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1. ASPECTO TECNICO - CIENTIFICO

1.1 Planteamiento del problema

Cuales son los ruidos articulares en pacientes que asisten a la clinica del Colegio

Odontoldgico Colombiano sede centro en Bogota DC en Enero — Marzo 20067?

Con bastante frecuencia, a los servicios odontoldgicos, acuden pacientes en la
busqueda de solucién a diversos problemas de salud bucal de orden funcional o
estético. Muchos de dichos problemas se caracterizan por presentar diferentes
grados de complejidad como es el caso de los trastornos temporomandibulares
(TTM), caracterizados por dolores en los musculos masticadores y en otras
regiones corporales. Esta semiologia conduce al desarrollo de estadios que
pueden interferir en los procesos fisiolégicos del organismo y por lo tanto les

impide a las personas cumplir, de manera cabal, con las actividades regulares.

A través de diversos estudios investigativos se a evaluado la interrelacion clinicas
entre diversas areas de referencia, especifica del dolor primario y secundario de la
region craneofacial y los diferentes puntos desencadenantes del dolor localizado
alrededor de os musculos de cabeza y cuello. No obstante a lo anterior, quedan

muchos interrogantes pendientes por responder, también existe aun



desconocimiento, por parte de algunos odontélogos, entorno a la frecuencia de

dicha disfuncion.

En la actualidad, en el Colegio Odontolégico Colombiano, no se dispone de
estadisticas que indiquen la frecuencia de los trastornos temporomandibulares,
por lo que se requiere importancia determinar.

Cuales son los ruidos articulares en pacientes que asisten a la clinica del Colegio

Odontolégico Colombiano sede centro en Bogota DIC. en Enero — Marzo 20067

1.2 JUSTIFICACION

La investigacion es importante porque le permite a los odontélogos tener
referencias de la presentacion de ruidos articulares, relacionados con la ATM y los
ayuda en el diagnostico temprano de la enfermedad, asi el profesional podra
modificar su plan de tratamiento convencional y tener en cuenta la ATM; de igual
manera para el servicio odontolégico del C.O.C. le ayuda en el disefio de

estrategias terapéuticas.

1.3  PROPOSITO

linvestigacion es de utilidad dado que le permite al odontdlogo tener presente y
diferenciar en pacientes, los diversos tipos de ruidos articulares, relacionados con

la ATM. Igualmente se busca con el estudio facilitar el acceso a informacion
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relacionada con este tipo de disfunciones, de manera que, quienes estén
interesados en profundizar en dicho tema, puedan recurrir y apoyarse en la

presente investigacion como fuente de busqueda.

1.4 MARCO TEORICO

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ATM

Alteraciones del complejo condilo-disco, incompatibilidad estructural de las
superficies articulares y trastornos articulares inflamatorios.

Mialgias en los movimientos mandibulares

Dolor y sensibilidad en el movimiento de la articulacién movilidad dentaria, pulpitis
o abrasion.

(BARRIOS, G., 2004).

Etiologia de la disfuncion de la ATM.

Origen multifactorial y con una historia natural no dilucidada.

(VELASCO, Cy SALAZAR, E, 2002).

Cuando es la disfuncion de la ATM el sindrome doloroso de la ATM, asociado a la

parafuncion, el factor etiologico causante del sindrome es la parafuncion.



Epidemiologia de la disfuncion de la ATM.

Estudios indican que un grupo grande de la poblacion adulta (generalmente

mujeres) la padecen (25-60%).

En Suiza de 1.106 pacientes; 24% (dolor facial y cefalea), 12% (dolor en la
apertura de la boca) y 39% (clickling). La prevalencia de estos sintomas era casi
similar en hombres y mujeres.

(CARRANZA, F. A. 1984).

Signos y sintomas de disfuncién de la ATM

La hiperactividad muscular no es la unica responsable de los trastornos de la
ATM, pero si es el responsable primario para el disturbio funcional. Los sitios
potenciales de dafo son los musculos, las articulaciones y la denticion.

(GALLO, M., 1998).

ARTICULACION: Se define como el lugar de unié entre dos o mas huesos. La
principal caracteristica de toda articulacion es que esta capacitada para producir

desplazamientos o movimientos. (Martinez, A, 2000).

ANATOMIA: Comprende aspectos como localizacién, funcién y componentes.

14



LOCALIZACION: La articulacién temporomandibular se encuentra de forma
simétrica a ambos lados del macizo facil, delante a la entrada del conducto

auditivo externo. Con la palpacién podemos notar su movimiento.

FUNCION: Colaborar con la boca en muchas de sus actividades y permite el
movimiento de la mandibula para: masticacidon, fonacion, bostezo, prension,
defensa — agresion y ademas tiene otras funciones como la estética. A lo largo de

la vida, su forma va variando segun la funcion que tenga que realizar.

Antecedentes — historia:

Durante los ultimos afos se ha visto una serie de cambios descritos en relacion al
manejo fisiopatologico y quirdrgico de la articulacion temporomandibular, sin
olvidarnos de las bases anatdmicas originales. Esto es debido a los avances de la
técnica quirdrgica llamada artroscopia; la cual ha venido a revolucionar criterios
donde solamente se creia en imagenes anatomicas de la articulacion
temporomandibular estaticas. Lo que obstaculiza comprender verazmente .la
fisiopatologia y la dinamica exacta de las estructuras internas de la articulacion

temporomandibular. ( Villavicencio, José, 2000 ).

Los desordenes de la ATM fueron ya reconocidos desde los tiempos de
Hipdcrates, pero adquirieron importancia a principios de 1930, cuando Good
Friend publica su trabajo original en 1933, seguido poco después pro el trabajo de

J. B. Consten en 1936, un otorrinolaringologo, que escribidé sobre un sindrome en
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que sintomas del oido y los senos paranasales estaban relacionadas con

disfunciones de la articulacion temporomandibular.

En 1969 Seller y otros investigadores escribieron sobre enfermedades de la ATM
pasando como afecciones auditivas. En 1962, O. F. Pinto escribi6 sobre un
ligamento que conectaba al maleolo en oido medio con la capsula y el disco
articular de la ATM. El noto que al mover el ligamento se movia la cadena de
osculos y la membrana timpanica. Esta era una relacion posible a la relacion de
ATM y oido. En 1986 E. Kamori confirmo este descubrimiento pero también

determino que existen dos ligamentos, el disco maleolar y el esfenomandibular.

En 1977 H. Arlen, un ORL, descubrié un sindrome otomandibular. Desde 1987
diferentes investigadores otorrinolaringologos y odontélogos han hecho estudios
sobre la relacion entre oido y ATM, han incorporado entre los signos y sintomas
de la disfuncion de la ATM al vértigo ( mareo) hipoacusia (disminucion de la
audicion) sensacion de oidos tapados, otalgia ( dolor de oido) dolor en las areas

de la cara y cuello, tinnitus ( zumbidos).

Este tema es y ha sido a través del tiempo muy controvertido, pues existe gran
diversidad de criterios en relacién con su denominacion y etiologia, asi como con
su diagnostico y tratamiento. En 1955 SCHWARTZ utiliza el termino de sindrome
dolor disfuncién de la ATM, otros prefieren el termino de sindrome dolor disfuncion

del aparato temporomandibular en lugar de plantear de la articulacion
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propiamente dicha, pues estructuras vecinas a ellas (musculos, sistemas
dentarios) hacen mas amplio dicho termino. Se utiliza igualmente el término de

sindrome dolor defuncién miofacial. (Jiménez, id,1997).

Definicion

Morfofisiologia de la articulacion temporo mandibular (ATM). La articulacion de el
maxilar inferior con el craneo en la fosa articular se conoce con el nombre de
articulacién temporomandibular (ATM). La ATM es la articulacidn mas compleja
del cuerpo humano (rotacion y deslizamiento). (lanford, 1982), permite movimientos
de bisagra en un plano y por tanto puede considerarse una articulacion
ginglimoide. Pero al mismo tiempo, permite también movimientos de deslizamiento
y desplazamientos laterales y esto la califica dentro de las articulaciones

artrodiales. (okeson, j. p.1985).

La ATM consiste en una superficie condilar que articula en la fo.sa articular del
hueso temporal. Entre las dos estructuras 6seas se interpone el disco articular que
por su morfologia, le permite a la articulaciéon la variedad de movimientos. La
articulacion ATM comprende la capsula o membrana sinovial, el disco articular,
los ligamentos de la articulacion ATM, los ligamentos colaterales, el ligamento
capsular el ligamento temporomandibular, los ligamentos accesorios.

(lanford,1982).
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La figura 1 muestra un corte histolégico de la ATM y en la parte inferior se observa
la cabeza condilar en el centro el disco articular, y los espacios articulares superior
e inferior y en la parte superior |la fosa articular cubierta por una banda de tejido

fibroso denso.(barrios, g,2004)

El maxilar inferior se mueve gracias a la funcidén del sistema muscular masticatorio
compuesto por los muscular macetero temporal, pterigoideo mediano y pterigoideo
lateral(barrios, g,2004)

funcion de ATM

La ATM es una articulacion compleja. Su estructura y funcién se divide en dos
sistemas diferentes: uno de los sistema de la articulacién es que el circunda la
cavidad sinovial inferior. Como el disco esta intimamente unido a la cabeza de el
condilo por los ligamentos laterales y discal mediano, el Unico movimiento
fisiolégico posible entre las dos superficies es la rotacion con el disco sobre la
superficie articular de le céndilo;, por lo tanto, el complejo céondilo disco es el
responsable de el movimiento de rotacion de la ATM. El segundo sistema es el

complejo condilo-disco funcionando contra la superficie articular de la fosa.
Como el disco no esta intimamente unido a la fosa articular, puede efectuarse

movimientos libres entre las dos superficies en la cavidad superior. Estos

movimientos reciben el nombre de traslacion. (barrios,g,2004).
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1.4.3. Etiologia de la disfuncion de la ATM
Segun Velazco, cy Salazare, 2002, docentes de postgrado de la Universidad
Central de Venezuela, la etiologia es de origen multifactorial y con una historia

natural no dilucidada. (velazco, c. y Salazare ,2002).

Si se considera como disfuncion de la ATM al llamado sindrome doloroso de la
ATM, asociado a la parafuncion, en efecto, se piensa el factor causante del
sindrome es la parafuncion. Diferentes estudios investigativos han demostrado
que la musculatura masticatoria puede tener cierto grado de actividad durante
periodos no funcionales. como esta actividad no esta asociada con masticacion,
deglucion, ni articulacion de la palabra (es decir, las funciones normales), se le da
el nombre de parafuncion. Hoy se acepta que cierta actividad parafuncional es
normal en el paciente. Sin embargo cuando el paciente establece el habito del
bruxismo, este tipo de parafuncion es francamente patoldgico. ( Okeson, J. P. y

col., 1985).

Entender la etiologia de los disturbios funcionales de la ATM es dificil. Hay piezas
del rompecabezas que escapan a nuestro entendimiento. Esto se observa cuando
se trata pacientes con sindromes dolorosos de la ATM, donde se aprecia que no

hay predictibilidad en el tratamiento. ( Barrios, G, 2004).

Se piensa también que hay otro factor etiolégico significativo en el mal

funcionamiento del sistema estomatologuito. Seria un factor de tipo emocional
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que sobrepasa los niveles de tolerancia fisioldgica del sistema. Este factor estaria
en directa relaciéon con el estrés psicologico experimentado por el paciente. Por lo
tanto, dos factores importantes de la etiologia de los trastornos de la ATM son la

oclusién traumatica y estrés emocional. ( Barrios, G, 2004).

Ramfjord y Ash (1983) citado por Barrios G, 2004 ponen de manifiesto la
importancia de los contactos prematuros, las discrepancias entre relacion u
oclusion céntrica y estrés emocional como responsables de las alteraciones de la

ATM.

1.4.4 Epidemiologia de la disfuncién de la ATM.

Estudios epidemiologicos, en relacion con la prevalencia de alteraciones
funcionales de la ATM, no son muy exactos. Sin embargo, estos estudios indican
que un grupo grande de la poblacion adulta (generalmente mujeres) la padecen,
con un promedio de 25- 60 %. Al estudiar un grupo poblacional en Suiza (se
examinaron 1106 individuos), se ehcontré que el 24% de los pacientes acusaban
dolor facial y cafalea, 12% relataban dolor en la apertura de la boca y 39%

acusaban cliking.

Sorprendentemente la prevalencia de estos sintomas era casi similar en hombres
y en mujeres ( Carranza, F. A. 1984).
Se ha informado de hallazgos similares en un estudio hecho en adultos jovenes en

los Estados Unidos, con el 75% de ignos clinicos de disfunciéon y solamente 26%
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de pacientes con sintomas que eran conocidos por los mismos. Este estudio
indico incidencia, ligeramente mayor, en mujeres que en hombres. (Barrios G,

2004).

1.4.5 Caracteristicas clinicas.

Los trastornos funcionales de la ATM son quiza los que se observa con frecuencia
al explorarun paciente por una funcidon masticatoria. Algunos de ellos no producen
sintomas dolorosos y, por tanto el paciente puede no buscar tratamientos para los
mismos. Sin embargo cuando se presentan, en general, corresponden a uno de

estos tres grandes grupos:

Alteraciones del complejo coéndilo-disco, incompatibilidad estructural de las
superficies articulares y trastornos articulares inflamatorios. ( Lanford, 1982).

Se debe reconocer que, cada una de las estructuras que componen el sistema
masticatorio, puede alterarse si se excede, lo que se ha convenido en llamar
tolerancia estructural que como su nombre lo indica es el limite de resistencia
funcional de cada una de las estructuras. (Okeson, J. P. 1985). La lesion
naturalmente se resenta en la estructura con menos limite de tolerancia
estructural. El sitio de patologia organica variara de paciente a paciente. Cuando
se aplican fuerzas parafuncionales en el sistema masticatorio es facil apreciar
lesiones en ATM, musculos, dientes y estructuras periodontales de soporte.

(Okeson, J P. 1985. Samat BG, 1979).
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Si la zona de tolerancia estructural mas baja son los musculos dentro del sistema
masticatorio, de un determinado paciente, el individuo va a desarrollar mialgias
durante los movimientos mandibulares. Al tacto la musculatura se hace dolorosa,
si el punto débil es la ATM el dolor y la sensibilidad durante e funcionamiento de la
articulacion estara localizados en la ATM. Siel punto de baja tolerancia estructural
son los elementos periodontales de soporte, se encontrara destrucciones 6seas
mas o menos severas. Finalmente, si el punto débil son los dientes es posible

apreciar movilidaddentara, pulpitis o abrasién (Okeson, J. P. 1985).

Signos y sintomas de la disfuncién de la ATM:

Aunque la hiperactividad muscular no es la unica responsable de los trastornos de
la ATM, si es el responsable primario para el disturbio funcional, con frecuencia
juega un papel secundario que afecta la evolucion del desorden. ES importante
discutir acerca de los sitios potenciales de dafo que son los musculos, las
articulaciones y la denticion; ademas de los signos y sintomas de cada uno, asi

como los factores que contribuyen o causan el trastorno. (Gallo, M, 1998).

Las mialgias de los musculos comprometidos en el funcionamiento de la ATM son
tal vez los desordenes mas comunes que se presentan en el paciente que
padeces disturbios en dicha estructura. La queja principal del paciente es el dolor
muscular, resentimiento e incomodidad. Se pueden presentar dos caracteristicas
clinicas relacionadas con la funcidn muscular anormal: restriccion de los

movimientos mandibulares y mal oclusién severa. Cuando la sintomatologia se
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centra en la ATM el paciente se queja de resentimiento y dolor en el area de la
articulaciéon (artralgia). Los sonidos articulares y la interferencia intracapsular
cuando se realizan movimientos articulares normales (masticacion, bostezo). Son
muy comunes. También se pueden presenta espasmos de los musculos
masticatorios (sindrome de dolor facial por disfuncién) otros signos o sintomas
asociados con los trastornos de la ATM son movilidad dentaria, pulpitis, en
algunos casos fracturas de dientes, abrasidbn y desgaste anormal de las
superficies oclusales e incisales de los dientes ( facetas de desgaste) ( Barrios G.

2004).

1.4.6 Tipos de radiografias.

Uno de los tipos de diagnésticos utilizados para identificar los trastornos de la
articulacion  temporomandibular son: la radiografia simple, tomografia
convencional, tomografia computarizada, la artrografia, | artroscopia y la

resonancia magnética.

1.4.7 Diagnostico examen del paciente

Los problemas de la ATM son muy comunes. Estudios epidemiolégicos indican 50-
60% de la poblacion padece algun grado de mal funcién del sistema masticatorio.
Basicamente se deben examinar las estructuras fundamentales del sistema:
musculos, ATM vy dientes (incluyendo estructuras periodontales de soporte).
Seguidamente se procede a hacer la historia del paciente y en ella se anota todos

los signos y sintomas clinicos; se toman los datos de la historia; se procede luego
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a hacer el examen clinico de las tres estructuras mencionadas: musculos, ATM y
dientes. (Carranza F. A. 1984).
El musculo temporal se palpa en sus tres segmentos, anterior, medio y posterior

como se ilustra en la figura 2 (Barrios G. 2004).

La ATM se examina clinica y radiografica mente. Para el examen clinico se hace
palpaciéon de la zona de la ATM bilateralmente con los dientes en contacto,
pidiéndole al paciente hacer movimientos de apertura y cierre. Para examinar la
zona retroarticular se introduce el dedo 5 bilateralmente en el conducto auditivo
externo del paciente y se hace ligera presion. DE nuevo se le pide al paciente
hacer movimientos de apertura y cierre y al mismo tiempo se analiza la situaciéon
del contacto maximo. Con el propdsito de examinar los ruidos de la articulacion se
utiliza un estetoscopio en esta forma se aprecia el cliking. El estudio radioldgico de
la ATM puede dar informacion en relacion con las caracteristicas morfoldgicas de
los componentes de la articulacion de los componentes y ciertas relaciones

funcionales entre céndilo y fosa.

1.4.8 Tratamiento de la disfuncion articular.

Especificamente en el sindrome doloroso de la ATM el tratamiento hay que
enfocarlo hacia la eliminacion del factor etiologico que esta produciendo disfuncion
de la ATM, relacionada con actividad parafuncional, lo légico es disminuir la
hiperactividad muscular. Al hacer el examen oclusal se pueden identificar

interferencias obvias y contactos prematuros; sin embargo, a veces, es dificil
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determinar cual es la condicién responsable del desorden (emocional u oclusal). El
factor estrés emocional varia considerablemente de paciente a paciente. La actitud
razonable por parte del clinico, debe ser enfocar los dos problemas: por una parte,
corregir la condicidbn oclusal y, por otra, controlar el estrés emocional.
(CASTRILLON, J., 1982).

Terapia oclusal:

Puede ser de dos tipos, reversible e irreversible. En el primer caso, se utiliza una
placa oclusal neuromiorrelajante con la intencién de lograr mejor posicion
musculoesqueletica del maxilar inferior y mejor relacion disco-fosa. La terapia
oclusal irreversible comprende tallado selectivo y procedimientos restaurativos que
modifican el patrén oclusal. También se debe incluir dentro de esta terapia, el
tratamiento ortodontico y cirugia ortognatica encaminada a modificar la relacién

oclusal. (CASTRILLON, J., 1982).

Manejo del factor emocional:

Aqui es muy importante comprender los riesgos caracteristicos de la personalidad
del individuo. Los investigadores han concluido que el sindrome doloroso de la
ATM, el paciente pertenece al grupo d individuos con personalidad perfeccionista,
hiperactiva compulsiva y dominante. Otros estudios, han clasificado a los
pacientes como responsables y generosos; otros, han indicado que estos

pacientes que no responden a la terapia convencional, deben ser tratados



psiquiatricamente para controlar su problema depresivo. (SARNA Y LASKIN,
1979).

Por el sindrome doloroso miofacial un desorden psicofisiologico, tanto el
componente psicolégico como el fisico, el problema debe tratarse. El dolor de la
disfuncidbn se alivia con cualquier tratamientq que relaje los musculos
masticatorios. Un estado psicologico saludable resulta del conocimiento y relacion
entre el estrés emocional y tension fisica. Algunas veces, el individuo necesita
ayuda adicional para encontrar caminos diferentes que le permitan sobreponerse

al estrés del medio ambiente. (BARRIOS, G, 2004).

Otros elementos terapéuticos:

Con frecuencia, el dolor es el sintoma principal que tiene el paciente. En estos
casos, se puede utilizar terapia farmacolégica o terapia fisica. La terapia
farmacologica sera sintomatica. Generalmente, Las drogas utilizadas son
analgésicos-narcoéticos (trigger, codeina) y tranquilizantes (diazepan). En otras
ocasiones, es necesario utilizar anestésicos locales, antiinflamatorios (lidocaina al
2%, acido acetilsalicilico, acetaminofen e infiltraciones de hidrocortisona) y

relajantes musculares (Robaxin).

Finalmente, a continuacién se sintetiza el siguiente protocolo para el plan de
tratamiento del sindrome del dolor miofacial por disturbios en el normal

funcionamiento de la ATM:



Eliminacion de contactos prematuros, especialmente en céntrica

balanza.

2. Placa neuromiorelajante.

3: termoterapia

4. Analgésicos.

9; miorrelajantes

6. Neororrelajantes.

o Fisioterapia suave.

8. Dieta blanda.

9. Inmovilizacion de al ATM.

10. Terapia anestésica local, en casos severos.

11.  Terapia corticoesteroide, en casos extremos.

12.  Cirugia, en casos exepcionales.

13. Terapia oclusal irreversible, si el clinico lo considera indicado.
1.4.9 Ruidos:

Los trastornos de la ATM estan relacionados con los ruidos que lo caracterizan de

acuerdo a la disfuncion; entre los ruidos mas frecuentes son: cliking, chasquidos,

chasquidos multiples y crepitacion. (SPRINGER, P., citado por LYNCH vy cols.,

2000).

Alrededor de los estudiados referenciados en el planteamiento del problema vy

otros relacionados con la presente investigacion, a continuaciéon, se hace mencion

de los principales eventos argumentativos que sustentan a cada una de ellas:
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Solberg, Grosfeld, Schiffman e ingervall, en 1979, 1985 1989 y 1990
respectivamente, desarrollaron el “estudio de prevalencia de signos y sintomas de
la disfuncion de la articulacion temtpormandibular” par lo cual concluyeron que el
signo mas comun incluye el ruido articular, dolor muscular y articular, limitacion y
desviacidon mandibular en le rango del movimiento. Los sintomas mas frecuentes
incluian el dolor facial, dolor de cabeza, ruidos articulares y dificultades para las

funcion mandibular.

Pasco, L, Investigo en 1988 la “ frecuencia en la disfuncion del sistema
masticatorio en la comunidad rural de Hualis en el departamento de Junin (Peru)”.
Los citados investigadores reportaros una frecuencia de 94.11% en la muestra de
68 individuos mayores de 8 arfos; el grupo mas joven fue el que presento mas
casos de disfuncion anamnesica severa con 17.65%, seguido del grupo de mayor
edad (48 anos) con 11.76%; el genero masculino tuvo menor disfuncion severa
que el femenino.

Paredes, ¢, en 1998 implemento el estudio “prevalencia de disfunciones
temporomandibulares en tres asentamientos del callao (Peru). Ellos encontraron
una prevalencia de 85.9% de disfuncion; los sintémas mas frecuentes fueron: el
dolor cabeza 66.7% y sonidos en la atm 39.9% los signos mas prevalente fueron:
desviaciéon

Mandibular en apertura y cierre 64% vy limitacion del movimiento mandibular

55.26%
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Dolor muscular ala palpacion 33.77% . el musculo mas afectado fue el masetero
con 31.58%. el grupo etéreo mas afectado fue de 31 a 40 afios. No se reportaron
diferencia significativa de disfuncién entre el genero femenino y masculino. La

prevalencia de ansiedad, manifiesta, segun el indice de zung fue de 41.23%

Herstein y farrel en 1990 realizaron el estudio de “equilibracién oclusal como
tratamiento del sindrome del dolor disfuncién miofascial” para el cual concluyeron
que los sistemas se alivian al poco tiempo de iniciado el mismo, pero que se
necesitan mas estudios en esta area para conocer mejor la relacién entre estas

dos variables.

Velasco, c. y Salazar, e. 2002 adelantaron el estudio “tratamiento farmacolégico
de los desordenes temporo mandibulares “ en la universidad central de Venezuela.
Los investigadores reportaron una relacion pormenorizada de los pacientes a cada
uno de ellos. Igualmente, concluyeron que el tratamiento farmacologico asociado
a otras modalidades de terapia es una valiosa ayuda para la remision de signos y

sintomas de diversos trastornos temporomandibulares.

Acosta Ortiz, R. desarrollo el estudio” diagnostico diferencial del dolor orofacial 2
asociado a desordenes neurovasculares , vasculares y musculoesqueletico “ en la
universidad del valle, Colombia, en el 2001. en ella se describen las diferentes
condiciones patologicas que deben ser tenidas en cuenta para el establecimiento

de un acertado diagnostico diferencial en pacientes con condiciones dolorosas en
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la regién orofacial 1. de igual manera, se discutieron los desordenes

neurovasculares, vasculares y musculoesqueleticos.

Otros investigadores como Nielsen y col en 1990 estudiaron los patrones de
movimientos mandibulares en los pacientes con disfuncion craneomandibular
(TTM) mencionando que los movimientos mandibulares representaron una
interaccion entre la funcién muscular y la morfologia craneo mandibular, y ademas
encontraron que los sujetos que solo exhibian dolor muscular no presentaban
patrones de movimiento mandibular a normal y que la ATM debe ser afectada para

que el sujeto exhiba patrones anormales.

Otros estudios sefialan que los trastornos disfuncionales en adolescentes(SHIAN

Y CHANGE,1991). El genero femenino fue el mas propenso a padecer la

enfermedad (WESTHIN LY COL, 1991).
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general
Determinar los ruidos articulares reportados en pacientes que asisten a la Clinica

del Colegio Odontolégico Colombiano, sede centro, durante enero-marzo de 2006.
1.5.2. Objetivos especificos
v" Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que
presentan ruidos articulares.

v' Establecer los trastornos temporomandibulares relacionados con el ruido.

v" Determinar los tipos de ruidos en los trastornos temporomandibulares que

presentan los pacientes que asisten a la clinica.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal

2.2. Objetivo del estudio

Ruidos articulares relacionados con los trastornos de la articulacion

temporomandibular.

2.3. Poblacién: 160 Pacientes que asistieron a la clinica sede centro del Colegio

Odontolégico Colombiano en Enero-marzo 2006.

2.4. Criterios de inclusion: pacientes mayores de doce anos hasta cuarenta y

cinco que asistieron a consulta en enero —marzo de 2006.

Criterios de exclusién: pacientes que no presenten este tipo de patologia.
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TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

acientes mayores de docefl Pacientes que no presenten

fos hasta setenta afios quefeste tipo de patologia.

sistieron a consulta en enero

arzo de 2006.
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TABLA 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES [OPERACIONALIZACION| INSTRUMENTO DE
RECOLECCION
EDAD Ainos cumplidos
GENERO Femenino
Masculino
ENCUESTA
OCUPACION Empleado
Desempleado
RUIDOS Cliking
ARTICULARES Chasquido
Crepitacién
Clase |
Clase |l
CLASE DE ANGLE Clase lli

No aplicable
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INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacion se utilizara una encuesta estructurada,

organizada de acuerdo a los objetivos especificos y variables de estudio.

2.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se disefiara un instrumento con el propésito de recolectar informacién requerida
para la investigacién. Se realiza una prueba piloto para verificar la claridad del

instrumento.

Posteriormente se aplicara la encuentran pacientes seleccionados por los mismos

investigadores.

Luego se tabulara y procesara la informacién recolectada.

2.6. ANALISIS ESTADISTICO
La informaciéon recolectada se codifico y tabulara en una matriz Excel. Los
resultados se presentaran en tablas y figuras de distribucion de frecuencias y

porcentajes.
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3. ASPECTO ADMINISTARTIVO - OPERATIVO

3.1. Recursos
3.1.1. Recursos humanos
Investigadores
v Investigador principal: Danny Rodriguez
v Supervisor del proyecto: Diana Echenique Mosquera
v' Gerente financiera : Edilas pefia castiblanco
v' Gerente documental: Carolina Andrade
Deisy Ochoa
v Apoyo Logistico: Julio Martinez

Oscar rico rojas

Asesores Docentes C.0.C

v" Asesor metodolégico: Dr. Fredy Sanchez Odontdlogo y epidemidlogo
v' Asesor cientifico: Dr. Ernesto Noguera ortodoncista maxilofacial.

v' Asesor estadistico: Dr. Monica Pachon. Estadistica.

3.1.2 RECURSOS FiSICOS

> Instalaciones del Colegio Odontologico
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» Materiales y suministros : material bibliografico de consulta

(libros, revistas , articulos cientificos y trabajos de investigacion

.etc)

» Historias clinicas , fotocopias , encuestas , papel, tinta de la

impresora, lapices , borradores, etc

CRONOGRAMA

Tiempo (semestre)
ACTIVIDADES 01-2005 02-2005 01-2006

EIFFMAMJASONEFMAM

ACTIVIDADES VIII-SEM.
Revision y ajuste de
protocolo

Ajuste instrumento de
recoleccion de datos
Procesamiento y analisis de
la informacion

ACTIVIDADES IX-SEM.
Analisis de informacién
(resultados preliminares).
Elaboracion documento
final preliminar
Elaboracion documento
final definitivo.

ACTIVIDADES X-SEM.
Elaboracion articulo
cientifico
Presustentacion de
proyecto de investigacion
Sustentacion de trabajo
final de grado ante jurados
Divulgacion y entrega
definitiva del proyecto




3. RESULTADOS

Se evaluaron 160 Pacientes que asistieron a la clinica sede centro del Colegio
Odontolégico Colombiano en Enero-marzo 2006. 51.9%(83) correspondian al
genero femenino y 48.1%(77) al genero masculino. Las edades variaron entre 15
y 76 afnos, donde el promedio +o- la desviacion estandar correspondié a 35.8+0-
13.2. 26.3%(42) de los pacientes eran empleados, 25%(40) independientes

(Tabla No 1)

Tabla No 1. Distribucién porcentual de la ocupacion

Ocupacion No %
Empleado 42 263
Independiente 40 25

Desempleado 10 6,3

Pensionado 3 1,9
Otros 65 40,6
Total 160 100

38.1%(61) de los pacientes no pudieron ser clasificados dentro de la clase angle
derecho, mientras que 61.9%(99) de los pacientes si. De los pacientes que fueron

clasificados (99), 55.6%(55) correspondian a Clase |, 32.3%(32) a Clase Il y
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12.1%(12) a Clase lll. 43.8%(70) de los pacientes no fueron clasificados dentro de
la clase angle izquierdo, mientras que 56.2%(90) de los pacientes si. De los
pacientes que fueron clasificados (99), 55.6%(50) correspondian a Clase |,

33.3%(30) a Clase Il y 11.1%(10) a Clase Il

RUIDO EN LA APERTURA

37.5%(60) de los pacientes no presentaron ruido en la apertura y 62.5%(100)
presentaron ruido en la apertura. 50%(50) correspondian al genero femenino y
50%(50) al genero masculino, las edades variaron entre 15y 62 anos, donde el
promedio +0- la desviacion estandar correspondio 35.6 a +o- 11.8 . 31%(31) de

los pacientes eran empleados, 26%(26) independientes (Tabla No 3).

Tabla No 3. Distribuciéon porcentual de la ocupacién para los pacientes

Ocupacion No %
Empleado 31 31,0
Independiente 26 26,0
Desempleado 6 6,0
Pensionado 3 3,0
Otros 34 34,0

Total 100 100

47%%(47) presentaron cliking, 33%(33) Chasquido (Tabla No 2).
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Tabla No 4 Distribucion porcentual de los tipos de ruido a la apertura

Ruido No %
apertura
Cliking 47 47
Chasquido 33 33
Crepitacion 20 20

Total 100 100

40%(40) de los pacientes no fueron clasificados dentro de la clase angle derecho,
mientras que 60%(60) de los pacientes si. De los pacientes que fueron
clasificados (60), 48.3%(29) correspondian a Clase |, 35%(21) a Clase Il y
16.7%(10) a Clase lll. 43%(43) de los pacientes no fueron clasificados dentro de
la clase angle izquierdo, mientras que 57%(57) de los pacientes si. De los
pacientes que fueron clasificados (57), 52.6%(30) correspondian a Clase |,

33.3%(19) a Clase Il y 14%(8) a Clase lll.

Se encontré relacién entre la clase angle derecha y el tipo de ruido en apertura

(p=0.024-Chi-Cuadrado), donde 30.8%(4) de los pacientes que presentaron

crepitacion corresponden a Clase lll (Tabla No 5).
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Tabla No 5. Distribuciéon porcentual de los tipos de ruidos en apertura segun la

clase de angle derecha.

] Ruido Clase Clasell Claselll Total

Cliking 15 8 3 26

57, 7% 30,8% 11,5% 100,0%

Chasquido 13 5 3 21

61,9% 23,8% 14,3% 100,0%

Crepitacié 1 8 4 13
n

7,7% 615% 30,8% 100,0%

TOTAL 29 21 10 60

48,3% 35,0% 16,7% 100,0%

Se encontro relacién entre la clase angle izquierda y el tipo de ruido en apertura
(p=0.005-Chi-Cuadrado), donde 87.5%(7) de los pacientes que presentaron

crepitacion corresponden a Clase Il (Tabla No 6).
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Tabla No 6. Distribucion porcentual de los tipos de ruidos en apertura segun la

clase de angle izquierda.

Ruido Clasel Clase ll Clase lll

Cliking 18 ) 3 30

60,0% 30,0% 10,0% 100,0%

Chasquid 12 3 4 19
o

63,2% 158% 21,1% 100,0%

Crepitaci i 1 8
on

87,5% 12,5% 100,0%

TOTAL 30 19 8 57

52,6% 33,3% 14,0% 100,0%

RUIDO EN EL CIERRE

60.6%(97) de los pacientes no presentaron ruido en el cierre y 39.4%(63) si.
52.4%(33) correspondian al genero femenino y 47.6%(30) al genero masculino,
las edades variaron entre 15y 63 afnos, donde el promedio +o- |la desviacion
estandar correspondié 37.1a +0-12.1. 28.6%(18) de los pacientes eran

empleados, 27%(17) independientes (Tabla No 7).
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Tabla No 7. Distribucion porcentual de la ocupacién para los pacientes

Ocupacion No %
Otros 22 34,9
Empleado 18 - 286
Independiente 17 27,0
Desempleado 5 7,9
Pensionado 1 1,6

Total 63 100,0

41.3%%(26) presentaron cliking, 36.5%(23) Chasquido (Tabla No 8).

Tabla No 8. Distribuciéon porcentual de los tipos de ruido al cierre

Ruido No %

cierre

Cliking 26 413
Chasquido 23 365
Crepitacion 14 222

Total 63 100

41.3%(26) de los pacientes no fueron clasificados dentro de la clase angle

derecho, mientras que %(37) de los pacientes si. De los pacientes que fueron
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clasificados (37), 45.9%(17) correspondian a Clase |, 45.9%(17) a Clase Il y

8.1%(3) a Clase lll.

50.8%(32) de los pacientes no fueron clasificados dentro de la clase angle
izquierdo, mientras que %(31) de los pacientes si. De los pacientes que fueron
clasificados (31), 48.4%(15) correspondian a Clase |, 45.2%(14) a Clase Il y

6.5%(2) a Clase Il

No se encontrd relacion entre la clase angle derecha y el tipo de ruido en cierre

(p=0.278-Chi-Cuadrado) (Tabla No 9).
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Tabla No 9. Distribucion porcentual de los tipos de ruidos en cierre segun la clase

de angle derecha.

Ruido Clase Clase Il Clase lll

Cliking 8 7 1 16

50,0% 43,8% 6,3% 100,0%

Chasquido 8 4 1 13

61,5% 30,8% 7,7% 100,0%

Crepitacié 1 6 1 8
n

12,5% 75,0% 12,5% 100,0%

TOTAL g 17 3 37

459% 459% 8,1% 100,0%

No se encontré relacion entre la clase angle izquierda y el tipo de ruido en cierre

(p=0.226-Chi-Cuadrado) (Tabla No 10).
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Tabla No 10. Distribucion porcentual de los tipos de ruidos en cierre segun la

clase de angle izquierda.

Ruido Clase Clase Il Clase llI

Cliking 9 6 1 16

56,3% 37,5% 6,3% 100,0%

Chasquido 6 4 1 11

54,5% 36,4% 9,1% 100,0%

Crepitacio 4 4
n
100,0% 100,0%
TOTAL 15 14 7 31

48,4% 452% 6,5% 100,0%
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DISCUSION

En el estudio de Pasco en 1988, este reportd que la incidencia de disfunciones en
el aparato masticatorio fue mayor en el grupo mas joven de pacientes, siendo el
genero femenino el mas prevalente en esta condicion; en el presente estudio, los
resultados arrojados después del analisis estadistico, demuestra que la
prevalencia de las disfunciones de la articulacién temporomandibular no es
diferente entre sexos (50% en mujeres, 50% en hombres), lo cual concuerda con

el estudio de Paredes en 1998.

Se observa igualmente que existe una mayor incidencia de estas disfunciones
entre los pacientes empleados, seguidos por los pacientes independientes,

concordando de nuevo con el estudio realizado por C. Paredes en 1998.

Entre los ruidos articulares presentes en el esta observacion, es notable la
presencia significativa del clicking en pacientes clasificados como Angle Clase |
derecho o izquierdo (15 y 18 pacientes; 57.7% y 60.0%, respectivamente), seguido

por el chasquido, el cual se presentd en 13 pacientes con clasificacién de Angle |.

Los ruidos articulares se presentaron mas frecuentemente en la apertura (62.5%),
mientras que durante el cierre este promedio disminuyd a un 39.4%, notandose

una prevalencia mayor en el genero femenino (52.4%).
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CONCLUSIONES

Esta investigacion es de utilidad dado que le permite al odontélogo tener presente
y diferenciar en pacientes, los diversos tipos de ruidos articulares, relacionados
con la ATM. Igualmente se busco con el estudio facilitar el acceso a informacién
relacionada con este tipo de disfunciones, de manera que, quienes estén
interesados en profundizar en dicho tema, puedan recurrir y apoyarse en la

presente investigacion como fuente de busqueda.

Es necesario el entrenamiento del odontdlogo practicante en el reconocimiento y
diagnéstico de las disfunciones temporomandibulares, ya que en muchas

ocasiones, no es distinguible un ruido articular de otro.

Es notable que si bien existe un factor etioldgico en la incidencia de los trastornos
temporomandibulares, también influyen las condiciones emocionales del paciente.
El factor estrés emocional varia considerablemente de paciente a paciente, y se
puede observar este factor en la mayor incidencia de estos trastornos en los

pacientes que son empleados.
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ANEXOS

FIGURA 1
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FIGURA 2

FIGURA 3
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| DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
OCUPACION
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