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Resumen. Introduccién: determinar la prevalencia de ruidos articulares en estudiantes universitarios de 20 afios de edad en Pasto,
Narifio, Colombia. Métodos: la muestra consistié de 173 individuos (77 hombres y 96 mujeres), quienes fueron evaluados de acuerdo
con los Criterios Diagnosticos para la Investigacién de Trastornos Temporomandibulares (RpDc/TMD version espafiola) Eje 1.
Resultados: 36 individuos (20,8%) tuvieron ruidos articulares; 32 (18,8%) fueron clicking y 4 (2%), crepitacion. La razén mujer/hombre
fue 1,7:1 (p > 0,05). Los individuos que estudiaron una carrera de ciencias de la salud presentaron una mayor frecuencia de ruidos
articulares. En relacion con las caracteristicas de los ruidos articulares, 24 articulaciones temporomandibulares (AT™) tenian un/a
clicking/crepitacion ala apertura reproducible y 14 tenian un/a clicking/crepitacion a la apertura reciproca. Ademas, 19 ATM presentaron
un/a clicking/crepitacion al cierre reproducible y 14 presentaron un/a clicking/crepitacion al cierre reciproco. Dieciocho (50%) estu-
diantes con ruidos articulares tenfan una apertura limitada; 68 (39,3%) estudiantes tenian dolor muscular o articular a la palpacion; 17
individuos (47,2%) con ruidos articulares tenian dolor muscular o articular a la palpacién. Conclusién: estos resultados han mostrado
las caracteristicas clinicas de ruidos articulares en estudiantes universitarios. La prevalencia es similar a aquellas reportadas en otras
poblaciones; existié una diferencia no significativa segun el género, y casi la mitad de los individuos con ruidos articulares tenian dolor
muscular o articular a la palpacion. La presencia de clicking es un buen indicador de desplazamiento del disco con reduccion.

Palabras clave: articulaciéon temporomandibular, trastornos de la articulaciéon temporomandibular, sonido, Rpc/TMD, Colombia,

epidemiologia.

Temporomandibular Joint Noise among University Students

Abstract. Introduction: to determine the prevalence of joint noise
among 20-year-old university students in Pasto, Narifio, Colombia.
Methods: The sample consisted of 173 individuals (77 men and 96 wom-
en), who were evaluated according to Temporomandibular Disorder
Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD Spanish version) Axis. Results:
36 individuals (20.8%) had joint noise; 32 (18.8%) were clicking and
4 (2%) had crepitation. The women/men ratio was 1.7:1 (p > 0.05). In-
dividuals studying a health science career had a higher joint noise rate.
In relation to joint noise characteristics, 24 temporomandibular joints
(t™y) had clicking/crepitation at the reproducible aperture and 14 had
clicking/crepitation at the reciprocal aperture. Additionally, 19 T™j
had clicking/crepitation at the reproducible closure and 14 had clicking/
crepitation at the reciprocal closure. 18 (50%) students with joint noise
had limited aperture; 68 (39.3%) students had muscular or joint pain
when palpated; 17 individuals (47.2%) with joint noise had muscular
or joint pain when palpated. Conclusion: The results show the clinical
characteristics of joint noise among university students. The prevalence
is similar to what is reported among other populations; there is an in-
significant difference according to gender, and almost half of those with
joint noise had muscular or joint pain when palpated. The presence of
clicking is a good indicator of disk displacement with reduction.

Keywords: temporomandibular joint, temporomandibular joint
disorders, sound, Rpc/TMD, Colombia, epidemiology.

Ruidos articulares em estudantes universitdrios

Resumo. Introdugdo: odeterminar a prevaléncia de ruidos articulares
em estudantes universitarios de 20 anos de idade em Pasto, Narifo,
Colombia. Métodos: a mostra consistiu de 173 individuos (77 homens
e 96 mulheres), que foram avaliados de acordo com os Critérios Diag-
nosticos para a Pesquisa de Transtornos Temporomandibulares (rRpc/
TMD versdo espanhola) Eixo I. Resultados: 36 individuos (20,8%) tive-
ram ruidos articular; 32 (18,8%) foram click e 4 (2%), crepitagdo. A razao
mulher/homem foi 1,7:1 (p > 0,05). Os individuos que estudaram uma
faculdade de ciéncias da satide apresentaram uma maior frequéncia de
ruidos articulares. Em relacdo as caracteristicas dos ruidos articulares,
24 articulagdes temporomandibulares (aT™) tinham um/a click/crepita-
o a abertura reproduzivel 14 tinham um/a click/crepitagao a abertura
reciproco. Além disso, 19 ATM apresentaram um/a click/crepitagido ao
fechamento reproduzivel e 14 apresentaram um/a click/crepitagio
ao fechamento reciproco. Dezoito (50%) estudantes com ruidos articu-
lares tinham uma abertura limitada; 68 (39,3%) estudantes tinham dor
muscular ou articular a palpagdo; 17 individuos (47,2%) com ruidos ar-
ticulares tinham dor muscular ou articular a palpagao. Conclusdo: estes
resultados tém mostrado as caracteristicas clinicas de ruidos articulares
em estudantes universitarios. A prevaléncia ¢ similar aquelas reportadas
em outras populagdes; existiu uma diferenga ndo significativa segundo o
género, e quase a metade dos individuos com ruidos articulares tinham
dor muscular ou articular a palpagdo. A presenca de click ¢ um bom in-
dicador de deslocamento do disco com redugao.

Palavras-chave: articulagao temporomandibular, transtornos
da articulagdo temporomandibular, som, Rbc/TMD, Colombia,
epidemiologia.
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Introduccionl

La articulacién temporomandibular (ATM) presenta
diferentes estructuras anatémicas que permiten a la
mandibula hacer movimientos de rotacion, lateralidad
y traslacion, que se relacionan con las funciones de
masticacion, habla y deglucion. La aT™ se diferencia
de otras articulaciones porque tiene superficies articu-
lares cubiertas con tejido fibroso avascular en lugar de
cartilago hialino [1].

La ATM es, por sus caracteristicas, susceptible a
diversas alteraciones. Se han reportado numerosas dis-
funciones de esta articulacion en relacion con trastornos
musculo-esqueletales; una delas clasificaciones se refiere
a problemas intra-articulares (intra-capsulares) y extra-
articulares (extra-capsulares). En las primeras, se hace
referencia a trastornos en disco articular, ligamentos
del disco, membrana sinovial, fibrocartilago articular,
y céndilo mandibular y fosa glenoidea. En el segundo
grupo, a musculo-esqueletales y a problemas del sistema
nervioso central/sistema nervioso periférico [2].

Los trastornos internos de la ATM pueden mani-
festarse con dolor (que cuando es de la articulacion,
se denomina artralgia), y con sensaciéon de espasmo
cuando el paciente abre la boca. De la misma manera,
pueden existir cambios en el movimiento del condilo/
disco, lo cual produce ruido articular que puede ir
desde un clicking hasta una crepitacion. La accién del
condilo pasando bajo una banda posterior deformada,
golpeando el disco y el componente temporal, ha sido
sugerida como la causa mas frecuente del ruido; tam-
bién, el paso del condilo més alla del tubérculo articular
y la perforacion del disco. Sin embargo, la crepitacion
ha sido considerada como un indicativo de enfermedad
articular avanzada como la artritis degenerativa [3].

Los signos clinicos que podrian ser indicativos
de trastornos internos de la ATM que corresponden a
ruidos articulares se establecen en 25% como clickings
y en 15% como crépitus [4]. Los resultados de la in-
vestigacion de John et al. [5] en 3033 individuos entre
10 y 18 aflos mostraron que 14,7% presentaba ruidos
articulares autorreportados.

De la misma forma, el 14,3% y el 12,3% de mujeres
y hombres, respectivamente, presentaron ruido articu-
lar en el estudio de Feteih [6], en 385 adolescentes de
12 a 16 afos en Arabia Saudita. En el primer reporte
de un estudio de seguimiento a 20 afios por Egermark

1 Este estudio fue apoyado por el Comité para el Desarrollo de la Investi-
gacion (coNapI), Universidad Cooperativa de Colombia.
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et al. [7], en Suecia, se observd que en edades de 17 a
25 afios la presencia de ruido articular frecuente era de
8%. Al final de esta investigacion, Magnusson et al. [8],
muestran los cambios existentes desde edades de 7 a 15
afos, y en los que no habia ruidos articulares frecuen-
tes, aparecen en 5% cinco afnos después, se incrementa
a 8% 10 afios después y este porcentaje se mantiene a
los 20 afos de seguimiento.

Se han establecido como factores de riesgo
enfermedades por proximidad como otitis externa o
media, mastoiditis, parotiditis, rinosinusopatias, o de
tipo dermatologico, odontoldgico y oftalmologico;
infecciones sistémicas como sifilis, tuberculosis, fiebre
tifoidea, neumonia o fiebre reumatica (streptococcus
beta-hemolitico); enfermedades sistémicas como
procesos tumorales, artritis reumatoidea, fibromialgia,
espondilitis, esclerosis multiple, hiperuricemia, psoria-
sis, vasculitis, artritis.

De igual manera, alteraciones intra-articulares
como las del complejo condilo-disco; desplazamiento
discal anterior; luxacion con reduccién y luxacion sin
reduccion;incompatibilidadesarticularesestructurales;
subluxaciones, sinovitis, capsulitis; y por traumatismos,
entre ellos, macro como golpes directos o micro como
bruxismo; y enfermedades psiquidtricas como tensién
emocional, neurosis [9] y tipo de personalidad [10],
pueden desarrollar trastornos de la ATm.

Entre los factores de riesgo de los trastornos tem-
poromandibulares relacionados con la cavidad bucal,
estan el bruxismo y el rechinamiento asociados con
dolor miofacial (or = 4,9 1c al 95% 3,0-7,8), en especial
la presencia de dolor miofacial en mujeres (or = 3,8 1C
al 95% 2,4-6,1); y el desplazamiento del disco (oR = 2,5
ic al 95% 1,4-4,3), el cual disminuye con la edad (11
a 24 afnos con OR = 5,6 IC al 95% 2,7-11,2; de 25y 37
afios con OR = 2,0 1c al 95% 1,0-4,0; estos valores fueron
mayores en los sujetos de 38 y 79 aflos) [11].

También se ha asociado a los arcos dentales cortos
con cambios en la articulacion temporomandibular
[12]. En relacion, especificamente, con los ruidos ar-
ticulares, se reporta que estos aumentan de modo
significativo en individuos que habian perdido mas
dientes. Sin embargo, se menciona que no hay una
diferencia clinica significativa entre individuos con
arcos cortos de 3 a 5 unidades oclusales y aquellos
con unos arcos completos en términos de signos y sin-
tomas de desérdenes temporomandibulares [13], y se
han observado asociaciones positivas entre la mordida
cruzada unilateral y los ruidos articulares. Los resul-
tados sugieren que la mordida cruzada incrementa el



riesgo del desplazamiento del disco con reduccion [14],
aunque otros estudios no lo relacionan [15].

Muchos individuos presentan ruidos articulares
como resultado de movimientos mandibulares dis-
funcionales espasmodicos, algunas veces con dano
anatomico reconocible a las estructuras articulares.
Estos ruidos pueden aparecer y desaparecer con fre-
cuencia y recidivar después del tratamiento funcional,
especialmente en personas jovenes [16]. También, se ha
informado que los adultos con ruidos articulares tienen
un maxilar de acuerdo con el plano sagital mas corto
y una mandibula diagonal; ademas, cuando presentan
ruidos tipo crepitacion, presentan una base de craneo
anterior y posterior y la faringe mds corta. Es decir,
estos signos reportados de los trastornos temporo-
mandibulares estan asociados con un tercio medio de
la cara en el plano sagital mas corto [17]. Por esta razon,
es importante controlar la aparicion y permanencia de
los ruidos articulares, porque puede ser una condicién
que podria ser evitable.

Debido alo anterior, el objetivo de este proyecto es
evaluar la presencia de ruidos articulares con los Cri-
terios Diagnosticos para la Investigacion de Trastornos
Temporomandibulares (RDC/TMD) en universitarios
de 20 anos de San Juan de Pasto (Narifno, Colombia),
a través de un estudio descriptivo-transversal que
nos ayudard a tener un mejor entendimiento sobre la
enfermedad y a formular nuevas hipétesis de estudio en
estos jovenes, con el propdsito de prevenir la aparicion
de trastornos de la ATM en este grupo susceptible.

Métodos

Se disend un estudio descriptivo-transversal de febre-
ro a noviembre de 2010, cuya aplicacion fue realizada
previa aprobacién del Comité de Etica de Ciencias de
la Salud de la Universidad Cooperativa de Colombia,
Pasto (Acta N.° cEcso1-09). La muestra estuvo confor-
mada por 173 individuos de 20 afios que de manera
voluntaria aceptaron a la evaluacién en diferentes fa-
cultades de la Universidad Cooperativa de Colombia,
sede Pasto, de la Universidad Mariana, de la Institucion
Universitaria CESMAG y de la Universidad de Narifo.
Se incluyeron jévenes con y sin cualquier tipo de
ruidoarticular, yjovenes sintomaticos o asintomaticos a
la palpacion de la ATM. En relacion con los criterios de
exclusion, no se evalud a jovenes con enfermedades por
proximidad, dermatoldgicas, con alteraciones intra-
articulares previas, traumatismos o con compromiso
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sistémico. Para la recoleccién de datos, se diseiié un
formato de recoleccion basado en los Criterios
Diagndsticos para la Investigacion de Trastornos Tem-
poromandibulares (RDC/TMD versién espafola) Eje 1
[18], para el registro de ruidos articulares y variables
relacionadas con ellos, como lo son los movimientos
de apertura y cierre y la presencia de dolor.

Procedimiento

1) La muestra se obtuvo a través de las bases de datos
institucionales y fue editada segiin edad cumplida,
que para el estudio fue 20 afios, y segtin el programa
y el semestre al cual pertenecian.

2) El trabajo de campo se llevd a cabo en los diferen-
tes programas de la Universidad Cooperativa de
Colombia, sede Pasto, de la Universidad Mariana,
de la Institucion Universitaria CESMAG y de la
Universidad de Narifio. Se inici6 la evaluacién con
los estudiantes segun los horarios de estudio y la
disponibilidad de los investigadores previo consen-
timiento informado.

3) Dos investigadores hicieron el diagndstico de
ruidos articulares previa calibracion. Se solicito6 al
estudiante que se sentara en una angulacion de 90°,
y se evalud bi-manualmente y con un Pie de Rey
marca L&W Tools Guaranted Quality Verter Ca-
liper (0-150x0,05 mm/0,6’x1/126’), de la siguiente
manera a través de palpacion:

Palpacion de ruidos articulares durante el movimien-
to vertical

1) El investigador indico la presencia o ausencia de
ruidos; si estaban presentes, anotd el tipo de ruido
apreciado.

2) Se colocé el dedo indice izquierdo sobre la articu-
laciéon derecha y el derecho sobre la izquierda (area
preauricular). La yema del dedo derecho se coloco
anterior al tragus de la oreja.

3) Se pidio al estudiante que abra lentamente lo mas
que le sea posible, incluso si ello le causa dolor.
Al final de cada cierre, el estudiante puso los
dientes en contacto en una posicion de maxima
intercuspidacion.

4) Se le dijo al estudiante: “Mientras yo tenga mis
dedos sobre su articulacion, le pediré que abra su
boca lentamente lo mas que pueda y después, que
cierre su boca lentamente hasta que sus dientes
estén completamente juntos”
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5) Se le pidi6 al estudiante que abra y cierre la boca
tres veces. Se anotd el sonido que la articulacién
habia producido en apertura o cierre tal como es
detectado durante la palpacién, de acuerdo con los
siguientes pardmetros:

o Definicion de ruidos articulares

Se definié como clicking un sonido preciso, de corta
y limitada duracién con un claro comienzo y final, el
cual generalmente suena como “clic’, y se registro solo
si el clicking ocurria en dos de tres movimientos de
apertura y cierre. La crepitacion gruesa se determind
como un sonido continuo, en un periodo largo du-
rante el movimiento mandibular. No es breve como el
clicking o el pop: el sonido se puede apreciar como un
ruido superpuesto continuo, que no es tenue, es como
el ruido de hueso sobre hueso o como moliendo una
piedra contra otra piedra.

La crepitacion fina se describié como un sonido
rechinante fino que es continuo en un periodo mas
largo durante el movimiento mandibular de apertura
o cierre. No es breve como el clicking: el sonido pue-
de apreciarse como un ruido sobrepuesto continuo;
puede ser descrito como un sonido de frotamiento o
crujido sobre una superficie aspera.

o Evaluacion de clicking

Se establecié como clicking reproducible en movimien-
to de apertura si durante los movimientos de apertura
o cierre desde la posiciéon de maxima intercuspidacion,
un clicking fue notado en dos o tres movimientos de
apertura; y se determin6 como clicking reproducible
en movimiento de cierre a un clicking presente en dos
o tres movimientos mandibulares de cierre. Se definié
un clicking reciproco reproducible como la presencia
de un ruido en apertura y cierre y se midié con una
regla milimetrada durante estos movimientos. La eli-
minacién de los dos clickings se determiné cuando el
sujeto abrid y cerrd la boca en protrusion. Si el clicking
cesaba, el andlisis indicaba que no es un clicking reci-
proco: aunque un clicking ha estado presente, este no
fue constante.

o Evaluacion de apertura y presencia de dolor

Apertura (mandibular) no asistida sin dolor: se solicit6
al estudiante que abra la boca lo mas que pueda (no
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asistido) sin que sienta ningun dolor, se calculé la me-
dida con el Pie de Rey desde el borde incisal del inci-
sivo central superior que esté mds vertical, y se midié
la distancia entre este y el borde incisal del incisivo
central inferior. Si los dos incisivos tenian la misma
longitud vertical, se tomé la medicion entre 21 y 31; si
la apertura era menor de 30 mm, se pidio al estudiante
repetir la apertura. Si la segunda vez la medida era me-
nor de 30 mm, entonces se la registraba.

Apertura (mandibular) mdxima no asistida: se
indico al estudiante que relaje la mandibula y luego que
abra la boca lo mas que pueda, aunque sienta dolor;
se hizo la medicién con el instrumento entre el borde
incisal delincisivo central superior que esté mas vertical,
y se midio la distancia entre este y el borde incisal del
incisivo inferior. Se pregunt6 al estudiante si tenia do-
lor y su localizacion exacta. La apertura fue clasificada
de 35 a 50 mm como normal, menor a 35 mm como
disminuida y mayor a 50 mm como hipermetria.

Apertura (mandibular) mdxima asistida: se pidid
al estudiante que abralabocalo més que pueda, aunque
sienta dolor. Una vez que tuvo la boca abierta, se puso
el pulgar contra el borde de los incisivos superiores, y
en forma cruzada, el indice sobre los incisivos centrales
mandibulares. En esta posicion se obtuvo la palanca
necesaria para forzar una apertura mandibular mayor,
y se usé presion moderada, sin forzar la apertura. Con
el Pie de Rey, se midi6 verticalmente desde el borde
incisal del incisivo central superior de referencia al
borde incisal del incisivo inferior. Se registré si existio
dolor y su localizacion.

Sobremordida vertical: se solicitd al estudiante que
cierre la boca y que mantenga los dientes completa-
mente juntos. Con un lapiz se marco una linea en el
punto donde llega el borde del incisivo central superior
de referencia al incisivo inferior. Se midi¢ la distancia
entre el borde incisal del incisivo inferior marcado y la
linea realizada.

o Dolor articular a la palpacion: descripcion de sitios
especificos de palpacion articular (una libra de pre-
sion digital)

Polo lateral: se colocé el dedo indice justo antes del tra-
gus de la oreja y sobre la aTM del estudiante, y se le
pidi6é que abra ligeramente la boca hasta sentir la tras-
lacion del polo del condilo hacia adelante. Se us6 una
libra de presion en el lado que se esta palpando y se le
sostuvo la cabeza con la mano opuesta.



Insercion posterior: se colocd el dedo menique
derecho en el meato izquierdo del estudiante y el dedo
menique izquierdo en el meato derecho. Se apunté la
yema de los dedos hacia el examinador y se le indicé al
sujeto que abra ligeramente la boca (o ampliamente si
era necesario), para asegurarse de que se pudiera sentir
el movimiento de la articulacién con la punta de los
dedos. Se presioné firmemente primero un lado y luego
el otro, mientras los dientes del estudiante estaban
completamente juntos.

Variabilidad intra e interobservador

La variabilidad se registré en las diferentes universi-
dades, segun los casos encontrados de acuerdo con el
Indice de Kappa de Cohen de maxima probabilidad
de acierto. Cada evaluador observd 18 casos dos ve-
ces durante las diferentes sesiones, que consistian en el
registro de 5 a 8 personas. En el momento en que un
individuo con ruido articular era detectado, se lo de-
jaba de tltimo para que lo volviera a evaluar el mismo
examinador y otro diferente.

La variabilidad intraobservador del primer
evaluador fue de 0,77 y del segundo, de 0,83. Los dos
evaluadores examinaron a los 36 sujetos, y la variabi-
lidad inter-observador fue de 0,86. En algunos casos,
el diagnostico fue confirmado por el paciente para
determinar la variabilidad, debido a que algunos ruidos
articulares no eran reproducibles y en el momento de la
nueva evaluacion no se presentaron.

Andlisis de la informacion

Por medio del paquete estadistico spss version 17,
se cre6 una base de datos en la que se registraron me-
didas descriptivas, como frecuencias y porcentajes,
y medidas como Chi, para comparacion de variables
demograficas y especificas, como las relacionadas con
apertura y la presencia de dolor. Los resultados se or-

ganizaron en tablas.

Resultados

Caracteristicas de la muestra

Existi6 un mayor numero de mujeres (55,5%), y los
estratos predominantes fueron el 3 y el 4 (52,6%),
principalmente de la Institucion Universitaria CESMAG

Ruidos articulares en estudiantes universitarios 39

(42,2%) y del programa de ciencias de la salud (37%).
En la tabla 1, se describen las caracteristicas demogra-
ficas de la poblacion de estudio.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de 173 jévenes uni-
versitarios de 20 afios de San Juan de Pasto (Narino, Colombia)

Caracteristicas sociodemograficas Estudi.ant?s
universitarios

Sexo
Masculino 77 44,5%
Femenino 96 55,5%
Estrato
Estratos 1y 2 82 47,4%
Estratos 3y 4 91 52,6 %
Estrato 5 -
Universidad
;J;it\;ersidad Cooperativa de Colombia, 60 34.7%
Universidad Mariana 8 18,5%
Institucién Educativa CESMAG 32 42,2%
Universidad de Narino 73 4,6%
Programa
Ciencias de la salud 64 37,0%
Ciencias sociales aplicadas 47 27,2%
Ciencias humanas 43 24,9%
Ingenierias 12 6,9%
Lingiiistica, letras y arte 5 2,9%
Ciencias agrarias 2 1,2%

Fuente: elaboracion propia

La prevalencia de ruidos articulares fue de 36
(20,8%), de los cuales 32 (18,8%) eran tipo clicking y 4
(2%) eran tipo crepitacion gruesa. Del grupo de per-
sonas con ruidos articulares, se observaron 13 (36,1%)
casos en hombres y 23 (63,9%) en mujeres (p > 0,05);
la proporcién observada en esta variable en el grupo de
hombres y mujeres fue 16,8% y 23,9%, respectivamente.
La razén entre sexo mujer/hombre fue de 1,7:1.

Segtn los estratos, 12 (33,3%) estudiantes de
estrato 1 y 2 presentaron ruido articular y 24 (66,7%)
fueron de estrato 3 y 4 (p = 0,05). Los ruidos articulares
se observaron en la Universidad Cooperativa de Co-
lombia, sede Pasto con 17 (47,2%) estudiantes, seguido
de la Institucién Educativa CESMAG con 9 (25,0%)
(p > 0,05). Sin embargo, de acuerdo con el numero de
estudiantes evaluados en cada una de las universidades
la presencia de ruidos oscilé entre 12 y 28%. Segun el
programa, 19 (52,8%) ruidos articulares se presentaron
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en los programas de ciencias de la salud, seguido de
ciencias sociales aplicadas y ciencias humanas, ambas
con 7 casos (19,4%) (p > 0,05).

De los 36 estudiantes con ruido articular, 8
(22,2%) tenian tratamiento ortodéncico y 3 (8,3%)
habian sufrido un trauma leve, quienes fueron de sexo
masculino. En la tabla 2, se exponen la distribucién
y las caracteristicas de los ruidos articulares segun
reproducibilidad y reciprocidad. El mayor nimero de
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ruidos articulares se observo en apertura y en el lado
izquierdo, con 17 casos (47,2%) tipo clicking y uno
(2,7%) tipo crepitacion gruesa. Los ruidos articulares
en apertura se presentaron a los 22,83 mm + 9,57 mm,
y en cierre, a los 11,28 mm + 11,20 mm. De acuerdo
con la ubicacion, el ruido articular clicking/crepitacion
se observoé a los 20,20 mm + 7,76 mm en el derecho y
en el izquierdo a los 23,76 mm + 11,65 mm.

Tabla 2. Distribucion y caracteristicas de ruidos articulares en apertura y cierre por localizacion, en 36 estudiantes

Caracteristicas clinicas Clicking F (%) Crepitacion F (%) Total F (%)
Ruido articular
Apertura derecha 15 (41,6%) 1(2,7%) 16 (44,3%)
Cierre derecho 11 (30,5%) 1(2,7%) 12(33,2%)
Apertura izquierda 17 (47,2%) 2 (5,4%) 19 (52,6%)
Cierre izquierdo 9 (25,0%) - 9 (25,0%)
Reproducibilidad
Apertura derecha 9 (25,0%)

Cierre derecho

10 (27,7%)

Apertura izquierda

13 (36,1%)

Cierre izquierdo 9 (25,0%)
Reciprocidad apertura/cierre

Derecha 8(22,2%)
Izquierdo 6(16,6%)

Fuente: elaboracion propia

Para la evaluacién de apertura maxilar, la medi-
cion de los dientes fue principalmente en 164 (94,9%)
casos entre 21 y 31 mm, y solo en 9 (5,2%) casos fue
entre 11 y 41 mm. La apertura maxima no asistida sin
dolor de los individuos fue de 35,29 mm y + 7,55 mm;
la apertura mandibular maxima no asistida con o sin
dolor fue de 42,58 mm + 7,45 mm, y la media de la
apertura mandibular maxima asistida fue de 46,36 mm
+ 6,76 mm.

Entre los estudiantes, 78 (45,1%) presentaron una
apertura disminuida; 90 (52%) tenian una apertura
normal, y 5 (2,9%), una apertura aumentada. De los
estudiantes con ruido articular, 18 (50%) tenian una
apertura limitada. En general, 68 (39,3%) presentaron
dolor, y entre los estudiantes que tenian ruido articular,
17 (47,2%) tenian sintomatologia dolorosa. En apertura

maxima no asistida, 65 (37,5%) referian dolor, mientras
97 (56,1%) estudiantes en apertura asistida lo tenian.
En la tabla 3, se observa la discriminacion del
dolor segun aperturas y ubicacion. Se observé que el
mayor porcentaje de este sintoma estuvo en apertura
mandibular asistida. En la apertura mandibular no
asistida, 2 (5,6%) de los estudiantes con ruido articu-
lar presentaron dolor muscular y 12 (33,3%) tenian
dolor articular (p < 0,05). En la apertura mandibular
asistida, seis (16,7%) de los estudiantes con ruido arti-
cular tenfan dolor muscular, mientras que 16 (44,4%)
(p < 0,05) tenian dolor articular. La sobremordida ver-
tical fue de 1,94 mm + 1,42 mm. Los casos que tuvieron
una sobremordida entre 1 y 3 mm fueron 116 (67,1%),
y 57 (32,9%) estudiantes tuvieron valores mayores a
3 mm y situaciones de relacién inversa o borde a borde.



Tabla 3. Dolor muscular y articular en aperturas no asistida
y asistida en 173 estudiantes

Apertura No asistida Asistida
F % F %
Dolor muscular
Derecho 12 18,4% 18 18,6%
Izquierdo 6 9,2% 15 15,4%

Dolor articular

Derecho 7 10,7% 9 9,3%
Izquierdo 8 12,3% 13 13,4%
polqr muscular derecho e 16 24.7% 23 23.7%
izquierdo

polo.r articular derecho e 16 24.7% 19 19.6%
izquierdo

Total 65 100% 97 100%

Fuente: elaboracion propia

En relacion con la presencia de dolor en el polo la-
teral externo y la insercion posterior de la articulacion
temporomandibular, 19 (11%) estudiantes presentaron
dolor en el lado derecho en cada uno de estos dos sitios,
18 (10,4%) tenian dolor en el lado izquierdo y 9 (5,2%),
en el derecho e izquierdo del polo lateral externo. En
relacién con la presencia de dolor en la insercién pos-
terior (canal auditivo), 10 (5,8%) lo tenian en el lado
izquierdo y 6 (3,5%), en el derecho e izquierdo. De
las 36 personas con ruido articular, 11 (30,6%) tenian
dolor en el polo lateral externo y 9 (25%) lo tenian en
la insercion posterior (canal auditivo). En la tabla 4, se
especifica la respectiva ubicacion.

Tabla 4. Dolor articular a la palpacién en el polo lateral externo
y la insercion posterior (canal auditivo) de 36 estudiantes con
ruido articular

Ruido articular | Polo lateral externo Insercion po.sferlor
(canal auditivo)
F % F %

Sin dolor 25 69,4% 27 75%

Dolor

Derecho 4 11,1% 5 13,9%

Izquierdo 5 13,9% 3 8,4%

Polo'r derecho e 5 5.6% 1 2.7%

izquierdo

Total 36 100% 36 100%

Fuente: elaboracion propia
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Discusion

El 20,8% de los jovenes universitarios de la ciudad de
Pasto (Narifio, Colombia) presento ruidos articulares,
de los cuales el 18,8% fue tipo clicking y el 2% fue cre-
pitacion. En el reporte de Uhac et al. [19], en 100 in-
dividuos de Croacia se observo la presencia de ruido
articular tipo clicking en 28% y de crepitacion en 2%.
Una investigacion realizada por Soto et al. [20], en Cali
(Colombia) muestra, a través del indice de Helkimo en
edades de 5 a 14 afios, una prevalencia de ruidos arti-
culares en denticién mixta de 5,8% y permanente de
2,4% en apertura.

La presencia o ausencia de ruidos articulares
proporciona informacion sobre la ubicacién del disco,
aunquelaausencia de ruidosno significa quela posicion
del disco esté en una situacién normal. En un estudio se
observod que el 15% de las articulaciones asintomaticas
silenciosas presentaban desplazamientos discales en
las artrografias [21]. Hay dos mecanismos basicos que
pueden explicar la ocurrencia de ruidos en la aATm. El
clic puede ser la consecuencia de una relacién condilo-
disco alterada, que ocurre debido al dafio de las fibras
del ligamento posterior, i.e. hiperfunciéon del vientre
superior unilateral del musculo pterigoideo lateral. Por
su parte, la crepitacion es usualmente resultado de las
superficies irregulares de la articulacion, la mayoria
debido frecuentemente a cambios degenerativos.

A su vez, existio una diferencia entre el ruido
articular presente en mujeres y hombres, con una razén
de 1,7:1, aunque no fue estadisticamente significativa
como lo muestran otros estudios relacionados con
trastornos temporomandibulares (TT™) [22, 23]. En
general, las mujeres tienen menos fuerza muscular
que los hombres. Ademas, el sistema masticatorio de
las mujeres puede tener menos habilidad para resistir
estimulaciones nocivas de oclusién anormal, por lo
cual las mujeres podrian ser mas susceptibles a los TT™
que los hombres [24].

Sin embargo, la explicacion de que no existiera
una diferencia significativa en este caso, es porque la
etiologia de algunos ruidos en los hombres fue el haber
sufrido un trauma leve. El papel del trauma podria
ser controversial en la etiologia de los TTM, pero se
ha reportado que contusiones en cabeza y cuello son
consideradas como factores de riesgo significativos
para desarrollar alguno de estos trastornos, puesto
que pueden producir desarreglos internos de la AT™M
[25]. Por otro lado, la presencia de ruido articular en
estudiantes de sexo masculino fue 16,8%, porcentaje
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levemente superior a lo observado por Choi et al. [26]
en jovenes coreanos de 19 afos, que fue 14,3%.

Durante los ultimos 15 ailos, se ha visto un mar-
cado incremento en la investigacion sobre la naturaleza
de la relacion entre el estrato socioecondmico (ESE) y
la salud. Las investigaciones iniciales a este respecto
mostraron un grado de asociacion, no solo para el caso
de aquellos que estan en la pobreza, sino también para
todos los demads niveles de ESE [27].

En la presente investigacion, se observo que el
66,7% de los individuos con ruidos articulares per-
tenecian al estrato 3 y 4, que corresponde a una clase
media. Las diferencias observadas en relaciéon con la
salud entre una clase trabajadora y una clase media, se
deben a que en la primera hay una tendencia a soma-
tizar los problemas, mientras en la segunda muchos de
los signos y sintomas tienden a reportarse mas [28].
Por otra parte, se han relacionado los niveles de cortisol
sérico, la secrecion de esteroides gonadales y la funcion
inmune con el rango social en modelos animales [29],
y el primero con TTM.

Los resultados indican que posiblemente existen
diferentes estresores en los estratos. Quiza, en este
caso en particular, la asociacion del estrato medio
con la presencia de ruido articular era debido a que
muchos de los estudiantes de Odontologia y Medicina
pertenecian a este estrato y fueron los que presentaron
mayor frecuencia de ruido articular, como se explica
en el proximo pérrafo. También, otra condicién es que
los individuos de estratos inferiores se enfocan mas en
solventar sus necesidades basicas, mientras que en los
mas altos la atencion se podria dirigir a mantener su
nivel de vida.

Las profesiones de la salud, especialmente Odon-
tologia y Medicina, se han reportado como estresantes.
En este sentido, la naturaleza estresante de la profesion
odontolodgica esta bien establecida, porque se ha afir-
mado que es una de las mas desafiantes y con campos
de estudio exigentes, puesto que se espera que sus estu-
diantes adquieran competencias académicas y clinicas,
y habilidades interpersonales. Ademas, los altos niveles
de estrés percibido en estudiantes de Odontologia se
han asociado con signos y sintomas fisicos, estrés psi-
coldgico, cansancio emocional, entre otros [30].

Enla carrera de Medicina, las situaciones estresan-
tes en estudiantes se han relacionado con sintomas de
depresion, deficiencias en el desempefio en los salones
de clase y en las practicas clinicas, y también pueden
conducir a problemas de salud [31].
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A su vez, otros espacios asociados a las ciencias de
la salud informan una alta frecuencia de alteraciones
como ruido articular. Tanto asi que, en un estudio
realizado por Larrucea et al. [32], con funcionarios
del hospital y de la Universidad de Talca, en Chile, de
edades entre 21 y 50 afios, se observd que el 48,5% tenia
ruido articular autorreportado en apertura y/o cierre, a
diferencia de otros [33].

Por su parte, el 22,2% de los estudiantes con ruido
articular tenfan ortodoncia, cuya relacién con la pre-
sencia de dicha alteracion ha sido controversial. Este
tipo de trastorno puede ser causado por condiciones
como retrusiéon natural de la mandibula, mordida
cruzada posterior, desarmonia maxilomandibular o
interferencias oclusales, que pudieron existir previa-
mente al tratamiento [34]. Sin embargo, el estudio de
Akana et al. [35], a través de la medicién de vibraciones
de los ruidos articulares, demostré que estos disminu-
yeron en pacientes que presentaron mordida cruzada
lateral, mientras que aumentaron en pacientes con
clase 11 divisién 1, cuando estuvieron en tratamiento or-
toddncico. Para cualquiera de los casos, se sugiere una
evaluacion clinica de la ATM previa y posterior a este
tipo de tratamiento bajo una guia clinica estandarizada.
Otras condiciones relacionadas con oclusion muestran
que en 521 individuos, quienes habian perdido de 1 a
14 dientes, hubo una asociacién significativa entre la
pérdida de los primeros premolares del maxilar y
la presencia de la disfuncién de la AT™m, y que no existe
una explicacion etioldgica para este resultado [36].

En relacion con las caracteristicas de la presencia
de ruido articular, los resultados muestran que el ma-
yor nimero de casos (47,2%) tuvo lugar en apertura y
en el lado izquierdo. Una de las posibles causas es la
sobrecarga masticatoria que puede ocurrir en ese lado,
debido a la tendencia de usar mds un lado del cuerpo
que otro. En el caso de la boca, implica la ingesta de ali-
mentos teniendo en cuenta los patrones de lateralidad
de las manos, y al ser diestra la mayoria de poblacion,
dicha tendencia seria la sobrecarga masticatoria en el
lado izquierdo, condicidén que se ha expresado en otros
campos de la Odontologia como la colocacion de las
comisuras labiales en los movimientos de la sonrisa
natural [37]. De la misma manera, la efectividad mas-
ticatoria se ha asociado a trastornos de la ATM y otra
explicacion podria ser el desarrollo muscular determi-
nado también por la lateralidad, al igual que la presion
ejercida en el lado escogido al dormir, condiciones que
también deberian ser estudiadas.



El andlisis de los ruidos de la ATM en movimientos
mandibulares es un indicativo de la severidad de alte-
raciones internas de la aTm. El clicking y la crepitacion
pueden ser signos de desdérdenes de la articulacion;
el primero indica un desplazamiento del disco con
reduccién y la segunda indica una progresion del
desplazamiento del disco sin reduccion para la artritis
osteodegenerativa [38].

En este estudio, en el lado derecho se presento la
mayor reciprocidad (22,2%). El clicking reciproco es un
clic en apertura y cierre en el cual el disco se reduce
durante la apertura vertical y regresa a su posicion
desplazada durante el cierre [39]. Del grupo total de
estudiantes, el 45,1% presentd una apertura dismi-
nuida, y de los estudiantes con ruidos articulares, el
50% tenia apertura limitada. Tales porcentajes fueron
superiores a lo encontrado en la investigacion de
Moncada-Escorcia et al. [40], en individuos quienes te-
nian terceros molares incluidos con 30% y sin molares
incluidos con 28,3% de apertura < 39 mm. Se aclara que
esta fue tomada con una medicién de apertura limitada
diferente a la de este estudio (< 35 mm). Estos ultimos
autores exponen que la limitacién en apertura puede
ser de origen muscular por una contraccion mantenida
de los musculos elevadores que dificulta la apertura,
o de origen meniscal debido a un bloqueo del disco
articular. Por otro lado, el estudio de Al-Harthy et al.
[41], quienes utilizaron el RDC/TMD, concluyé que 3/39
mujeres con dolor en la articulacién presentaron una
apertura limitada < 35 mm.

Asimismo, el 39,3% de los estudiantes tenia dolor
a la palpacién de los diferentes sitios; y de quienes
presentaban ruido articular, el 47,2% tenia dolor. De
igual manera, 33,3% de estudiantes con ruido articular
tenfa dolor articular en apertura no asistida y 44,4%,
en asistida.

En este sentido, Marklund y Wanman [42], en un
estudio de seguimiento a un ano de 371 estudiantes
de Odontologia en Suecia, observaron que el riesgo a
desarrollar dolor reportado se incrementd significati-
vamente con la presencia de ruidos articulares (0R 6,9;
1c al 95%: 2,0-23,8), con ruidos articulares clinicamente
registrados (or 11,7; 1c al 95%: 3,3-42,0) y dolor cli-
nicamente registrado (oRr 6,3; 1c al 95%: 1,5-26,1) en
la linea base. A su vez, el riesgo de desarrollar dolor
clinicamente registrado se increment6 significativa-
mente con la presencia de ruidos articulares reportados
(OR 3,6;1C al 95%: 1,4-9,2) en la linea base. Los ruidos ar-
ticulares son factor de riesgo potencial para la incidencia
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de dolor articular, en comparacién con aquellos que
no tienen ruidos. De alguna forma, este incremento de
riesgo contradice la idea de que desarreglos internos
de la articulacién solo sean una variante de normalidad
y no le deberia ser dada una atencion especial en las
valoraciones de riesgo.

Dado lo anterior, la investigacién sobre ruidos
articulares es muy importante y debe tener en cuenta
condiciones como las planteadas en el estudio de
Wang et al. [43] sobre la delgadez del disco articular en
pacientes con trastornos temporomandibulares (TTM™M),
como dolor orofacial, ruidos articulares o problemas
en movimientos mandibulares, en comparacién con
personas saludables. En esta investigacion, se demostro
que existe una mayor delgadez de la banda anterior e
intermedia en los individuos con TTM, y se concluyo
que esta alteracion implica tener una carga compresiva
disminuida.

Aunque existe poco conocimiento y claridad sobre
un tratamiento adecuado para el manejo de TTM, la
literatura informa sobre terapias que incluyen cuidados
caseros como evitar el exceso de masticacion, cambiar
la consistencia de la dieta a una mads suave, limitar el
habla y evitar abrir mucho la boca al bostezar; ademas,
hacer terapia fisica que incluya aplicacion de frio local
para dolor agudo o de calor para un bajo grado de dolor
cronico [44]. Las anteriores recomendaciones deberian
ser de rutina en el manejo de prevencion secundaria
para el control de los TTM.

De igual forma, Jerjes et al. [45] analizan otras
terapias que se recomiendan para el manejo de TT™M y
sus factores de riesgo, como terapia con placas, el ajuste
oclusal, la analgesia y la medicacién psicotropica, y
la cirugia; y los tratamientos complementarios como la
acupuntura, la terapia con ultrasonido, la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutdnea o la electromiografia,
que ha sido ampliamente usada en conjunto con relaja-
cion y terapia de biofeedback e hipnorrelajacion.

Asimismo, se ha estudiado la terapia cognitiva-
comportamental, la cual permite a los individuos
manejar mejor sus dificultades mediante la aplicacion de
principios de pensamiento y comportamiento que han
sido investigados empiricamente. Tales principios se tras-
ladan dentro de estrategias practicas, las cuales pueden
llevar a cambios de pensamiento objetivos y subjetivos, y
a estados de comportamiento y sentimientos. Las inter-
venciones en terapia cognitiva comportamental incluyen:
logros establecidos, desafio de pensamientos negativos
automaticos, ejercicios de relajaciéon y respiracion,
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ejercicios de visualizacion cognitiva, estrategias de ma-
nejo comportamental, manejo de estrés y habilidades de
asercion.

Conclusiones

La prevalencia de ruidos articulares en jévenes uni-
versitarios es similar a lo reportado por la literatura
cientifica, al igual que los posibles factores de riesgo,
entre los que se incluyen algunos aspectos sociodemo-
graficos y de estrés. En relacion con las caracteristicas
especificas, se observd una elevada presencia de dolor
en pacientes con ruido articular, y cerca de la mitad de
ellos presentd una apertura limitada que se ha relacio-
nado con un desplazamiento del disco con reduccion.

La investigacion en ATM es importante debido a
que esta es la estructura que permite la armonia en el
sistema estomatognatico. El presente estudio es uno de
los pocos que se han realizado en paises como Colom-
bia que utiliza el Rbc/TMD, lo cual facilita comparar
la prevalencia de signos que pueden ser indicativos de
trastornos de la articulaciéon en individuos de otros
paises y con antecedentes diferentes.
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