, 20.4% dos y el 7.3% más de 
dos trastornos temporomandibulares. (Fig. 1)

En el análisis detallado por el tipo de trastornos tem-
poromandibulares que presentaron los escolares, sin 
clasificar si fueron únicos o múltiples y puede apre-
ciarse que su frecuencia varió ampliamente, el espas-
mo muscular fue el trastorno con menor frecuencia 
(0.7%), seguido de luxación articular (2.4%); en tan-
to la frecuencia de dolor articular y de los músculos 
masticadores fueron muy similares con 4.2% y 5.1% 
respectivamente; los ruidos articulares ascendieron 
al 12.7%, la limitación de movimientos mandibula-
res se presentó en 13.3% y el 21.7% tuvo desviación 
mandibular, destaca que a la edad de diez años se 

presentó la prevalencia más elevada en desviación 
mandibular (26.3%) mientras que la limitación man-
dibular mostró frecuencias por arriba de 16% en las 
edades de seis, siete, ocho y doce años; los ruidos 
articulares se detectaron con mayor frecuencia en los 
alumnos de siete años (15.9%). Es de notarse que en 
total hubo 590 TTM ya que algunos escolares pre-
sentaron más de uno.  Se encontró asociación signi-
ficativa de la edad con el dolor temporomandibular, 
con el dolor muscular y con la limitación mandibular 
(p<0.05). (Tabla 3).

 Los TTM únicos se diagnosticaron en el 72.3% de los 
escolares afectados, el más frecuente fue desviación 
mandibular (45.2%) seguido de limitación en los mo-
vimientos mandibulares (24%) y ruidos articulares 

Tabla 2. Distribución  
de TTM por sexo y edad

Sexo
   Niña
   Niño
Edad

6
7
8
9
10
11
12

Total

n (%)
238 (44.9)
188 (41.7)

53 (40.8)
81 (46.0)
74 (45.1)
86 (43.9)
74 (46.3)
49 (36.6)
9 (42.9)

426 (43.4)

0.332

0.656

Variables TTM p

Tabla 3. Distribución de los trastornos temporomandibulares presentados por cada escolar. 

Sexo
Niña
Niño
*p

Edad
6
7
8
9
10
11
12
*p

Total 
(n=590)**

Variable Dolor
n%

Ruidos 
n%

Luxación
n%

Dolor 
n%

Espasmo 
n%

Desviación
n%

Limitación
n%

* Significancia estadística con X2. **Análisis realizado por el total de TTM presentados en los escolares

25 (04.7)
16 (03.5)

0.425

4 (03.1)
2 (01.1)
11 (06.7)
8 (04.1)
8 (05.0)
5 (03.7)
3 (14.3)
0.047

41 (04.2)

70 (13.2)
55 (12.2)

0.701

11 (08.5)
28 (15.9)
19 (11.6)
29 (14.8)
17 (10.6)
20 (14.9)
1 (04.8)
0.312

125(12.7)

14 (02.6)
10 (02.2)

0.836

 1 (00.8)
7 (04.0)
3 (01.8)
3 (01.5)
5 (03.1)
3 (02.2)
2 (09.5)
0.176

24 (02.4)

2 (00.4)
5 (01.1)
0.258

1 (00.8)
1 (00.6)
0 (00.0)
1 (00.5)
3 (01.9)
0 (00.0)
1 (04.8)
0.116

7 (00.7)

31 (05.8)
19 (04.2)

0.308

4 (03.1)
8 (04.5)
7 (04.3)
14 (07.1)
 9 (05.6)
4 (03.0)
4 (19.0)
0.044

50 (05.1)

120 (22.6)
  93 (20.6)

0.485

23 (17.7)
32 (18.2)
38 (23.2)
45 (23.0)
42 (26.3)
31 (23.1)
2 (09.5)
0.336

213 (21.7)

72 (13.6)
58 (12.9)

0.777

22 (16.9)
29 (16.5)
28 (17.1)
17 (08.7)
17 (10.6)
12 (09.0)
5 (23.8)
0.031

130 (13.3)

Articulación  
temporomandibular 

Músculos Mandíbula

Figura 1. Distribución de los TTM únicos y múltiples
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(20.1%) (Figura 2). Mientras que el 20.4% tuvieron 
dos TTM, en los que destaca la presentación conjunta 
de ruidos articulares con desviación mandibular así 
como desviación con limitación mandibular. El 7.3% 
de la muestra tuvo tres o más TTM. 

DISCUSIÓN

La prevalencia de trastornos temporomandibula-
res encontrada en este estudio (43.4%) es supe-
rior a lo reportado por Moyaho en niños mexi-
canos de 8 a 12 años (33.2%), Feteih en Arabia 
Saudita (21.3%) y Chahuan en la India (2.5%) y 
similar a lo informado por Lee(19) en adolescentes 
coreanos (43,5%)(7,19,20); sin embargo, se encuen-
tra entre los límites de frecuencia que señala la 
mayoría de la literatura (2.5% a 68%)(2,3,5,7,10). En 
nuestro estudio las proporciones de TTM fueron 
muy similares en ambos sexos, como lo reporta-
do por Castelo(8) resultados que contrastan con 
lo reportado por Bagis Jiménez y Chahuan que 
refieren mayor prevalencia en el sexo femenino, 
y, Feteih quién menciona una proporción de ocho 
veces mayor de TTM en mujeres(4 5,9,19) y el de Lee 
donde hubo mayoría de varones afectados(20); 
nuestra muestra presentó proporciones de TTM 
alrededor del 40% en todas las edades de los es-
colares mientras que otros estudios, como el de 
Chahuan encontró mayor proporción de TTM en 
los adolescentes de 12 años que en los de 9 años 
pero sin significancia estadística(9), otros reportes 
enfocados principalmente en adultos, han referi-
do incremento de TTM a medida que los sujetos 

eran mayores en edad y con dentición perma-
nente (4,21) proporcional a la edad registrando 
un incremento en la frecuencia de TTM con un 
pico en la quinta década  del 56.9%(5).

Por lo que hace a los trastornos más frecuentes, 
en nuestro estudio detectamos que el 21.7% de 
los escolares presentaron desviación mandibular 
porcentaje mucho mayor al 3.9% encontrado por 
Feteih(19), pero menor al 63.4% reportado por Mo-
hayo(11). La limitación en los movimientos mandi-
bulares fue de 13.3%, mayor al 3.9% del trabajo 
de Feteih(19) y ruidos articulares en el 12.7% pro-
porción muy cercana a lo informado por Feteih 
(13.5%) en adolescentes árabes, pero inferior al 
39.1 % encontrado por Mohayo en niños mexica-
nos y Lee en adolescentes coreanos (34.5%) así 
como al reporte de Tuerlings de 35.3% en niños 
Belgas, destacando que los pacientes revisados 
por ella, acudieron a una clínica de ortodoncia y 
los pacientes de Lee se presentaron a consulta al 
hospital universitario de Bundang con quejas de 
TTM; en tanto que en los demás estudios, se re-
visaron escolares inscritos en escuelas primarias 
públicas, lo que podría explicar la mayor preva-
lencia en su reporte(11,19 20,22).

Con relación a la presencia conjunta de dos o más 
trastornos, nuestro estudio mostró que el 20.4% 
de los escolares presentaron trastornos temporo-
mandibulares múltiples, los más frecuentes ruidos 
articulares con desviación mandibular, así como 
desviación y limitación mandibular, sin embargo 
en los reportes internacionales no se ha publicado 
este tipo de análisis de trastornos temporomandi-
bulares múltiples.

Las conclusiones de este estudio son que la fre-
cuencia de TTM fue del 43.4%. 

El 72.3% presentó sólo un trastorno, 20.4% dos 
trastornos temporomandibulares y 7.3% más de 
dos. No se encontró asociación estadísticamen-
te significativa entre la presencia de los trastor-
nos temporomandibulares con el sexo ni con la 
edad. No obstante en el análisis detallado por tipo 
de TTM se encontró asociación estadística de la 
edad con el dolor temporomandibular, con el do-
lor muscular y con la limitación mandibular. 

La aportación de este estudio es haber incluido 
una muestra grande (981 escolares), y efectuarse 
en una población de la que hay poca información 

Figura 2. Distribución de las proporciones  
de trastornos temporomandibulares únicos.
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de TTM, y las líneas de investigación que se abren 
son realizar investigaciones de cohorte que reali-
cen seguimiento en los escolares con TTM, para 
identificar cuáles de ellos mejoran sólo con el cre-
cimiento y desarrollo propio de la edad y a cuán-
tos de ellos se les brinda tratamiento, así como el 
tipo de tratamiento y sus resultados.

No existe conflicto de intereses 
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