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1. INTRODUCCION

La ATM es un sistema muy complejo, el hecho de que dos articulaciones
temporales estén conectadas al mismo hueso y cada una de ellas puede actuar de
manera simultaneamente por separado, sin la ayuda de la otra, cumple con
funciones vitales para el ser humano, permitiendo movimientos aplicados a la

funcion masticatorio (apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidades).

Los trastornos de las articulaciones temporomandibulares, incluyen problemas
relativos a la articulacién y los musculos que la circundan, y pueden ser de muy
diversa etiologia entre las cuales se encuentran las alteraciones locales que se
caracterizan por ser un estimulo sensitivo o propioceptivo como la colocaciéon de
una corona en una oclusion inadecuada, un traumatismo, o un bruxismo o las
alteraciones sistémicas donde se ve afectado todo el cuerpo y el Sistema Nervioso
Central (SNC), un ejemplo de las alteraciones sistémicas frecuentemente son

asociada al estrés emocional y la tolerancia fisiolégica del dolor de cada paciente.

Los factores locales como inestabilidad ortopédica de la ATM, entre el maxilar y
la mandibula, ejemplo, cuando la mandibula se cierra con sus condilos en su
posicibn mas anterosuperior y los sistémicos donde cada paciente posee
caracteristicas peculiares que definen su constitucion, como elementos genéticos,
raza y posiblemente la dieta, influyendo también enfermedades agudas o cronicas.
Se sabe que en la mayoria de los casos es el resultado de una combinacién de
tensibn muscular y problemas anatémicos dentro de las articulaciones
temporomandibulares, dentro de estos trastornos se observan con mas frecuencia
los ruidos articulares, chasquido (ruido Unico) caracteristico por un sonido de un
clic, de mayor prevalencia e incidencia, y crepitacion (ruido multiple) son ruidos
por roces, asociado a osteoartrosis o perforacion del disco los cuales indican una
anormalidad de la articulacion temporomandibular e irregularidades en los
movimientos mandibulares y de todo lo mencionado estudios en poblacion adulta

joven son escasos Yy podrian ser utilizados como predictores, esta es la razén por




la que el objetivo de este estudio, demuestra la importancia de la deteccion de
ruidos articulares, de la poblacion, ya que todas las personas son susceptibles y
deben ser candidatos a una valoracion diagnéstica previa. Demostrando asi que
dicho ruido presente en la ATM es proporcional al dafio en sus estructuras

anatoémicas.




2. ANTECEDENTES

Los trastornos de la ATM son mas frecuente en mujeres de 20 a 50 afos, la
literatura menciona que un 50% de la poblacién sufre un trastorno de la
ATM, vya que cualquier trastorno es capaz de alterar la integridad de sus

elementos constitutivos o repercutiendo en 6rganos adyacentes.

Los sintomas que afectan a la ATM consisten en:
- Dolor en la cara

- Dolor en el éarea de la ATM

- Dolores de cabeza y oidos

- Mareos

- Hipertrofia muscular

- Limitacion para abrir la boca

Dentro de los trastornos de las ATM, estudios epidemiol6gicos demuestran
gran prevalencia, provocando un gran problema de Salud Publica

afectando a gran parte de la poblacion mundial.

2.1 RUIDO

Es un sonido no deseado, su intensidad (o volumen) se miden en
decibeles (dB), la escalas de decibeles es logaritmica, por lo que un
aumento de tres decibeles en el nivel de sonido ya representa una

duplicacion de la intensidad del ruido.

2.2 RUIDOS ARTICULARES

Los ruidos articulares son el resultado de vibraciones y desarmonias en

|la articulacion, que pueden ser iniciales , intermedios y tardios
significando disfuncion de las superficies articulares, como: deformidad,

enfermedad congénita y del desarrollo, desalineado,




maloclusion, cierre oclusal exagerado, hiperextension de las
articulaciones y traumatismos tales como: golpes en la mandibula,
lesiones en juegos deportivos, extracciones dentales complicadas,
tratamiento dental prolongado, mordeduras de objetos duros, bostezos
presentando distintos ruidos como los chasquidos ylas crepitaciones,
son producto de una desarmonia entre los movimientos del condilo y su
disco, en lugar de funcionar en el centro del disco, el céndilo se desliza
fuera de la concavidad y hacia el reborde del disco, la causa de la lesion
es un descontrol muscular en el conjunto condilo-disco, el vientre superior
del masculo pterigoideo lateral mueve el disco segun un patron funcional
diferente al del condilo, que esté regulado por el vientre inferior del
mismo musculo, Yy se presenta de preferencia en individuos jovenes con

problemas psicoemocionales®* 111816

2.3 CHASQUIDO (ruido unico o aislado)

Ruido seco, de corta duracién de las articulaciones temporomandibulares

se asocia a la desarmonia oclusal con dolorosin él y varia de un
chirrido casi inaudible aun chasquido fuerte que puede ser oido,
compuesta de varios ruidos de rozadura y arafiadura. El predominio
de chasquido es mayor en mujeres que en varones, originado por una
contraccion brusca del musculo pterigoideo externo que disloca el disco

hacia la linea media y adelante ® 1% 7214

Los diferentes tipos de ruido de chasquido se dividen en apertura y
cierre dividiéndose en tercios; inicial, intermedioy tardio, acomodados en

la siguiente manera:

Apertura, inicial - Cierre inicial
Apertura intermedia - Cierre intermedio
Apertura tardia - Cierre tardio




Refiriéndose a la fase de apertura de boca en la que ocurre. *%*

2.3.1 ETIOLOGIA DEL CHASQUIDO

El chasquido de la ATM, ocurre cuando el céndilo golpea la zona

temporal, con o sin el disco en medio, tras haber rebasado un
obstaculo  mecanico, se propuso que el chasquido puede ocurrir
al final de la apertura de la boca cuando el céondilo  alcanza los
componentes temporales de la articulacion, tras haber resbalado
por delante del disco, el chasquido al final de la apertura de la
boca es producido por el  condilo, resbalado sobre la parte
posterior del disco o bien sobrepasando la eminencia articular.
El chasquido esta siempre asociado a una velocidad con
condilar aumentada y a una presion directa hacia bajo durante

un trayecto, provocando un aumento de la distancia entre los
componentes 6seos de la articulacion tras haber pasado un obs

taculo, el cual no dura mas de 0,04 — 0,08 seg. ***/

2.4 TRATAMIENTO DEL CHASQUIDO ARTICULAR

El paciente sera instruido a ocluir los dientes firmemente para liberar un

posible deslizamiento del disco, a continuacién se le ensefia al paciente a
abrir la boca hasta que el chasquido articular ocurra, indicado que el disco
ahora esta reducido, y la relacion disco-condilo ahora es normal. El
siguiente paso es frenar temporalmente el desplazamiento del disco, con la
boca abierta se coloca una cufia entre las arcadas dentales para aumentar
la altura vertical de los dientes y, de este modo evitar que el céndilo se
coloque muy superior y posterior en la fosa, como espaciadores se pueden
utilizar uno o mas espaciadores de lengua, el mango de un instrumento o
los dedos meifiiques del paciente. Como ahora el disco se encuentra en su
posicion superior normal, todos los movimientos de mandibula, apertura y

cierre, pueden ser realizados sin chasquido. *’




Figura 1, (17)




2.5_CREPITACIONES (ruido mdiltiple)

Es un ruido articular continuo caracteristico similar al producido cuando

se camina sobre un suelo pedregoso, son varios ruidos de roce y
raspaduras asociados a la osteoartrosis y perforacion discal el resultado
son lesiones causadas por traumatismos repetidos ejercidos por el condilo,
la accion incoordinada del condilo y el menisco genera la crepitacion y

frotamiento durante los movimientos mandibulares. s,11, 16

Los diferentes tipos de ruido de crepitaciones se dividen en:
apertura y cierre dividiéndose en tercios; inicial, intermedio y tardio,

acomodados en la siguiente manera:

Apertura, inicial - Cierre inicial
Apertura intermedia - Cierre intermedio
Apertura tardia - Cierre tardio

Refiriéendose a la fase de apertura de boca en la que ocurre. 10, 4

2.6 ETIOLOGIA

Para relacionar las causas oclusales desencadenantes de los ruidos
articulares, debemos tomar en consideracion inicialmente, que en
sobremordidas profundas, la inadecuada presencia de un soporte céntrico
de los dientes posteriores, cuando los dientes anteriores estan en oclusion,
el condilo podra desplazarse posteriormente debido al movimiento de los

condilos.

La armonizaciéon de la oclusion casi siempre da como resultado la
correccion de la lesion, pero algunos pacientes no mejoran del todo, por lo
general, el ruido desaparece al ser corregida la oclusién, pero a veces lleva
semanas o meses devolver a los musculos el patron normal de la funcion

del condilo y el disco aunque el dolor sea resuelto de inmediato.®

10
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2.7 . ESTUDIO DE LA FISICA DEL RUIDO

Pero como todo ruido puede ser medido de acuerdo a los pardmetros de la

fisica para su estudio: magnitud, frecuenciay duracion.®

2.7.1 MAGNITUD. Se entiende como la intensidad del ruido,

registrada sobre una linea basal, a partir de la cual los sonidos mas

intensos nos daran una curva en forma de onda que se aleja de la

linea de base. °

2.7.2 FRECUENCIA. El incremento de la cantidad de ciclos por

segundo. 1°

2.7.3 DURACION. Es el tiempo durante el cual perdura un sonido,

podemos escuchar ruidos largos, cortos o muy cortos. 1o

3. ANATOMIA DE_ LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
ATM).

El area en la que se produce la conexién craneomandibular se denomina
Articulacion Temporomandibular (ATM), situada a cada lado de la cabeza
(derecha e izquierda), a nivel de la base del craneo, es una articulacién
ginglimoide por los movimientos de bisagra, y al mismo tiempo permitiendo
movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion
artrodial, considerandose una articulacién ginglimoartrodial , formada por el
condilo mandibular que se ajusta en la fosa mandibular del hueso del
temporal, estos dos huesos estan separados por un disco articular que evita
la articulacion directa basicamente es una diartrosis bicondilea con
movimientos combinados que se rotan y se desplazan se localizan entre la
fosa , formada por, disco, ligamentos, capsula, donde un disco articular se

interpone entre dos superficies articulares dando origen a dos

11
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compartimientos; el compartimiento superior separa el disco de la superficie
articular craneana y el inferior rodea la cabeza del céndilo.
Su funcién estd intimamente relacionada con la morfologia de las

superficies oclusales de los dientesz, s, 15, 12,7

3.1 FOSA DEL TEMPORAL.

Formada en el segmento anterior, por la eminencia articular o

tubérculo, en el segmento posterior, la fosa esta limitada por la placa
timpénica, la cual constituye la pared anterior 6sea del meato auditivo
externo, mientras que en la media lo esta por el hueso esfenoides y

lateralmente, por la raiz del hueso cigomatico del hueso temporal.1' >
3,8

3.2 TUBERCULO ARTICULAR.

Es la porcibn mas escamosa del hueso temporal y es el limite

anterior del componente dseo de la articulacion, la cubierta de la
superficie articular del hueso temporal estd compuesta por una capa

delgada de tejido conectivo fibroso.?®°

3.3 CONDILO MANDIBULAR.

Es la extension superior de la rama de la mandibula, constituye el

techo de la articulacién temporomandibular, su zona posterior es
convexa y redondeada y la anterior es céncava, cada uno se articula
con un disco articular, aunque ocurren algunas variaciones por edad,
sexo Yy raza, las principales areas de soporte de carga se encuentran
en la cara lateral, constituido por hueso cortical denso, el condilo
como la superficie articular del temporal estan cubiertos por tejido

conjuntivo fibroso denso. *+ 8 1315 15

12
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3.4 DISCO ARTICULAR.

Es una delgada lamina ovalada que se halla entre el condilo de la
mandibula y el temporal en forma similar a un casco y se inserta en
ambos polos del condilo, con una porcion central mucho mas
delgada, consiste en colagena densa de tejido conjuntivo avascular,
hialino y libre de tejido nervioso en el area central, pero tiene
vasos y nervios en el area periférica  por lo cual est4d preparada

para soportar presiones. &>

3.5 CAPSULA

La articulacién estd rodeada por una capsula ligamentosa fijada al

cuello del condilo y alrededor del borde de la superficie articular del
temporal, se origina en el arco cigomatico hacia abajo y hacia atras
para insertarse en las superficies laterales y distales del cuello del
condilo, el aporte vascular viene de las arterias maxilar, temporal y
meseterina, ademas de armonizar dos superficies convexas, divide la
articulacion en un area supradiscal (discoeminencia) y otra infradiscal

(discocondilea) * 1°®

Figura 2, (10)

13
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Proceso Temporal
Fosa Mandibular
Hueso Timpanico
Meato Auditivo Externo
Condilo

o bk 0D PE

4. LIGAMENTOS

Estan compuestos por tejido conectivo, no intervienen en la funcion de la
articulacién, sino que constituyen dispositos de limitacion pasiva para

restringir el movimiento articular. 17, 10,8

Existen tres ligamentos funcionales de sostén:
1) Ligamentos colaterales.
2) Ligamento capsular

3) Ligamento temporomandibular
Ligamentos accesorios:

1) Esfenomandibular

2) Estilomandibular

4.1 LIGAMENTOS DE SOSTEN

4.1.1 LIGAMENTOS COLATERALES

Fijan los bordes internos y externo del disco articular a los polos del

condilo, el ligamento discal interno fija el borde interno del disco al

14
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polo interno del condilo. El ligamento discal externo fija el borde

externo del disco al polo externo del condilo.

Estos ligamentos dividen la articulacion en sentido mediolateral en
las cavidades articulares superior e inferior, permiten que el disco se
mueva pasivamente con el condilo cuando éste se desliza hacia

delante y hacia atrés.s, s, 12

Figura 3. (20)

4.1.2 LIGAMENTO CAPSULAR

Las fibras de este ligamento se insertan, por la parte superior en el
hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies articulares
de la fosa mandibular y la eminencia articular, por la parte inferior las
fibras se unen al cuello del condilo, actla oponiendo resistencia ante
cualquier fuerza interna, externa o inferior que tienda a separar o

luxar las superficies articulares. > % *2

4.1.3 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

La parte lateral del ligamento capsular esta reforzada por fibras

tensas y resistentes que forman el ligamento lateral o tempo-

romandibular, tiene dos partes: una porcion oblicua externa se

15
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extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la apdfisis
cigomatica en direccion posteroinferior hasta la superficie externa del cuello
del céndilo y otra horizontal interna que se extiende desde la superficie
externa del tubérculo articular y la apofisis cigomatica, en direccion posterior
y horizontal, hasta el polo externo del condilo y la parte posterior del disco

articular > & 1?

4.1.4 LIGAMENTOS ACCESORIOS

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Tiene su origen en la espina del esfenoides y se extiende hacia abajo

hasta una pequefia prominencia 0sea, situada en la superficie

medial de larama de la mandibula > ®

Figura 4. (20)

LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se origina en la apofisis estiloides y se extiende hasta abajo y hacia
delante hasta el &ngulo y el borde posterior de larama de la
mandibula, se tensa cuando existe protrusion, pero esta
relajado cuando laboca se encuentra  abierta, limitalos

movimientos de protrusion excesiva mandibular- > *2

16
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Ligamento Estilomandibular, en situacion de cierre mandibular.

Figura 5. (20)

Ligamento Estilomandibular en situacion de apertura mandibular.

Figura 6. (20)

5. MUSCULOS DE LA MASTICACION

Cientos de miles de unidades motoras, junto con vasos sanguineos y
nervios, estan unidad en un haz de luz, por el tejido conjuntivo y la fascia, y
forman el musculo, efectuando la accién de contraccion o acortamiento. La
contraccion isoténica se produce en el masetero cuando la mandibula esta
elevada y fuerza el paso de los dientes mediante un bolo de alimento,
contraccion isométrica se produce en el masetero cuando esta

soportandose un objeto entere los dientes. " %%’

En la mayoria de los musculos las fibras abarcan toda la longitud muscular,
cada fibra muscular esta inervada por una Unica terminacion nerviosa, que

se encuentra cercana al punto medio de la misma, el extremo de la fibra

17
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muscular se fusiona con una fibra tendinosa y, a su vez, las fibras

tendinosas se juntan en haces para formar un tendon muscular que se

inserta en el hueso .

7,10,17

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos de

la masticacion:

Masetero.
Temporal
Pterigoideo interno
Pterigoideo externo

Algunos musculos que desempefia un papel importante en la funcién

mandibular:

Digastrico
Milohioideo
Genohioideo

Estilohioideo

Y musculos del cuello:

Esternocleidomastoideo

Trapecio

5.1 MUSCULO MASETERO

Es uno de los masculos elevadores mas potentes, tiene forma de

cuadrilatero  y esta constituido por una porcién superficial y otra
profunda, la primera tiene su origen en el arco cigomatico y se
inserta inferiory  posterior en el angulo de la mandibula, asi como
en la porcion inferior y cara externa de la rama mandibular, la
porcién profunda tiene su insercién en la parte media del arco

cigomatico y en la superior y lateral de la rama.'® 1017

18
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Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los
dientes entran en contacto. Su irrigacion es dada por la arteria facial y la
arteria transversal de la cara y el vientre profundo por la arteria masetina

rama del nervio maxilar inferior.*>

Esta inervado por el nervio maseterino, el cual nace de la rama
temporomaseterina del maxilar inferior. La irrigacion esta determinada por
las arterias superficiales y profundas, siendo las primeras ramas de la
arteria facial y de la transversa de la cara, las profundas son las ramas

de la maxilar interna y de la transversa de la cara. *°

Musculo masetero en su porcion superficial.

Figura 7. (20)

Musculo masetero en su porcion profunda

Figura 8. (20)

19
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5.2 MUSCULO TEMPORAL

Es un musculo grande, en forma de abanico, que se origina en la fosa

temporal y en la superficie lateral del craneo, las fibras se reunen, en el
trayecto hacia abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del
craneo, para formar un tendén que se inserta en la apofisis coronides vy el
borde anterior de la rama ascendente. Tiene tres porciones: anterior, media
y posterior, que se originan en la cresta anterior parietal y huesos de la fosa
temporal, corre vertical oblicua y horizontalmente y se inserta en la porcion
media de la apdfisis coronides de la mandibula, asi como en el borde
anterior y posterior de la misma, cuando se contrae la porciéon anterior la
mandibula se eleva, la contraccion de la porcion media produce la
elevacion y retraccion de la mandibula y la porcion posterior causa

retraccion de la mandibula. 1®*3 821

Este musculo se encuentra inervado por tres ramas del maxilar inferior:
temporal profundo medio y posterior, el temporal profundo anterior se
desprende del nervio bucal y el nervio temporal posterior procede de la
divisién del nervio temporomaseterino. ' Se hace la irrigacién superficial
por las dos ramas terminales de la arteria temporal superficial, la profunda
se hace por la arteria temporal profunda media, que es colateral a la
temporal superficial, y por las arterias temporales profundas anterior y

posterior, que son ramas de la arteria maxilar interna.** "’

Figura 9. (20)
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5.3 _MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL

Es un masculo rectangular, situado dentro de la rama de la mandibula, tiene

su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia afuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular, su funcién principal son la elevacion y posicionamiento lateral
de la mandibula. '*"*° Esta inervada por el nervio pterigoideo interno, rama

del nervio maxilar inferior. 1’

Se encuentra irrigado por la arteria pterigoideo interna, rama de la palatina

ascendente de la arteria facial.*> 1" !

5.4 PTERIGOIDEO EXTERNO O LATERAL

Tiene dos origenes:

- Pterigoideo externo inferior. Tiene su origen en la superficie externa
de la lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atréds, hacia
arriba y hacia afuera, hasta insertarse en el cuello del céndilo, se
contraen simultdneamente los condilos son traccionados desde las
eminencias articulares hacia abajo y se produce una protrusién de la
mandibula.

- Pterigoideo externo superior. Es considerablemente mas pequefio y
tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides, se extiende casi horizontalmente, hacia atras y hacia
afuera, hasta su insercion en la cdpsula articular, en el disco y en el
cuello del condilo, su principal funcion es el cierre de la mandibula
es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes juntos.
11517 ge encuentra inervado por la rama del nervio temporal,

rama del maxilar inferior 3’
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Se encuentra irrigado por la arteria maxilar interna, rama de la

meningea media. >’

Figura 10. (20)

6. MUSCULOS DEL CUELLO

Son aquéllos que intervienen en las funciones de soporte de la cabeza

durante el proceso de la funcion de la masticaciéon. 10,19, 21

En todas las funciones en las cudles los musculos generan fuerzas o
desplazamientos, existen vectores y torques que involucran no sélo a los
elementos a desplazar, sino también a aquellos que sirven de anclaje para

permitir dichos movimientos. ** 2

6.1 MUSCULO DIGASTRICO

Consiste en un vientre anterior y uno posterior conectado por un

tenddn cilindrico, el vientre posterior surge de la ap6fisis mastoides y
el vientre anterior se inserta en el borde inferior de la mandibula en
la linea media, las funciones precisas de los dos vientres son la
apertura, protrusion, retrusion y los movimientos laterales, estan

activos durante el rechinido de dientes y la deglucién. 1" ©

El vientre posterior esta inervado por una arteria del facial y del nervio

glosofaringeo, el vientre anterior se encuentra inervado por el milohioideo,
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rama del dentario inferior del maxilar inferior (tercera rama del nervio

trigémino) 10, 2,

La irrigacion esta dada en el vientre posterior por las ramas de las arterias

occipital y auricular posterior, el vientre anterior se realiza por las ramas de
10,2

la arteria submentoniana.

A. Vientre posterior
Figura 11. (20)

B. Vientre anterior
Figura 12. (20)

6.2 MUSCULO MILOHIOIDEO

Es el piso de la boca, tiene dos posiciones bilaterales y nace en la linea

milohioidea de la cara interna del maxilar inferior, en la linea media esta

unido por un rafe tendinosos, atras, las fibras se insertan en el hueso

hioides. 1% "®
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Se encuentra inervado por el nervio milohioideo, el cual es una rama del

10,12

dentario inferior. La irrigacion se d& por las ramas de la arteria

submentoniana, por la arteria  milohioidea y ramas de la lingual. ** *°

6.3 MUSCULO GENOHIOIDEO

Nace en la porcion anterior de la linea milohioidea o en el maxilar inferior,

cerca de la linea media, implantado en el tendon corto y robusto, sus fibras
estan originadas hacia abajo y atrds insertandose en la parte media y
superior del hueso hioides. * % ° La inervacién se da a través de los
filetes del hipogloso mayor. **7 La irrigacién se da por ramas de la arteria

lingual y de la sublingual.***’

6.4 MUSCULO ESTILOHIOIDEO

Tiene su insercion de soporte en la base de la apofisis estiloides y su

insercidon de accién en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides, tiene
un recorrido paralelo al vientre posterior del digastrico, al contraerse,
tracciona al hueso hioides hacia arriba y hacia atras, sus antagonistas son

los musculos infrahioideos. *’ 1

Se encuentra inervado por la rama del
facial. 1*2" Su irrigacion esta dividida en tres partes: la superior, por la
rama de la auricular superior; la media, por la rama de la carétida interna;

y el tercio inferior, por las ramas de la lingual. *> %’

6.5 MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Es un musculo robusto que se extiende desde la parte anterior y superior

del térax a la apofisis mastoides, atravesando en sentido diagonal la regién
anterolateral del cuello por debajo del cutaneo. Se caracteriza por poseer
su insercion de soporte en el térax, dividida en dos fasciculos: uno interno,

gue toma su insercion en la clavicula, y el otro fasciculo denominado
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5710 cuando se

externo, que se inserta en el manubrio del esternon.
contrae se flexiona el cuello y llevan la cabeza hacia delante, acercando el
menton al térax y controlan la hipertension del cuello. ** * “La inervacién se
realiza por dos nervios: espinal y cervical. > °> Respecto a la irrigacion, ésta
se realiza por las arterias esternocleidomastoideas superiores, medias y

superiores.'®?

Figura 13. (10)

6.6 _MUSCULO TRAPECIO
Es el mas superficial de los musculos de la region posterior del tronco, esta

formado por fibras superiores, medias e inferiores que pueden actuar
independientemente, toma inserciones de soporte en el tercio superior de la

. . . 10,7,5
columna vertebral, desde el ligamento cervical posterior. =

Cuando el musculo actua, rota la escapula y dirige la fosa glenoidea hacia
arriba, eleva y retracta la escapula, y extiende la cabeza y el cuello mientras

. . 10, 3,8
rota el mentén hacia el lado opuesto. = ™

Posee inervaciéon por la rama
del espinal, ramas del plexo cervical posterior y por ramas de la escapular

posterior, supraescapular, intercostales y la occipital. 10, 8
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Esta dada por la arteria trapecial que es rama de la cervical transversa de la
cervical posterior y por ramas de la escapular posterior, la supraescapular,

: .. 10,9,
las intercostales y la occipital.

7. INERVACION E IRRIGACION

La inervacion de la ATM est4 dada por los nervios auriculotemporal como

del masetero profundo. 1% 13

La irrigacion a la region de la ATM, tiene distintos origenes:

Arteria temporal superficial, rama de la carétida externa; arteria timpénica,
de la meningea media y de la temporal profunda de la auricular posterior
por sus ramas parotideas; palatina ascendente, rama de la arteria facial, y

] , . 2,12,13,15
por la faringea superior de las ramas de la trompa de Eustaquio.

17

8. ELEMENTOS AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

Poseemos gran variedad de elementos del diagnéstico, pudiendo los

mismos ser clasificados desde distintos puntos de vista. Asi podriamos
hablar de la existencia de estudios anatomicos, funcionales, sistémicos y

locales. *°

8.1 METODOS DE ESTUDIO ANATOMICOS. Incluimos en esta

clasificacion a aquellas técnicas que nos permiten estudiar los

elementos estructurales que conforman las articulaciones
temporomandibulares. Por ejemplo, la radiologia convencional y

computarizada, la resonancia magnética, etc. *°
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8.2 METOS DE ESTUDIO FUNCIONALES. Dentro de esta

categoria incluimos a aquellos que nos permiten apreciar a distancia

el funcionamiento de las articulaciones temporomandibulares.
Ejemplo de ellos, podemos mencionar la electromiografia,

kinesiografia, termografia, etc. *°

8.3. METODOS DE ESTUDIO SISTEMICOS. Son aquellos que nos

permiten valorar el estado del funcionamiento general del organismo.

Dentro de esta categoria podemos incluir los analisis sanguineos,

anélisis posturales, etc. *°

8.4. METODOS DE ESTUDIO LOCALES. Aquellos métodos de

diagndéstico que nos permiten evaluar localmente el estado de las

articulaciones temporomandibulares. Ejemplo de ellos son los
micréfonos de profundidad, la sonografia, etc. *°

_ 9. METODOS DE EVALUACION

a. ESTETOSCOPIO SIMPLE

Es el método mas utilizado para auscultar los ruidos dentro del

cuerpo, en la articulacion temporomandibular es auxiliar para percibir
sonidos que nos seria imposible percibirlos, presenta en su extremo
un aditamento el cuél posee dos superficies, el primero compuesta
por una membrana al ser apoyada sobre el cuerpo amplifica los
sonidos , laotra  parte posee forma de copa y no presenta dicha
membrana, siendo la mas apropiada para auscultar la articulacion
temporomandibular, dado que el lado opuesto, por poseer una

membrana que se apoya sobre la superficie puede confundir los

ruidos de la superficie cutanea con una crepitacion, en los
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pacientes masculinos la presencia de barba puede aumentar este

, 8,3, 10
fendbmeno.

Figura 14. (www.cenetec.salu.gob.mx)

b. ESTETOSCOPIO DUAL

Transfieren la informacion acustica desde la superficie corporal hasta los
oidos del examinador, su funcibn es captar y amplificar los ruidos
corporales de diferentes frecuencias. Pueden ser de dos o mas cépsulas,

deben de tener una vélvula sujetara fija, que permita operar las dos
capsulas. 83,10

Capsuia con Dicfiogma
Aduro

>

D

Copsuacon Compong

Diofrogma b |

Figura 15. (www.cenetec.salud.gob.mx)
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c. ESTETOSCOPIO ELECTRONICO.

Cada dia se esta utiizando mas, ya que presenta una mejora

considerable respecto al estetoscopio tradicional. Tiene una mejor
respuesta de frecuencia, mejor sensibilidad al sonido y esta provisto de
un control de volumen para ajustar el nivel de sonido [4], el sonido es
captado por un sensor, amplificado y luego transmitido a los
audifonos. Los estetoscopios electronicos en su configuracion basica

estan formados por un microfono, un filtro pasa - bandas, y un
amplificador de audio, que conforman el bloque de  acondiciona miento

analdgico de la sefial, al cual lamaremos front-end.

Ademas, como bloques adicionales, los estetoscopios electrénicos
presentan un conversor analégico/digital (A/D), una memoria de
almacenamiento, una unidad inteligente y puertos de comunicacion

1
con la computadora personal. 0

d. DERA
Es un sistema electronico disefiado para captar los ruidos producidos
por la ATM y consta de:

- Estetoscopio modificado

- Sensor de apertura bucal

- Salida para audifonos:
Sefial analoga para captar los ruidos articulares y salida digital de diente de
sierra para graficar la apertura mandibular, un Display que nos indica la

apertura maxima.

El estetoscopio modificado es el encargado de captar los ruidos producidos
en la ATM para entregarlos a la entrada del DERA en el cual esta

informacion es procesada para proporcionar la salida de esta sefial para la
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computadora en la cual seré grabada para poder ser impresa la gréafica para
su andlisis. INSTRUMENTO DISENADO POR EL DR. JULIO MORALES
EN EL LAB DE FISIOLOGIA DEL DEPel, UNAM.

Figura 16. FUENTE DIRECTA

e. ELECTROMIOGRAFIA.

Consiste en el registro de las variaciones de la actividad eléctrica de las
células musculares en voltaje y frecuencia, se produce la despolarizacion
de la membrana celular para que tenga lugar la contracciéon, en el campo
estomatolégico se utiliza para evaluar el funcionamiento del aparato
masticatorio o los resultados de tratamientos correctivos, como cirugia
ortognatica o patologias que se encuentran involucradas las estructuras
craneofaciales. El EMG es usado en estudios de los patrones de
contraccion normales y anormales de los musculos masticatorios, para
obtener un registro electromiografico, se colocan dos electrodos adheridos
a la piel sobre el musculo al igual que un electrodo neutro, que corresponde
a la tierra, se colocan a un aparato amplificador, que es un voltimetro
sensible y que mide la diferencia de potencial eléctrico entre los dos
electrodos. Las ondas producidas por cada unidad motora se mezclan unas
con otras, y dan un registro en el que el potencial oscila de forma rapida e
irregular, y en el que no es posible detectar la actividad de cada unidad

motora por separado, este es el patron de interferencia, que se registra en
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condiciones normales durante una contraccion muscular, este

. o - 10,5
registro se  imprime en papel milimetrado.

f. DOPPLER.

Consiste en un micréfono direccional de profundidad que permite la

valoracion mas acertada de los ruidos existentes en la articulacion
temporomandibular, compuesta por tres elementos:
1) Antena, se encuentra equipada con un micréfono de profundidad que
foca la percepcion de los sonidos.
2) Cable, se une con la antena sélidamente, dado que en algunos casos
dicha unién puede dafiarse con el uso, generando ruidos ajenos a la

articulacién temporomandibular y alterando el diagnéstico.

3) Amplificador, recibe los sonidos detectados por medio de la antena,

permitiendo que los pacientes puedan escucharlo, este equipo puede

: . . 10
ser conectado a grabadores para archivar la evolucion del paciente.

Figura 17. (10)

31

——
| —



d. SONOGRAFIA.
Permite el registro de los ruidos de la articulacion temporomandibular por

medio de un ordenador, consiste en un cabezal equipado por dos
elementos sensibles a los sonidos (como un par de auriculares), los cuales
al ser colocados sobre las articulaciones temporomandibular), transmiten
dichos sonidos al ordenador en el cuél a partir de un programa de
aditamento denominado metrénomo, el cual consiste en una esfera que se
desplaza verticalmente, la cual el paciente debe seguir y sincronizar con su
apertura bucal. Los sonidos producidos son registrados en gréficos,

indicando la magnitud, frecuencia y duracion. *°

Figura 18. (10)

h. APERTURA BUCAL.

Se le solicita al paciente que realice un movimiento maximo de apertura,

nos dara datos importantes como hipermovilidad (apertura mayor de 45mm)
o hipomovilidad (apertura menor de 35mm), con una regla milimetrada se
mediran los valores sobre la cara vestibular de los 6rganos dentarios
incisivos inferiores a nivel del borde incisal de los superiores en la posicion

de cierre hasta el mismo borde en la posicion de apertura maxima.

32

——
| —



El movimiento inicial es rotacional, y ocurre en el compartimiento inferior de
la ATM, actuando por el masculo pterigoideo lateral que inicia la apertura de
la boca o “arranque inicial’, normalmente el movimiento rotacional se
continla hasta que los dientes superiores e inferiores se separan unos
20mm, el movimiento traslacional ocurre en el compartimiento superior de la
ATM y proporciona la mayor parte de la capacidad de apertura de la boca.

Mientras se realizan estas pruebas debe observarse la cara del paciente
durante los distintos movimientos, es muy comdn que un paciente
disfuncional realice un movimiento de apertura temeroso a la espera del
dolor o la luxacion cuando ésta se la ha producido con anterioridad.
Cuando ocurre una limitacién en la apertura bucal, frecuentemente esta

) . . . 22
asociado con el inicio de una disfuncién 85,

i. PRINCIPIOS BASICOS DE LA PALPACION

La palpacién, como toda maniobra profesional, debe estar regida por

normas cientificas que determinen su eficacia y repeticion. Por este motivo

la palpacion debe seguir las siguientes pautas: 10

1.-Debemos estar seguros del musculo que estamos palpando

2.-Debemos analizar en lo posible no solo la palpacién de la masa
muscular, sino también de sus inserciones.

3. Debemos realizar la palpacién contra una superficie rigida.

4. Debemos realizar la palpacion lo mas suave posible. 10

Este método nos permitira identificar los puntos sensibles de los masculos
de nuestro paciente y, a partir de la misma, determinar si los sintomas
dolorosos por él descrito coinciden o no con las areas de dolor por nuestros

pacientes detectados. *°

e PALPACION DE LA ATM.
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Puede palparse de dos formas, a través del meato auditivo y por la

- 8,3,14
palpacion externa.

e PALPACION INTERNA

La palpacion desde el meato auditivo se realiza de frente al paciente
y apoyando los dedos meifiiques contra la pared anterior del meato
auditivo externo, se le pide al paciente que realice movimientos
suaves de apertura, cierre, protrusion y lateralidades derecha e
izquierda sin que haga contactos dentarios para poder observar la

. ., , . . .. 14
ubicacion del condilo en dichos movimientos. 83,

¢ PALPACION EXTRERNA

La palpacion externa deben distinguirse las distintas areas del condilo, un

polo externo y un cuello condileo, el operador sentira las vibraciones y

. . .. 14
alteraciones que sufren durante los diferentes movimientos.® %"

. PALPACION DE LOS MUSCULOS DE LA MASTICACION Y DEL
CUELLO

Los desequilibrios musculares existentes en estas patologias hacen que las
mismas formen parte del ente patolégico. La inspeccion por palpacion de
los musculos masticadores, debe realizarse en forma cuidadosa buscando

sblo detectar los puntos sensibles, sin producir en el paciente dolor alguno.
3,6,10, 16

Esta técnica nos proporciona una invaluable informacion, debe pedirse al
paciente que al momento en que se palpe los musculos de la masticacion,

apriete y afloje sus dientes ritmicamente, con el fin de determinar los
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sintomas subjetivos dolorosos que le aquejan, el dolor localizado en el
musculo puede revelarnos la existencia de un punto gatillo se deben palpar
los siguientes mauasculos: masetero, temporal, pterigoideo externo,

pterigoideo interno, digastrico, esternocleidomastoideo y trapecio. 3.16,6

e PALPACION DEL MUSCULO TEMPORAL

El masculo temporal presenta 3 haces de fibras que tienen su origen en la

fosa temporal y se dirigen horizontal, oblicua y verticalmente, para
insertarse en la apdfisis coronoides y borde anterior de la rama de la

8, 11, 15

mandibula. Es comun el dolor de cabeza debido a la presencia de

puntos sensibles (PS) activos en el musculo temporal, que es descrito
como un dolor de sien, en la ceja o en todos los dientes superiores. Los PS
del temporal pueden también causar hipersensibilidad a la percusion o, bajo
cambios moderados de temperatura, en cualquiera o en todos los dientes
superiores del mismo lado, dependiendo de la ubicacion de los PS. 10 Los
PS del temporal anterior refieren dolor en la regidon supraorbitaria y en los
O.D. incisivos superiores. 10 Los PS ubicados en el temporal medio lo
hacen en la zona de la sien y en la zona de premolares y molares. Los PS
gue se encuentran en la zona del temporal posterior van a referir dolor
hacia atras y arriba, ademas de referir dolor en el maxilar y en la zona de la
ATM. *°




Figura 19. FUENTE DIRECTA Figura 20. (10)

e PALPACION DEL MUSCULO MASETERO
El musculo masetero tiene 2 haces de fibra que se originan en la apofisis

cigomética: en su cara interna y externa y borde inferior, y tienen sus
inserciones en el cuerpo mandibular, cara externa, borde inferior y angulo
de la mandibula. 10, 8, 9 Los puntos sensibles (PS) ubicados en el
fasciculo superficial refiere dolor principalmente a la mandibula, molares y a

los tejidos blandos de la zona, al dolor maxilar el paciente generalmente lo

. w o w10
describe como “sinusitis”.

Los PS del fasciculo profundo, refieren un dolor difuso en el area de la

mejilla en la zona del masculo pterigoideo externo y algunas veces en la
10

ATM.

Figura 21. FUENTE DIRECTA Figura 22. (10)
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Figura 23. FUENTE DIRECTA Figura 24. (10)

PALPACION MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

El pterigoideo interno tiene su origen en la cara interna de las apofisis
pterigoideas, y dirige sus fibras hacia abajo y afuera para insertarse
en el cuerpo mandibular, cara interna, angulo y borde de la

mandibula. 1> 32!

Los puntos sensibles (PS) refieren dolor a la lengua, faringe, paladar
duro, dolor atras y debajo de la ATM, piso de la narizy en la

garganta, siendoun dolor difuso y no especifico, los PS del
pterigoideo interno provocan una disfuncién en la Trompa de

Eustaquio, causando congestién e hipoacusia del oido de ese lado. *°
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Figura 25. FUENTE DIRECTA

PALPACION MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO
El pterigoideo externo es el responsable del movimiento mandibular hacia el

lado opuesto. Para palpar el pterigoideo externo intraoralmente se le pide al

paciente que mueva la mandibula hacia ese mismo lado. 7, 8, 10

Los puntos sensibles (PS) refieren dolor dentro de la ATM y en la region
del seno maxilar, este dolor esta frecuentemente asociado con los

desordenes funcionales de la articulacion. *°

Figura 26. FUENTE DIRECTA
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e PALPACION MUSCULO DIGASTRICO

Los puntos sensibles (PS) del vientre posterior irradian dolor a la parte

superior del musculo esternocleidomastoideo, a la garganta frente a este

musculo, por debajo del mentoén. 10, 18, 21

El dolor referido de los PS del vientre anterior se irradia a los cuatro

incisivos inferiores y a la zona alveolar. 10

El dolor de cabeza y cuello se atribuyen tanto al vientre posterior del

musculo digastrico como al musculo Estilohioideo. 10

Figura 27. FUENTE DIRECTA Figura 28. (10)

e PALPACION MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

El musculo esternocleidomastoideo tiene su origen en el esternon y

la clavicula, y sus fibras se dirigen hacia arriba, atrds y afuera para

. e : 10, 12,19
insertarse  en la apofisis mastoidea.
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El dolor facial referido por los puntos sensibles (PS) de este musculo, es

, 10
frecuentemente dolor de cabeza tensional.

Los PS de la zona inferior refieren dolor homolateralmente, arqueéndose a
través de las mejillas y dentro del maxilar, sobre el reborde supraorbitario y

profundamente dentro de la oOrbita. 10, 19

Los PS del margen interno del nivel medio refieren dolor en la faringey a la
porcion posterior de la lengua al tragar. En la zona superior refiere dolor en

la zona occipital, con sensibilidad del cuero cabelludo de la zona. 10, 18

Figura 29. FUENTE DIRECTA Figura 30. FUENTE DIRECTA

e PALPACION DEL MUSCULO TRAPECIO
Los musculos de la nuca pueden estar adoloridos por trismus, debido

a malas posiciones de la cabeza o por falta de sinergia muscular con
los musculos de la masticacion. Por las mismas razones, los musculos

trapecios deben ser palpados. Si existe sinergia muscular entre todos los

1

musculos de cabeza y cuello, se hallaran asintomaticos los musculos.
9,10, 13
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Los puntos sensibles (PS) son dolor referido intenso que se extiendo hacia

el costado de la cabeza, centrandose en la sien y en la parte posterior de la

orbita, dolor a lo largo y medio del borde vertebral de la escapula. 10

Figura 30. FUENTE DIRECTA

A lo largo de los afios, los trastornos temporomandibulares se han

identificado con varios términos:

En 1934, James Costen describié unos cuantos sintomas referidos al oido y
la articulacion temporomandibular , una consecuencia de este trabajo fue la
aparicion del término Sindrome de Costen basandose en 11 casos, sugirié
por primera vez en la profesién que las alteraciones del estado dentario

eran responsables de diversos sintomas del oido.

Short, Rocabado, Gelbs y Morgan .Es importante tener en cuenta que
segun estadisticas internacionales soélo el 17% de la poblacién esta libre de
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problemas a nivel articular, el 43% presenta manifestaciones leves de

disfuncion  temporomandibular.

En 1959, Shore introdujo la denominacion Sindrome de disfuncion de la
articulacién temporomandibular, més tarde aparecio el término Alteraciones
funcionales de la articulacion temporomandibular, acufiado por Ramfjord y
Ash.

Bell, sugiri6 el término trastornos temporomandibulares, su denominacién
incluye todos los trastornos asociados con la funcion del sistema

masticatorio.

Tallents, 1993, Okesén, 1998.Los ruidos articulares asociados 10-22% sélo
se comprueban cuando una superficie articular deformada y un coeficiente

de friccion sinovial alterado se unen a este fenémeno.

Oberg, 1971. En algunos estudios, una de cada dos articulaciones presenta

trastornos de superficie irregular.

Cholitul, 1997. EI dolor en la articulacion no depende del grado de
desplazamiento del disco, sino de la capacidad de adaptacion de la zona

bilaminar.

Agerberg y Carlsson, 1975. La incidencia de ruidos articulares alcanza entre
el 34 y el 79%. Sadosky, 1985. En general podemos detectar en la clinica |||

mas ruidos de los declarados por los pacientes.

Bumann, 1999. El momento exacto del chasquido se clasifica en inicial,
intermedio y final; en 1982, Mollar y Kernohan utilizaron por primera vez,
aceleradores piezoeléctricos para registrar los ruidos producidos en el

interior de las rodillas en pacientes que presentaban diferentes patologias.
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En 1992, Widman, Westensson, realizaron pruebas sobre cadéaveres,
comparando los resultados con hallazgos en las autopsias, y encontraron
en las mismas alta confiabilidad para determinar extraarticularmente las

patologias existentes dentro de las estructuras articulares.

Thompson, explico el chasquido como un salto hacia la posicion causado
por la interposicion del borde posterior del disco entre la superficie anterior
del céndilo y la superficie posterior de la eminencia cuando condilo y disco

Seé mueven.

Axhausen, fue uno de los primeros en darse cuenta de que hay varios
chasquidos en diversas aperturas de la mandibula, noto dos tipos de

chasquidos el intermedio y el final.

Boman, correlaciond oclusién patolégica y chasquido temporomandibular,

en un estudio de 150 pacientes con artrosis temporomandibular.

Hankey, comprob6 que el 57% de los casos el chasquido era la molestia
mas importante, segun Bauer, las lesiones se dan en el cartilago del

condilo, el cartilago de la cavidad glenoidea y el menisco, en ese orden.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los ruidos de la Articulacion Temporomandibular (ATM) forman parte de los
factores de riesgo de los desordenes temporomandibulares los cuales nos indican
gue en la poblacion abierta existe una gran prevalencia sobre la presencia de
ruidos articulares, indicandonos un dafio en esta estructura que va desarrollando
paulatinamente conforme pasan los afios, hasta quizas degenerar en una artrosis,
es por ello que debe tenerse cuidado al realizar la inspeccién clinica de los
pacientes. Y generalmente los estudios epidemioldgicos se abocan al diagndstico
en personas mayores de 30 afos ya que la consulta se debe mas a rezagos en

salud articular que en prevencion

4. JUSTIFICACION

Los métodos de evaluacion (estetoscopio simple, electrénico y el DERA) aplicados
en esta investigacién son considerados como una alternativa para el diagnostico,
el cual puede ayudar a resolver la presencia de disfunciones de la articulacién
temporomandibular, utilizando, demostrando, informando y aplicando estos
métodos en nuestra practica odontolégica. Hoy en dia es importante diagnosticar
sintomas en adultos jévenes y desarrollar investigacion confiable, con protocolos
claros y rigurosos, que respalden la evidencia clinica existente con respecto a este

tema.
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5. OBJETIVOS

18.1 GENERAL

Determinar la prevalencia y el grado de variacion de ruidos articulares, asi como

la hipermovilidad e hipomovilidad mandibular en una muestra de alumnos de

primer ingreso a la Licenciatura de Odontologia de la UNAM

18.2 ESPECIFICOS.

1. Determinar la presencia del ruido articular por medio de los métodos
de evaluacion para la deteccion de ruidos articulares.

2. Determinar la prevalencia y clasificar los diferentes tipos de ruidos

articulares detectados, comparar si el ruido determinado es unilateral

o bilateral.

3. Determinar y clasificar la prevalencia de ruidos articulares por sexo y
edad.

4. Describir y explicar los diferentes tipos de ruidos articulares
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6. METODOLOGIA

6.1 MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, descriptivo y transversal en una muestra de
estudiantes de la F.O de la UNAM de primer ingreso y a todos, previo
consentimiento informado, se les practico una encuesta para describir las
variables sociodemograficas (sexo, edad) y un examen clinico para identificar
las variables del complejo musculo-articular, todo el procedimiento se siguid

bajo estricto protocolo.

La realizacion de este estudio se desarrollo en el Laboratorio de Fisiologia
DEPel. F.O. UNAM para recabar la informacién se selecciono a los alumnos que
presentan ruidos en la articulacion temporomandibular y apertura limitada por
parte de la alumna de Seminario de Epidemiologia y Salud Publica quien fue
calibrada por los Dres. Nicolds Pacheco Guerrero y Julio Morales, los métodos

de evaluacion aplicados fueron aplicados de la siguiente manera

PROTOCOLO PARA LA DETECCION DE RUIDOS ARTICULARES:

1.- Se colocé al alumno (a) en la unidad dental sentado cobmodamente.

2.- Se realiz6 la técnica de palpacion interna y externa en la region de la ATM
pidiendo al alumno (a) participante que realizara movimientos suaves de apertura,

cierre, para la deteccion de los ruidos articulares.
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Figura 31. FUENTE DIRECTA Figura 32. FUENTE DIRECTA

3.- Se procedi6 a colocar el estetoscopio simple para confirmar la existencia de

los ruidos articulares.

Figura 33. FUENTE DIRECTA
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4.- Se coloco el estetoscopio doble para la amplificacion de los ruidos articulares
detectados.

Figura 34. FUENTE DIRECTA Figura 35. FUENTE DIRECTA

5.- Continuando con la colocacion del estetoscopio electronico para la
amplificacion de dichos ruidos articulares.

Figura 36. FUENTE DIRECTA
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6.- Posteriormente se coloc6 el DERA, para la identificacion, medicion y

localizacion de los ruidos articulares detectados.

Figura 37. FUENTE DIRECTA Figura 38. FUENTE DIRECTA

Para el registro y deteccion de los ruidos articulares se utilizé el software de audio
Adobe Auditon 1.5 el cual nos permitié observar y grabar en tiempo real los ruidos
de la ATM.

La deteccidén de los ruidos articulares se agruparon de la siguiente manera:
1) Deteccion de ruidos articulares derechos en apertura temprana, intermedia
y tardia, cierre temprano, intermedio y tardio.
2) Deteccion de ruidos articulares izquierdos en apertura temprana, intermedia
y tardia, cierre temprano, intermedio y tardio.

Se utilizaron los siguientes recursos
-Test (anexo)
- Estetoscopio simple

- Estetoscopio doble
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-Estetoscopio electrénico (Grafico Electronic Stethoscope, Battery Model 2867-
1100-1)

- Guantes de latex

-Lampara sorda

- Vernier

- Abatelenguas

-DERA

-Lap-top Toshiba software Updater

-Programa adobe audition 1.5

-Unidad dental (dentadec, completa)

-Electromiogréfo digital (PAPIIT No IT20----)
-LABORATORIO DE FISIOLOGIA DEPel. F.O. UNAM

-Tesista

6.2 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo y transversal.

Estudiantes inscritos en la Facultad de Odontologia UNAM, durante el periodo
escolar 2013-2014.

6.3 MUESTRA

150 alumnos, género (femenino, masculino) edad (17-29 afios) del turno matutino

y vespertino de la Facultad de Odontologia, UNAM.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

° Alumnos inscritos en el turno matutino y vespertino que deseen participar.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

° Alumnos que el dia de la encuesta no estén presentes aunque haya firmado la

carta de consentimiento.
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6.6 VARIABLES DE ESTUDIO:

e . Sonidos Articulares (ausentes o presentes)
e . Apertura limitada (ausentes o presentes)
;Edad

.-Sexo

.-Tipo de maloclusién

e VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de maloclusion

e VARIABLE DEPENDIENTE:
- Dolor en la region de la ATM.

- Dificultad a la apertura mandibular.
- Presencia de sonidos en la ATM ( chasquidos: inicial, intermedio o terminal

y crepitaciones: inicial, intermedio o terminal.)

6.7 PLAN DE ANALISIS
La recopilaciéon de datos se realizo mediante un test (anexo) para dicho efecto, la

concentracion de andlisis y datos se realiz6 mediante una computadora Toshiba
el analisis estadistico se realizdé aplicando las pruebas t de Student, para la
asociacion entre las variables se utilizo X* . El andlisis de los ruidos articulares

se realiz6 mediante el DERA con programa Adobe Audition 1.5
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6.8 CONSIDERACIONES ETICAS
En el presente estudio la participacion de los sujetos y el manejo de la informacion

epidemiologica se realizé a la luz de la ley del Reglamento General de Salud en
materia de investigacion para la salud y los lineamientos propuestos por la
Declaracén de Helsinsky, la Asociacion Médica Mundial en lo que respecta a la
investigaciébn médica, disefio de proyectos de Investigacion, referente al derecho
de los participantes en una investigacion y al Codigo de Nuremberg

(consentimiento informado)

En todo momento se respeto la confidencialidad de los sujetos utilizados en el
estudio (TITULO SEXTO: De la Ejecucién de la Investigacién en las Instituciones
de atencion a la salud) CAPITULO UNICO, ARTICULO 113, ARTICULO 115.-y
ARTICULO 116.)
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7. RESULTADOS

Participaron 150 alumnos de los cuéles el 69% correspondié al género femenino y
el 31%al masculino, el promedio de edad fue de 19.5 afios (DE=2.1).

La prevalencia de ruidos articulares fue del orden del 63% (n=94), la distribucién
por género puso en evidencia que para el género femenino fue del 73% (n=69)
la prevalencia y para el masculino del 27% (n=25). (Gréfica 1y 2)

Gréfica l
Prevalencia de ruidos articulares. FO. UNAM. 2013.

37% No

63% Si

Fuente directa n=150

Gréfica 2
Prevalencia de ruidos articulares por género. FO. UNAM. 2013.

70 7
60 -
50
29 7 26%
30 1
20 4
10 -
0 + d
Fuente directa n=94

Masculino Femenino /

El género femenino es en el que se presentaron el mayor nimero de casos, por

lo0 tanto, presenta la mayor prevalencia (74%).
(=]




Ruidos articulares:

El examen clinico puso en evidencia que el chasquido (ruido Unico y aislado) fue

el ruido mas prevalente ya que represento el 71% (n=67).

Gréfica 3
Prevalencia por tino de ruidos articulares. FO. UNAM. 2013.

Crepitacié
29%

TIPOS DE RUIDOS

Fuente directa

Ruidos en la ATM derecha, izquierda o ambas

El ndmero de casos presentd una distribucion casi homogénea unilateralmente
ya que del lado derecho fueron 22 casos (24%) y para el izquierdo 20 casos
(21%).
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Grafica 4
Prevalencia de ruidos articulares por lado. FO. UNAM. 2013.

B DERECHA
W IZQUIERDA
O AMBAS

N=94

Fuente directa
El nimero de alumnos que presentaron ruidos en ambos lados fueron 52 lo que

representa mas de la mitad, es decir, una prevalencia del 55%. (Gréfica 4)

Ruidos de la ATM en apertura maximay cierre mandibular

La determinacion de ruidos en apertura mandibular no se registro en el 38%
(n=39) de los que presentaron algun ruido articular y en el 17% al cierre
mandibular (Imagen 1). (no hay asociacion con apertura limitada y chasquido,
p>0.05).

Imagen 1.

ClERRIE

No registrable 38% (n=36) No registrable 17% (n=16)

Fuente directa

(=)




RUIDOSEN
APERTURA
MANDIBULAR

= INICIAL
¥ INTERMEDIO

E TARDIO

= NO REGISTRABLE

APERTURA CIERRE
MANDIBULAR PORCENTAJE MANDIBULAR PORCENTAJE
INICIAL 41% INICIAL 43%
INTERMEDIO 12% INTERMEDIO 10%
TARDIO 9% TARDIO 30%
NO REGISTRABLE 38% NO REGISTRABLE 17%
Total 100.0 Total 100.0

La distribucion de las variables es casi homogénea al momento inicial e intermedio, solo

en el momento tardio es menor la prevalencia en apertura mandibular con el 9% en

Fuente directa

RUIDOSEN
CIERRE
MANDIBULAR

contraste con el 30% en el cierre mandibular.

* INICIAL

¥ INTERMEDIO

® TARDIO

» NO REGISTRABLE
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Limitacion de apertura

La subluxacién o hipermovilidad se presentdé en 55 casos lo que represento el
59%

El 41% presentd hipomovilidad.

B HIPERMOVILIDAD
® HIPOMOVILIDAD

Fuente directa

LIMITACION DE APERTURA
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8. CONCLUSIONES

La prevalencia mayor de los ruidos articulares en la poblacién estudiada

correspondio al chasquido con, presentandose con mayor frecuencia en mujeres.

La apertura limitada no esta asociada a esta disfuncion ya que los alumnos (as),
reportaron que para ellos es “normal” la presencia del ruido articular... lo han

presentando toda su vida.

Los ruidos de bajo rango no son detectados por el estetoscopio simple, estos
pueden ser detectados por medio de la utilizaciéon del DERA, gracias al manejo de
este medio de diagndstico pudimos comprobar que los ruidos son de intensidades
variables, el cual nos indica que “la intensidad del ruido es directamente

proporcional al dafio que esta presenta”

En base a los datos obtenidos mediante este estudio podemos concluir en la
confiabilidad del DERA como el mejor auxiliar del diagnéstico para la deteccion
de ruidos articulares, dentro de los demas instrumentos empleados en este

estudio, para determinar su localizacion, frecuencia e intensidad.
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ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D, F, a de del 2013.

A quien corresponda:

Por medio de la presente, autorizo la captacion de datos como edad, sexo y toma
de fotografias, con fines académicos para la realizacién y presentacion de este
estudio.

De este modo cedo estos derechos a Nancy Escobar Cisneros alumna del
Seminario de Epidemiologia y Salud Publica de la Facultad de Odontologia,
UNAM, para los fines que a la interesada convengan.

Nombre y Firma del Alumno (a)
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Nombre:
Edad:

México D.F. a

de

del 2013.

SI

NO

¢ TIENE DIFICULTAD
PARA ABRIR
COMPLETAMENTE LA
BOCA?

¢PRESENTA RUIDOS
EN LA ATM?

. PRESENTA
SENSACION DE
RIGIDEZ EN LA
MANDIBULA LA
DESPERTAR?

¢ PRESENTA DOLOR EN
LA REGION DE LA ATM?

¢ TIENE DOLOR AL
MOVER LA
MANDIBULA?

N. TELEFONICO:
CORREO ELCTRONICO:

——
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