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RESUMEN

Los ruidos articulares son en la mayoria de las veces el reflejo acustico de
una patologia intraarticular que nos sugiere su atencién inmediata, ya que el
ruido se compone de tres elementos basicos que son: su intensidad,
amplitud y frecuencia, ademas de que el ruido articular puede presentarse en
cualquier lugar del trayecto que realiza el condilo mandibular sobre la fosa
glenoidea en un movimiento de apertura y cierre.

Se realiz6 un estudio trasversal comparativo y asociativo con una
muestra de 66 sujetos divididos en 28 pacientes y 38 alumnos de los cuales
se presentaron los siguientes resultados: la presencia de ruidos articulares
en los 66 sujetos fue de 80%. Se analizaron por- separado cada lado de la
articulacioén, siendo més frecuente los ruidos en ek lado izquierdo con un
porcentaje de 79.3%. También se encontré una mayor presencia de ruidos
en pacientes a la apertura inicial del lado izquierdo con un porcentaje de 25%
y para el lado derecho en la apertura inicial de 21.4%. En los alumnos para

\‘el lado izquierdo en la apertura inicial y tardia de 23.7% y para el lado
derecho fue de apertura intermedia de 15.8% lo que demuestra el alto indice
de la presencia de ruidos articulares. Los ruidos articulares en esencia son
de dos tipos: unico (chasquido) y muiltiple (crepitacion), de ellos existe una
mayor prevalencia ruido nico presentado en la parte de apertura inicial con
una tendencia establecida en personas jovenes y el ruido multiple se
presenta la mayor de las veces en personas de mayor edad y que establece

un dafo articular severo (osteoartrosis).
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1 INTRODUCCION

Los desordenes de la articulacidon temporomandibular son reconocidos
basicamente por su interpretacion clinica, la presencia de dolor, inflamacion y
ruidos articulares, cuando existe un trastorno por lo menos se presentan dos
de ellos. Dentro de estos el ruido se manifiesta con una mayor frecuencia. En
la actualidad no se hace ninguna referencia bibliografica sobre algun
instrumento confiable para dicho propoésito, sin embargo se auxilia la
deteccion de los ruidos articulares mediante el uso de un estetoscopio
simple, que en todos los casos el valor diagnéstico no es 100% confiable
dada su interpretacion. Se menciona que el ruido articular es directamente
proporcional al dafio articular o potencialmente relacionado con su evolucion
patoldgica, asi como lla relacion que guarda con 1a posicion condilar en la que
acontece dicho ruidol La presencia de los ruidos érticulares no siempre se
presentan de mané‘ra simultanea en ambas articulaciones, ni aun asi los
ruidos percibidos en ambas articulaciones no son deﬁniti}vamente de la

misma intensidad. La presencia de ruido articular puede percibirse

\ independientemente a su posicion, intensidad y localizacion. Ya que forma

parte de un complejo resultado de sonoridad propia de un elemento
anatomico que se encuentra rodeado por liquido sinovial y cuya sonoridad
es propia de estas estructuras, sin embargo se puede hablar de ruidos que
son fallos fisiologicos comunes que no incurren dentro del concepto
patolégico y que se pueden presentar en cualquier tiempo y circunstancia.

La deteccion, identificacion, medicion y localizacion de ruidos articulares de



la articulacién temporomandibular (ATM) por medio del detector electrénico
de ruidos articulares (DERA) en los alumnos y pacientes de la Facultad de
Odontologia UNAM nos servira en primer lugar para verificar y analizar este
sistema de deteccion y cuantificacién electrénica para su analisis grafico
permitiéndonos asi utilizarlo como una herramienta complementaria para el
diagnéstico de los desordenes temporomandibulares (DTM) de los pacientes

que asi lo soliciten.
2. ANTECEDENTES

Wabeke Sruit en 1993 mencionan que los ruidos de la articulaciéon
temporomandibular (ATM) pueden estar asociados con patologias o
simplemente estar asociados al reflejo de variacioﬁes naturales, aduce que
son comunes entre pacientes con alteraciéon craneomandibular en conjunto

con los factores psicologicos. Pero existe un escaso consenso sobre los

factores especificos con los mecanismos involucrados. !

Los DTM se caracterizan por uno o mas de los siguientes signos y sintomas:
ruidos articulares (Chasquido o crepitacién), dolor (dolor facial) e
irregularidades en el movimiento mandibular. Estudios epidemiolégicos sobre
los DTMs indican una variacion amplia en la prevalencia de los signos a priori

en los grupos estudiados. 2
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Wabeke y col. en 1989 encontraron una alta prevalencia de ruidos en la
ATM, obtenida en varias muestras epidemiologicas y clinicas, algunas
investigaciones implican las caracteristicas acusticas para el diagnéstico.

Algunos otros trabajos se concentran Unicamente sobre los factores que
constituyen el desarrollo de los ruidos de la ATM. Puede demostrarse que los
factores dentales constituyen significativamente la aparicion de sonidos. En
la literatura se mencionan tres distintos lazos que unen a estos ruidos con

desarreglos internos del complejo condilo -disco y ellos son: 3

1. Algunas veces la proporciona la articulaciéon, especificamente la
inclinacion de la eminencia articular, la posicién condilar y la movilidad
condilar. # ,

2. Dependencia mutLJa de ambas articulaciones y\.-de los estudios iniciados
en el papel de las aéimetrias como un factor contribuyente.

3. Por ultimo el enfoque sobre la forma del condilo.

Se sugiere que las interferencias oclusales pueden ser factores etiolégicos
\ de disturbios funcionales en el sistema masticatorio, especialmente para el
desarrollo del ruido seco (click) en la ATM. En estudios de poblacion se

encontraron con relaciones significativas entre los ruidos de la ATM vy las

interferencias oclusales.5%7

Dentro del diagnéstico la auscultacion Doppler de la ATM posiblemente

constituye la contribucidbn mas significativa al diagnostico diferencial no



invasivo y su funcionamiento se basa en proyectar ondas ultrasonicas sobre
los tejidos, el sonido que detecta es amplificado haciéndolo audible, estos
sonidos ponen de manifiesto lo que esta ocurriendo en la articulacion, los

cuales presentan una relacion diagnodstica definitiva. @

Sobre un registro electrénico de los ruidos y vibraciones de la ATM, nos
permiten el analisis con mas detalle y proporcionan una comparacion mas
segura entre observaciones y diferentes sesiones de examinacion. Tal
examen implica una comparacién de ruidos escuchados en la auscultacion
con el andlisis espectral de las partes correspondientes del registro
electrénico. Asi podemos decir que las mediciones confiables de los ruidos
de la ATM son dificiles pero, importantes para el diagnéstico de los
desordenes tempororﬁandibulares. Aunque la relevéncia de los ruidos de la
ATM no son compietamente entendidos hay consideraciones de que son
sefales que indican desdérdenes temporomandibulares. °
En la practica cotidiana clinica se recomienda evaluar la ausencia o
 presencia de ruidos con el auxilio de un estetoscopio simple escuchando
cada vez a cada articulacién o utilizando un estetoscopio doble con el fin de
permitir el registro del ruido de la ATM simultaneamente. Sin embargo el uso
del estetoscopio para registrar los ruidos articulares es poco confiable, como
también lo es por medio de la palpacion digital sobre la articulacion dado que

presenta también variables en su deteccion. !



2.2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

La articulacion temporomandibular esta situada a cada lado de la cabeza, a
nivel de la base del craneo, constituida esencialmente por la porcion
escamosa del hueso temporal, el proceso condilar de la mandibula, disco,
ligamentos, capsula y demas estructuras relacionadas. (Figura 1) Esta
colocada inmediatamente frente al meato auditivo externo y esta limitada
anteriormente por el proceso articular del hueso cigomatico.'?

La articulacion temporomandibular es una artiqulacién bicondilea, diartrésica
que trabaja conjuntamente con la del lado opuesto, genera movimientos
tridimensionales que son rotacion, traslaciéon o deslizamiento. Su funcion esta
en intima relacion con la morfologia de la supgrficies oclusales de los
dientes, ademas tod.os los vectores de fuerzas \iue se producen en los
dientes repercuten d.irectamente en el cuello del condilo. 2

La ATM consta de dos superficies articulares: una pertenece a la mandibula
(el condilo mandibular) y otra al temporal (superficie articular del hueso
' temporal) un disco interarticular que establece la concordancia entre estas
dos superficies; una membrana sinovial que rodea el disco y los medios de
union comprendido una capsula y los ligamentos articulares.

La superficie de esta articulacién esta comprendida por la fosa glenoidea,
extendiéndose desde la fisura petrotimpanica hasta la eminencia articular
que esta localizada en la parte anterior de la fosa. El techo de la fosa

presenta un adelgazamiento de la estructura 6sea, que nos sugiere que ésta



zona esta poco sujeta a la concentracion de fuerzas. Esta superficie esta

recubierta por un cartilago articular.

El céndilo, que la mayoria de las veces tiene un aspecto oval, puede
presentar una serie de variaciones en su forma. Algunas diferencias ocurren,
generalmente, por razon de los aspectos de raza, sexo y edad. Con el paso
de los afos, el condilo de las personas tiene una enorme tendencia a
achatarse, creando algunas veces disfunciones.

Estructuralmente, el coéndilo esta recubiertp por un tejido conjuntivo
diferenciado, constituido por una capa de tejido fibroso superficial, una de
tejido fibroelastico, y finalmente, una profunda de fibrocartilago. Las fibras de
estas capas tienen una orientacion paralela a Ip largo de la superficie
condilar. Entre el ﬁbrécartilago y la porcion 6sea c;)mpacta existe una capa
de cartilago calciﬁé;ada. Esta pelicula de cartilago mineralizada ha sido
responsable de la gran actividad remodeladora del céndilo durante la vida del

individuo. 12

Figura 1 Articulacion Temporomandibular



2.2.2 SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL

Formada por dos porciones, una coéncava (cavidad glenoidea) y convexa
(eminencia articular). La cavidad glenoidea esta entre dos partes por la cisura
de Glasser, la parte anterior es articular, cubierta por tejido fibroso, la parte
posterior extraarticular, forma parte de la parte anterior del conducto auditivo
externo. (Figura 2) La eminencia articular o condilo del temporal es uno de
los componentes mas importantes de la ATM ya que esta relacionada con la

morfologia de los dientes. ©

Figura 2 Superficie Articular del Hueso Temporal

2.2.3 CONDILOS MANDIBULARES

Son dos estructuras ovoides, redondas hacia adentro y juntos hacia fuera, de
"eje dirigido hacia atras y adentro y de forma convexa en sentido
anteroposterior y transverso. (Figura 3) Estan ubicados mas atras y adelante
frente a la eminencia articular, las superficies articulares ocupan la parte
anterosuperior de los condilos y presentan una vertiente anteroposterior de

forma convexa y una aplanada que continia con la rama ascendente del



hueso mandibular. Los céndilos realizan movimientos de rotacion y traslacién

u orbitacion. B

Posterior. no funcional:

: Polo extemno
Polo interno ;

Antertor flncional

Figura 3 Condilo Mandibular

2.2.4 DISCO ARTICULAR.
. o

Se encuentra entre la cavidad glenoidea y el condilo del hueso mandibular y

esta separado de estas estructuras por las cavidades sinoviales. Esta

orientado de manera tal que una de sus caras mira hacia arriba y adelante y
\ la otra hacia abajo y atras. La primera en relacion con la superficie articular

del temporal es concava en su parte anterior y convexa en su parte posterior

la segunda, en relacién con el céndilo de la mandibula es céncavo en toda

su extension. (Figura 4) De esta manera resulta que al ejecutarse los

movimientos el disco acomparia siempre al condilo.



Figura 4 Disco Articular

2.2.5 CAPSULA ARTICULAR

Es una capa fibrosa que rodea todos los eleméntos que conforman la ATM.
(Figura 5) Esta fija al hueso temporal y al cuello del céndilo, estando también
conectado al disco en sus bordes laterales, conformando asi dos
compartimentos: el sﬁperior 0 suprameniscal entre;él.disco y hueso temporal
que es muy laxo, fIdjo, lo que permite al disco deslizarse junto con el condilo

hacia adelante libremente el inferior o inframeniscal ofrece la capsula muy

fibrosa o densa solo permite al condilo movimientos de rotacién. 2

Figura 5 Capsula Articular



2.2.6 MEMBRANA SINOVIAL.
Rodea al disco articular extendiéndose desde el hueso temporal al condilo.
Su funcion es segregar el liquido sinovial que es esencial para la lubricacion

de la articulacion al comenzar y finalizar cada movimiento.

2.2.7 MUSCULOS MASTICATORIOS.

Los musculos masticatorios, como un conjunto de musculos accesorios que
componen el complejo neuromuscular del aparato masticatorio estan
encargados de proporcionar primariamente,A una fuerza motora a la
mandibula. Tal fuerza representa una activacion de las fibras musculares,
produciéndose una contraccién o un estado de relajacion. Las contracciones
pueden ser isométricgs (donde el musculo se tornav tenso, mas no se acorta)
o isotonicas (donde éxiste tensién mas con un oémsecuente acortamiento

muscular).?

Una fibra muscular posee un tipo de aparatologia contractil, capaz de
\ convertir la energia eléctrica en trabajo mecanico (en este caso;
movimientos). Cuando ocurre una contraccion, una fibra muscular recibe el
estimulo suficiente de un nervio motor apropiado. No obstante, cuando una
fibra es estimulada reacciona de acuerdo a la ley del todo o nada, aunque no
siempre la masa muscular presentara el mismo tipo de contraccion, por que
sus fibras son estimuladas de acuerdo una funcién necesaria en un momento

dado. Esta selectividad en el grado de contraccion de un musculo

10



pys

esquelético, es conocida como el principio de esfuerzo gradual donde
solamente un nimero de fibras musculares se activa para una funcién
particular. Por tanto una fuerza de contraccion presenta relacién directa con
un nimero de fibras activadas, siendo la relacién de duracidén de contraccion
al relacionarse en la intensidad del estimulo nervioso y las condiciones
metabdlicas de las fibras al momento de la contraccion. 7

Cuando analizamos la masa de la musculatura del aparato masticatorio
podemos destacar cinco pares: maseteros, temporales, pterigoideos
laterales, mediales y digastricos. Todos ineryados por el nervio trigémino.
Las observaciones mas recientes, a la luz de una metodologia experimental
mas sofisticada, agregan otros musculos accesorios a la lista de musculos
principales de la mgsticacién. Por ejemplo, la musculatura suprahioidea
(genihioideos, estiloﬁioideos, milohioideos), acttian para posicionar e
inmovilizar al hueso" hioides, ayudan a la depresion y retraccion mandibular.
La musculatura infrahiodea (esternohioideo, omohioideo, esternotirohioideo,
tirohioideo) fija o inmoviliza al hioides en la deglucién, otros musculos
accesorios durante la funcién mandibular pueden ser descritos como los del
cuello y hombros, esternocleidomastoideo, trapecios y los musculos cutaneos
del cuello propiamente dichos. Todos sirven para estabilizar el craneo
durante la funcién masticatoria. Finalmente otros que podrian ser tomados
como accesorios serian los diferentes musculos de la boca, labios y lengua
que nunca dejan de participar con cierto grado de importancia en el

complemento de la masticacion, como el sellado labial, succién y deglucion. 2

11



2.2.8 MUSCULO TEMPORAL.

Tiene la forma de un abanico y ocupa la fosa temporal. Se origina en la cara
externa del craneo, en la linea curva temporal inferior, en la cara profunda de
la aponeurosis y la cara interna del arco cigomatico, sus fibras continian
hacia abajo se insertan en el vértice, los dos bordes de la cara interna de la
apdfisis de la mandibula. (Figura 6) Medialmente se inserta en la rama
ascendente de la mandibula a través de los tendones superficial y profundo.
Esta compuesto por tres haces uno anterior cuyas fibras son casi verticales;
uno medio de fibras oblicuas y el posterior de fibras casi horizontales que se
dirigen hacia abajo para encontrarla mandibula. Su funcién interviene para
dar posicion a la mandibula durante el cierre. Las fibras posteriores y medias
de un lado son activés en los movimientos de Iat&a~lidad y todas sus fibras
del musculo estan éﬁ accion durante el movimiento de lateralidad y todas las
fibras del musculo estan en accion durante el movimiento retrusivo de la
mandibula.

Y Su inervacion es: por tres ramas del nervio temporal (profunda, anterior
medio y posterior) y ramas del nervio maxilar inferior del trigémino. Irrigada
por tres arterias: temporal profunda media y profunda anterior, ramas maxilar

interna. 2

12



Figura 6 Musculo Temporal
2.2.9 MUSCULO MASETERO.

De forma rectangular y comprende dos fasciculos uno superficial que se
origina en dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico y uno
profundo que se oriéina en la superficie media ;del arco cigomatico Sus
inserciones en la superficie lateral de la rama ascendente, el proceso
coronoides y el angulo de la mandibula. (Figura 7)
Su inervacion sensitiva proviene del nervio auriculo-temporal y plexo cervical
% superficial. La motora esta dada por el nervio maseterino, rama del nervio
maxilar inferior.
Su irrigacion esta dada por arterias superficiales que provienen de la arteria
facial transversal de la cara y de la arteria facial; y a la cara profunda llega la
arteria maseterina rama de la arteria maxilar interna.

Su funcién principal es la elevacidén de la mandibula y cierre de la boca, por

lo que también se relaciona directamente con centricidad mandibular.

13



Presenta mayor actividad eléctrica que cuando presenta contactos anormales
a nivel de las superficies oclusales posteriores es muy frecuente encontrar un
cambio en las contracciones fisiolégicas isotonicas desde las fibras

musculares por contracciones isométricas. 2

Figura 7 Musculo Masetero

N

2.2.10 MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL (Interno).

Musculo rectangular situado adentro de la rama de la mandibula se origina

Y en la superficie interna del plato pterigoideo lateral el proceso piramidal del
hueso palatino y la tuberosidad del maxilar. Se dirige oblicuamente hacia
abajo, atras y afuera hasta insertarse en la parte posterior de la superficie
interna de la rama y la cara interna del angulo de la mandibula donde termina
frente a las inserciones del masetero. (Figura 8)

Su inervacion es el nervio pterigoideo interno y nervio maxilar inferior.
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Su irrigacion esta dada por la arteria pterigoidea rama de la arteria facial.

Como sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia atras, su funcién es la
elevacion y protusién de la mandibula pero como también sus fibras se
dirigen hacia afuera al contraerse el musculo a un lado de la cara, el lado
opuesto permanece laxo y la mandibula ejecuta movimientos de lateralidad
es decir, colabora en los movimientos de rotacién. Su funcién principal se

relaciona con movimientos de tipo excéntricos.?

Figura 8 Musculo Pterigoideo medial

2.2.11 MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL (Externo).

Tiene forma de cono y ocupa la fosa cigomatica, consta de dos haces que
parten de la base del craneo; uno se origina en la superficie infratemporal del
ala mayor del esfenoides (haz superior o esfenoidal) otro en la cara externa
del plato pterigoideo lateral (haz inferior o pterigoideo). (Figura 9) Los dos

fasciculos se unen y se dirigen hacia el lado interno de la ATM para
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insertarse en la parte anterior del cuello del condilo, en la pared anterior de la
capsula y la porcion anterior del menisco interarticular.

Su inervacién: esta dada por el nervio pterigoideo externo, rama
temporobucal, rama del nervio maxilar inferior.

Su irrigacion: esta dada de la arteria pterigoidea, y rama del maxilar interno.
Su funcion: esta dada con los movimientos de protusion y lateralidad, la
contracciéon simultanea de los dos musculos determina la proyeccion hacia
adelante y la contraccion aislada de uno de ellos el movimiento de
lateralidad.

El haz superior se relaja en apertura pero se contrae durante el cierre. Esta
accion va a posicionar el disco interarticular contra la inclinacion distal de la
eminencia. Durante el cierre el haz inferior se relaja y los musculos de cierre
(temporal, masetero, bterigoideo interno) pueden agentar el condilo contra el

disco, para conseguir la posicion de relaciéon céntrica. 2

Figura 9 Musculo Pterigoideo Lateral
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2.2.12 SISTEMA LIGAMENTOSO.

Los ligamentos laterales constan de ligamento interno o temporomandibular y
ligamento externo o capsular. (Figura 10) Los ligamentos auxiliares o
extrinsecos constan del ligamento esfenomandibular, estilomandibular y

pterigomandibular. 2

Ligamento
estilormandibular

Figura 10 Sistema Ligamentbéo
2.2.13 LIGAMENTO EXTERNO O TEMPOROMANDIBULAR

Y Se origina en la base de la apdfisis cigomatica del temporal y se dirige
oblicuamente hacia abajo a insertarse en la regién postero externa del cuello
del céndilo. (Figura11) Esta muy relacionada con la ATM. Ya que limita los
movimientos de la mandibula, ademas de los movimientos retrusivos. Es el
ligamento directamente relacionado con la posicion de relacion céntrica

mandibular. 2

17



Figura 11 Ligamento Externo o Temporomandibular
2.2.14 LIGAMENTO INTERNO O CAPSULAR

Va de los contornos de la cavidad glenoidea en forma descendente, hasta
insertarse en la region postero interna del cuello del condilo. (Figura 12)
Interviene en la limitacion de los movimientos Yaterales externos en la

apertura forzada. 2

Figura 12 Ligamento Interno o Capsular

18



2.2.15 LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Su origen es en la espina del hueso esfenoides de donde se dirige hacia
abajo y afuera cubriendo al ligamento lateral interno hasta la region de la
lingula, donde se inserta su veértice y borde posterior. (Figura 13) Se ha
considerado que este ligamento es el responsable de la sordera que se
produce durante el bostezo, porque lleva fibras al oido medio que se inserta
en el martillo y cuando se detienen no permite que (el martillo) se pegue en la

membrana del timpano. 2

Figura 13 Ligamento Esfenomandibular

2.2.16 LIGAMENTO PTERIGOMANDIBULAR

Es un puente aponeurdtico que se extiende desde el gancho del ala interna
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de la apdfisis pterigoidea hasta la parte posterior del reborde alveolar de la

mandibula. 2
2.2.17 LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se extiende desde la apdfisis estiloides hasta el borde posterior de la rama y
angulo de la mandibula. (Figura 14) En este ligamento se ha detectado el
llamado sindrome de Eagle que consiste en la calcificaciéon del ligamento

produciendo una sintomatologia similar a la disfuncién temporomandibular. 2

Ligamento
estilomandibular -

Figura 14 Ligamento Estilomandibular

2.2.18 IRRIGACION E INERVACION

La irrigacién de los elementos que conforman la ATM es aportada por ramas
de las arterias temporal superficial, timpanico, meningeo medio, auricular
posterior, palatino ascendente y faringea superior La inervacion esta dada

por ramas del nervio auriculo temporal y maseterino.?
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2.2.19 FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacion temporomandibular humana es un érgano complejo altamente
especializado, con una disposicién anatémica particular que le permite
realizar movimientos de rotacién y deslizamiento; lo que le confiere a la
mandibula una capacidad funcional amplia y variada, de apertura, cierre,

lateralidad y protusion.

En el momento del nacimiento, los movimientos de la mandibula estan
dirigidos y controlados por el mecanismo neuromuscular. A medida que los
dientes erupcionan y establecen las relaciones interoclusales (siempre
orientadas por el mecanismo neuromuscular),la 'ATM va desarrollandose
comenzando a establécer las formas y relaciones fh;ncionales entre condilo y
fosa glenoidea. |

Desde el momento de la completa erupcién de la denticién primaria, hasta la
estabilizacion de la denticion permanente, los factores dominantes son, la
' oclusion dentaria y el mecanismo neuromuscular; la ATM va adaptandose a
la influencia decisiva de la funcién oclusal. Durante este periodo se produce
un gran crecimiento facial, estableciéndose relaciones definidas entre céndilo
y fosa glenoidea. En la adolescencia culmina el proceso de influencias
mutuas, quedando establecido un perfecto equilibrio entre los tres factores:

oclusién dentaria, mecanismo neuromuscular y ATM. *
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2.3 RUIDOS ARTICULARES

Los ruidos son los sonidos provenientes de las articulaciones (ATM)
producidas por la anacronica relaciéon fisioldgica entre las superficies
articulares y el disco de sus sistemas de desplazamiento donde apresan o

pellizcan el disco.
2.3.1 FISIOPATOLOGIA DEL RUIDO EN LA ATM.

El ruido puede ser producido por factores, sistémicos generales y locales; de
los primeros se pueden citar la artritis, la artrosis, procesos patologicos
neuromusculares, etc.; de los segundos tenemos los traumatismos directos y
de los de origen oclusal dental, que son Iqs de especial interés.
Objetivamente se ha tenido la oportunidad de coﬁoborar que una elevada
incidencia de paciéntes experimentan discrepancia oclusal de direccion
anterior, generando ruidos terminales en el movimiento de apertura y casi
siempre del lado donde se encuentra la interferencia oclusal. *°

' El analisis concluye que las interferencias en movimiento de los lados de
balance pueden originar manifestaciones sonoras. Manifiestan dolor cuando

la articulacion ejecuta su movimiento de trabajo.

El hecho de que el paciente tenga discrepancia oclusal no implica que deba
presentar ruidos; ello puede deberse a una articulaciéon fuerte o joven, y el

hecho de que un paciente tenga ruido tampoco implica que debe tener
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discrepancia oclusal; se ve con frecuencia pacientes que sufrieron
traumatismo directo en una articulacién y generan ruidos que por lo general
son multiples en el trayecto de los movimientos. Esto probablemente se deba
a la posible distensién del disco; por lo general reportan intenso dolor que
desaparece paulatinamente con el tiempo y que se agudiza cuando hay
factores patoldgicos en la oclusion.

Se presupone también que los ruidos pueden generarse por la posible
asincronia en la contraccion de los haces musculares del pterigoideo lateral
(externo). Resulta obvio que si el mismo mt’Jscho materialmente jala el disco
y el condilo, deba hacerlo a un tiempo. 2 Desde nuestro punto de vista esto
ocurre como consecuencia evolutiva del trastorno ya que la asincronia es
producto del espasmo muscular que, a su vez es consecuencia de la

oclusion. L

La ATM sana no debe producir ningtn ruido perceptible durante la funcion.
Los ruidos articulares siempre significan la presencia de condiciones

alteradas, excepto aquellos que se deben a un fallo funcional.

De acuerdo al grado de evolucion de los ruidos los procesos son de dos
tipos:

A) Chasquido o clicking, que en las primeras etapas de la afeccion (artritis),
significan desarmonias funcionales entre el condilo y el disco articular; y b)

crepitacion, roce o crujidos que aparecen en las etapas avanzadas
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(artrosicas) y demuestran la existencia de severas alteraciones estructurales
en los tejidos internos articulares.

Chasquido o clicking su etiologia puede estar relacionada con las siguientes
condiciones:

1. Subluxacién anterior o lateral del condilo sobre el borde del menisco
durante una apertura mandibular amplia o en movimientos laterales
extremos.

2. Coordinacion neuromuscular perturbada como en los casos de pacientes
bruxomanos, cuando los dientes mandibulares sobrepasan los bordes
incisales o crestas cuspideas de los dientes maxilares.

3. Degeneracién de complejo condilo-disco.

B).Crepitaciones con una caracteristica diferen{e a la anterior, esta
condicién se preserﬁa tanto para el paciente como para el profesional. Puede
ser descrita como un sonido continuo semejante al producido cuando
apretamos y partimos una bolita de ping pong. Etimolégicamente podria

Y constituirse en:
I. Una aspereza o presencia de irregularidades en el disco o superficies
articulares.
Il. Perforaciones del disco debido a degeneraciones en las articulaciones.
lll. Resultado de la pérdida prematura de los dientes posteriores (molares),
con la consecuente falta de soporte céntrico o la supraoclusion de los arcos.

IV. Una correlacion entre las ausencias dentarias y lesiones microscopicas
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de las articulaciones.
V. Posicionamiento inadecuado de uno o de ambos céndilos en las
cavidades articulares, especialmente cuando ocurre un dislocamiento o

apifionamiento discal en la porcioén anterior de la articulacion. 8

Para relacionar las causas oclusales como factores desencadenantes de los
ruidos articulares, debemos tomar en consideracion inicialmente, que en
sobremordidas profundas, la presencia de un inadecuado soporte céntrico de
los dientes posteriores, cuando los dientes anteriores estan en oclusion, el
condilo podra desplazarse posteriormente debido al movimiento de los
condilos. Tal caracteristica representa una dislocacion de la parte anterior de

la articulacion donde la accion del eje de apertura deberia ocurrir. 4

\‘- N
2.3.2 DESORDENES INTERNOS DE LA ATM

Y Dolwick y Sanders mencionan que son cualquier alteracién entre los
componentes articulares, sin embargo esta denominacion ha sido adoptada
para cambios en la relacion condilo-disco. El disco por lo general muestra un
desplazamiento anterior o anterior medial. Y con menor frecuencia se
encuentra desplazado hacia posterior latera. El desplazamiento del disco ha

sido clasificado en dos tipos: con reduccién y sin reduccién. 7
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McNeill en 1997 describid el desplazamiento del disco con reducciéon como
una interferencia en la relaciéon céndilo-disco durante la traslacion mandibular
asociada con la apertura y cierre. Resultado un chasquido o traba

intermitente.’

Las desordenes internos de la ATM son mas comunes en ciertos tipos de
personas, tipicamente en mujeres jévenes, por lo general delgadas y con
laxitud articular. A menudo existe una historia familiar de chasquido
articular.®%®

El chasquido articular puede presentarse temporalmente en la adolescencia,
el boqueo intermitente y la traba en cierre aguda tienden a aparecer al final
de la adolescencia y principios de la tercera década de vida. La traba en
cierre cronica y los cambios degenerativos se obsé.fvan comunmente a fines

de esta década y comienzos de la cuarta. 2?4

Los trastornos del complejo condilo-disco se entienden mejor si también se
' comprende la secuencia de acontecimientos que dan lugar al trastorno, junto
con los posibles factores responsables.

Desplazamiento anterior, indica que el condilo se ha deslizado distalmente
mas alla de la banda posterior del disco, o bien que el disco se ha deslizado
hacia delante con respecto al coéndilo, que presiona contra los tejidos

vasculares e inervados situados detras del disco. 8
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El desplazamiento anterior del disco se acompafia, por lo general por un
doble click, uno a la apertura y otro al cierre. Dichos sonidos son el resultado
del deslizamiento del céndilo sobre y fuera del disco cuando el céndilo se
mueve hacia delante y atras a lo largo de la pendiente articular. El click
reciproco puede ser causado o no por el desplazamiento anterior completo
del disco, por lo que es importante determinar si el disco se ha desplazado
completa o solo parcialmente, o si los clicks son el resultado de alteraciones
de la forma de las superficies de carga.?:

En los trastornos del complejo condilo-disco el musculo pterigoideo lateral
siempre se encuentra comprometido, si existe incoordinacion en el
movimiento del disco con respecto al condilo.

El disco se encuentra perfectamente sujeto por los ljgamentos discales que lo
unen al condilo sobre los polos interno y extefho y desde su reborde
posterior; por tanto;. cualquier movimiento del céndilo, hacia arriba o hacia
abajo del tubérculo articular, necesariamente empuja al disco. 8

Sin embargo, el disco es capaz de rotar alrededor de los ejes, a los polos
' interno y externo, por lo que puede deslizarse desde la parte frontal del
condilo en relacion céntrica a la parte mas superior del condilo en protusion.
Dado que la traccion del disco hacia atras por parte de las fibras elasticas es
constante, la Unica forma en que el disco pueda ser desplazado
anteriormente es por la contraccion del masculo pterigoideo lateral superior,
que puede traccionar el disco hacia delante con respecto al condilo o puede

mantenerlo en una posicion demasiado adelantada, mientras los condilos se
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dirigen hacia atras. En el origen de la traccién anterior del disco no existe otra
cosa mas que el muisculo al que se une. 8

Cuando la incoordinacién de los musculos masticatorios da lugar a la
contraccion espastica del musculo pterigoideo lateral superior, que puede
hacer una traccién delante sobre el disco. Si el musculo espastico se niega a
liberar el disco cuando el céndilo se mueve distalmente, las fuerzas
antagonistas iniciaran el desplazamiento completo del disco. Sin embargo, el
desplazamiento no puede producirse hasta que los tejidos conjuntivos que
unen el disco, estén rasgados, extendidos o Io' suficientemente desplazados
como para que el disco pueda ser traccionado fuera del céndilo.

La mayoria de los chasquidos en articulaciones alteradas tienen
interferencias oclusales que desplazan al condilo hacia delante a partir de la
relacién céntrica. | N

La contraccion incoardinada del muasculo que tiene lugar en cualquier tipo de
interferencia oclusal puede causar, por si misma un trastorno del disco. 8

El desplazamiento anterior del disco se confirma si: Desde una posicién de
\ apertura, la articulacion da lugar a chasquidos durante el cierre o la retrusion
y tras el click, la aplicacion de una presion ascendente hacia la articulaciéon
produce dolor.

1. La articulacion presenta clicks en la apertura o en la protusion y tras el
click, la articulacion se queda en mejor estado si se aplica una presion

ascendente.
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El chasquido simple es detectado durante la apertura, corresponde a las
fases mas tempranas de un trastorno discal. (Desarreglo interno)

Si la alteracion persiste, se aprecia una segunda fase de desarreglo. Cuando
el disco es reposicionado de manera mas crénica hacia delante y hacia
adentro por la accién muscular del pterigoideo lateral superior, los ligamentos
discales sufren un mayor alargamiento, un posicionamiento avanzado
persistente del disco causa también una elongacion de la lamina retrodiscal
inferior. Junto con esta alteracioén se produce un alargamiento continuado del
borde posterior del disco, que permite que e_ste adopte una posicion mas
anterior, haciendo que el condilo se situé mas atras sobre el borde posterior.
Las alteraciones morfologicas del disco en el area en que reposa el condilo
pueden producir un segundo chasquido durante Ias tltimas fases del retorno
del condilo, inmediata;mente antes de la posicion arﬁbular de cierre.

La osteoartritis repi’esenta un proceso degenerativo cronico, destructivo que
altera las superficies articulares (6seas) del condilo y la fosa. 8¢ Que
manifiesta como un ruido multiple, como de gravilla, que se describe como
' chirrido que en la mayoria de las veces se asocia a alteraciones
osteoartriticas de las superficies articulares (crepitacion).

La artrosis u osteoartrosis (OA), desorden degenerativo, enfermedad no
inflamatoria que se presenta con mas frecuencia en las articulaciones, y se
caracteriza por 3 fendémenos: destruccion del cartilago de la superficie
articular, remodelacién 6sea con fendmenos de neoformacion (osteofitos) y

de rarefaccion 6sea (quistes subcondrales) y sinovitis secundaria. Estos tres
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fenomenos pueden variar en intensidad, si bien los procesos de destruccién y
remodelacion ésea son a menudo asintomaticos, y en otras ocasiones cursan
con importantes sintomas.

De los pacientes tratados de disfuncion temporomandibular entre un 8% y un
12 % reciben el diagnéstico de OA. La prevalencia aumenta con la edad y a
partir de los 65 afios es universal. Estudios realizados mediante autopsias
revelan que entre un 22% y un 40% de la poblacién presentan OA, que en
muchas ocasiones no habian dado sintomas y distintos estudios apoyan que
las mujeres tienen mayor prevalencia de OA que los hombres, y pueden
verse afectadas una o ambas articulaciones temporomandibulares (ATMs)
simultaneamente. La etiopatogenia de esta entidad se ha relacionado con
distintos factores:

1.- El tiempo de evolucién y la edad: hay una ﬁ;erte asociacion entre el
aumento de la incidencia de OA y la edad. Se ha demostrado que con la
edad aparecen cambios infraestructurales en las articulaciones. Aunque no
esta clara la relacion etiopatogénica de la edad con la OA, los cambios en los
' tejidos articulares provocados por la edad podrian afectar sus propiedades
mecanicas y facilitar la aparicion de OA.

2.- La sobrecarga articular: Una sobrecarga articular producida por habitos
parafuncionales, interferencias oclusales, maloclusiones y pérdidas de
dientes pueden ser los causantes de una pérdida de la normal capacidad de

adaptacion del tejido articular, dando lugar a la fractura del cartilago, que es
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el encargado de resistir las distintas fuerzas de compresién a las que son
sometidas las ATMs.

3.- Problemas internos de la ATM: En un estudio radiografico llevado a cabo
por Westerson, demostré que existia una relacion entre los desplazamientos
anteriores del disco sin reduccién y los cambios éseos en las articulaciones.
También se ha encontrado relacién entre la perforacion del disco y la
enfermedad degenerativa.

4.-Los macrotraumatismos: Cualquier fuerza repentina que actie sobre la
region de la ATM pueden desencadenar cambios degenerativos en la
articulacion.

En general, cualquier tipo de desorden articular puede conducir a una
situacion final de OA temporomandibular. A Ia‘ exploracion clinica, los
pacientes con OA temporomandibular van a preséﬁtar una limitacién en los
movimientos mandibulares y a menudo existira un end-feel blando, a no ser
que la OA se asocie a una luxaciéon anterior del disco. Generalmente, el
paciente va a presentar crepitacion a la auscultacidon de las ATMs, en
' especial si el trastorno dura ya algun tiempo. La palpacion lateral del condilo
y de los musculos de la masticacion suele ser dolorosa, asi como la carga
manual aplicada a la articulacion.

Dentro de los estudios radiograficos podemos encontrar erosion, esclerosis y
aplanamiento (tanto en el céondilo como eminencia articular), formacién de
osteofitos, que evidencien un sobrecrecimiento de hueso marginal y aparicion

de quistes subcondrales, como concavidades en el hueso.

31



Han sido propuestos distintos estadios evolutivos para la OA mandibular. En
el estadio inicial el diagnoéstico de la OA es dificil de separar de otros
desérdenes temporomandibulares. En el estadio intermedio aparece dolor en
la ATM y en el estadio terminal se encuentra una reduccioén de los sintomas y
una normalizacién de la funcién, mientras que radiolégicamente se observa
una mayor degeneracion 6sea y mayor frecuencia de perforacion discal. Para
que un paciente sea diagnosticado de OA temporomandibular debe cumplir
los siguientes criterios: Crepitacion a la auscultacion de las ATMs, grados de
movilidad limitados con desviacién en la apertura hacia el lado afecto y debe
existir una evidencia radiografica de cambios 6seos estructurales. Ademas,
otros autores, como Clark y cols. , indican que es necesario conocer la
posicion dinamica del disco para establecer un diagnéstico definitivo. Por
tanto los objetivos dél presente estudio fueron deierminar la presencia de
posibles factores "etiolégicos relacionados con la aparicion de OA
temporomandibular y describir las caracteristicas clinicas y radiolégicas de

los pacientes con OA temporomandibular 2

2.4 DESCRIPCION DEL DETECTOR ELECTRONICO DE RUIDOS
ARTICULARES (DERA)

El “DERA” es un sistema electrénico disefiado para captar los ruidos
producidos por la ATM cuenta con:

Un estetoscopio modificado

Un sensor de apertura bucal
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Salida para audifonos

Cuenta con dos salidas:

1) Salida de sefial analbgica del ruido articular captado

2) Salida de seral digital de diente de sierra para graficar la apertura
mandibular

Un display que nos indica la apertura maxima en milimetros

2.4.1 FUNCIONAMIENTO

El estetoscopio modificado es el encargado de captar los ruidos producidos
en la articulacion para entregarlos a la entrada del “DERA” en el cual es
procesada para proporcionar la salida de esta sefial para la computadora en
la cual sera grabada para poder ser impresa la gréﬁca que nos proporcionara
este proceso para su analisis. -

3 PLANTEAMIENTb DEL PROBLEMA

La deteccion de los ruidos articulares forma parte fundamental en el
diagnéstico de los desordenes temporomandibulares, implicando el dafio que
! pudiese tener dicha articulacién, a pesar de que la articulacion sana tiene per
ce ruidos generados por la conformacién anatémica de esta. Sin embargo en
algin momento cualquier articulacion puede manifestar ruidos sin que por
ello tenga que presentar dafio alguno. Los ruidos articulares se asocian
generalmente a aquellas articulaciones con patologia en el caso especifico

de personas de edad avanzada con caracteristicas muy especificas y de
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Salida para audifonos

Cuenta con dos salidas:

1) Salida de sefial analégica del ruido articular captado

2) Salida de senal digital de diente de sierra para graficar la apertura
mandibular

Un display que nos indica la apertura maxima en milimetros

2.4.1 FUNCIONAMIENTO

El estetoscopio modificado es el encargado de captar los ruidos producidos
en la articulacion para entregarlos a la entrada del “DERA” en el cual es
procesada para proporcionar la salida de esta sefial para la computadora en
la cual sera grabada para poder ser impresa la gréﬁca que nos proporcionara
este proceso para su analisis. -

3 PLANTEAMIENTb DEL PROBLEMA

La deteccion de los ruidos articulares forma parte fundamental en el
diagnostico de los desordenes temporomandibulares, implicando el dafio que
\ pudiese tener dicha articulacién, a pesar de que la articulacion sana tiene per
ce ruidos generados por la conformacion anatémica de esta. Sin embargo en
algun momento cualquier articulacion puede manifestar ruidos sin que por
ello tenga que presentar dafo alguno. Los ruidos articulares se asocian
generalmente a aquellas articulaciones con patologia en el caso especifico

de personas de edad avanzada con caracteristicas muy especificas y de
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aquellas personas que manifiestan algin tipo de ruido articular sin razén

aparente, pero que preocupa a este por su presencia.

4 JUSTIFICACION

Es importante considerar dentro del diagnéstico la identificacion de cada uno
de los tipos de ruidos, asi como su localizacion, cuantificacion y frecuencia.
Ya que un elevado numero de pacientes pasan por nuestras manos, sin ser
diagnosticados adecuadamente. Debido a la falta de un instrumento que nos
permita realizar una valorizacion correcta de dighos ruidos. Actualmente esta
deteccion se realiza con el auxilio de un estetoscopio simple como Unico
método para su deteccion.

Queda demostrada la importancia de la presencia de ruidos articulares en
una persona para establecer su correcto diagnéstl‘t;o y su subsecuente plan
de tratamiento.

Los ruidos tienen un comportamiento distinto en cada una de las ATM y
pueden aparecer en las distintas posiciones mandibulares de apertura y
' cierre, lo que representa un mayor grado de dificultad para localizarlos e
interpretarlos adecuadamente ya que de ello depende lograr un diagnoéstico
correcto.

La utilizacion del DERA para la identificacion del ruido articular nos permitira,
identificar, determinar, cuantificar y localizar los ruidos articulares de la
siguiente manera:

Captura del ruido articular mediante un estetoscopio modificado que manda
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sefales eléctricas al sistema de amplificaciéon electrénico que a su vez es
posible analizarlo en la computadora mediante el programa Adobe Audition

1.5 para su visualizacion grafica y analisis correspondiente.

5. OBJETIVO GENERAL
Determinar los ruidos articulares utilizando el estetoscopio y el DERA en

alumnos y pacientes de la Facultad de Odontologia.
5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Deteccién del ruido en la ATM por medio del estetoscopio simple.

2.- Determinar si el ruido articular es unilateral o bilateral en la articulacion
temporomandibular con el estetoscopio simple. >

3.- Localizacién del ruido articular en la apertura-cierre mandibular.

4.- Comparacion entre los diferentes tipos de ruidos articulares detectados.

5.- Medicion de la apertura mandibular maxima con el therabite.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS RELACIONADOS CON EL DERA.

1.- Deteccion del ruido articular en la ATM.

2.- Captura y localizacién grafica del ruido articular por medio del programa
Adobe Audition 1.5

3.-Medicion del ruido en decibeles relativos (dBr) con el programa Adobe

Audition 1.5
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4.- Medicion analdgica-digital de la apertura mandibular con el sensor de
apertura.
5.- Diferenciacion del tipo de ruido articular.

8- Determinacion de la relacion del ruido articular por sexo y complexion.
6. HIPOTESIS

HO: La detecciéon de ruidos articulares con el DERA es igual que con el
éstetoscopio.
HA: La deteccion de ruidos articulares con el DERA es mayor que con el

estetoscopio.

7. OPERACIONALIZACION vy CONCEPTUALIZACION DE LAS
VARIABLES

Ruidos articulares.- esta formado por una mezcla aleatoria de frecuencias
\ producidas por la mala relacion fisiolégica entre las superficies articulares de
la ATM y el disco. Expresados estos en una unidad de medida conocida
como decibel (dB) siendo esta de orden cuantitativo.

Los ruidos se clasifican en chasquido y crepitacion y su diferencia es acutstica
siendo el primero un ruido bien definido pero de intensidad y localizacion

variable. La crepitacion difiere de la anterior por manifestarse como un ruido
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multiple contintio de intensidades y localizaciéon diferente a un movimiento
mandibular de lateralidad, protusiva y de apertura y cierre.

Complexion.- naturaleza y relacién de los sistemas organicos de cada
individuo

Escala de medicion: categorica

8. METODOLOGIA.

Para recabar la informacién se seleccioné a los alumnos y pacientes por
conveniencia por parte de dos pasantes de es’_ca licenciatura, quienes fueron
calibrados para realizar este estudio. La técnica de auscultacion se realizé de
la siguiente manera: Auscultacion por palpacion digital sobre la articulacion
temporomandibuiar pidiendole al paciente realice los movimientos de
apertura-cierre mandibular para localizar ruidos a;'ticulares, en seguida se
procedié a confirmar dichos ruidos colocando los dedos sobre el angulo
externo de la mandibula y realizando los movimientos de apertura-cierre
mandibular. Inmediatamente se procedié a colocar el estetoscopio simple
\ sobre cada una de las articulaciones y realizando los movimientos
mandibulares antes descritos.

La obtencion de los datos se agrupd de la siguiente manera:

1) Deteccién de ruidos de la ATM derecha en el movimiento de apertura
maxima y cierre mandibular.

2) Deteccion de ruidos de la ATM izquierda en el movimiento de apertura

maxima y cierre mandibular.
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3) Medicidn de la apertura mandibular maxima.

Primera etapa
La deteccidon se efectué mediante la técnica de auscultacion aplicando el
estetoscopio simple a cada alumno y paciente.
La posicion en la que se realizaron todas las mediciones fue de la siguiente
manera:
Paso 1.
Se instalo al alumno o paciente en la unidad dental comodamente sentado.
Se aplico la palpaciéon de la articulacion, utilizando el estetoscopio simple
colocado sobre cada articulacién, derecha e izquierda, pidiendo al alumno 6
paciente que realice movimientos de apertura y cierre mandibular, para
detectar ruidos en alguno de estos movimientos. *

Paso 2.
Ademas de la deteccion del ruido se efectud la medicion de Ia apertura bucal
maxima de cada paciente, esto se realizd con la ayuda de la therabite
' colocado en la posicién interinsiciva de los dientes anteriores ademas se
realizé el marcaje con un plumén sobre el borde incisal de los dientes
anteroinferiores, obteniendo asi la sobremordida que presento cada uno de
ellos.

En la segunda etapa el diagnéstico se realizé utilizando el DERA para la
deteccion del ruido, conectandolo a la tarjeta de sonido de la computadora

mediante las dos salidas con las que cuenta para los respectivos canales
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izquierdo y derecho.

se coloco el estetoscopio modificado sobre el area del angulo externo de la
rama ascendente de la mandibula, pidiendo al paciente que realice
movimientos de apertura y cierre mandibular, para tener la posibilidad de
encontrar algin ruido, siendo este detectado en alguno de estos
movimientos, se realizé detenidamente la localizacién y determinacion de su
intensidad y tipo.

Se realizé la obtencién de los ruidos en ambas posiciones de auscultaciéon
con el estetoscopio modificado del DERA.

Para el registro y deteccién se utilizé un software de edicién de audio (adobe
audition 1.5) el cual nos permitié observar y grabar en tiempo real los ruidos
en uno de los canales ya que el otro canal se utili;a para graficar la apertura
mandibular mediante un pulso digital de diente de éxierra gue nos proporciona
el sensor digital de épertura correspondiendo cada pulso a dos milimetros de
apertura mandibular, ademas mediante este software se imprimieron las
graficas obtenidas para su analisis, la forma de obtener, estos datos es
' colocando el estetoscopio modificado sobre la rama ascendente de la
mandibula cerca del angulo, pidiendo al paciente que efectué movimientos
de apertura y cierre, simultdneamente se coloca el sensor electronico de
apertura, en la posicion interinsiciva de los dientes anteriores tomando la
lectura que mostrara el DERA en el display con el que cuenta dandonos una
lectura a la apertura maxima teniendo que multiplicar la lectura obtenida por

dos para obtener la apertura maxima en milimetros. Se recopilé por niumero
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de folio asignado a cada uno de los participantes en este estudio para su
analisis.
8.1. TIPO DE ESTUDIO.

Transversal, comparativo y asociativo.

8.2 POBLACION DE ESTUDIO.
Un grupo de alumnos de la Facultad de Odontologia UNAM, y pacientes que
solicitaron atencién en la clinica de admision en el mes de febrero de 2005

del turno matutino.

8.3 MUESTRA
Se seleccionaron al azar 38 alumnos y 28 pacientes los cuales cumplieron

los siguientes criterios. L

9. CRITERIOS

9.1 INCLUSION

¥ 1. Alumnos de la Facultad de Odontologia.

2. Alumnos con la totalidad de sus dientes.

3. Alumnos en edades de 18 a 25 afios masculino y/o femenino.

4 .- Pacientes de 26 a 40 anos, que soliciten atencion bucal en la Facultad de
Odontologia.

5.- Aceptaron participar en este estudio.
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9.2. EXCLUSION

1. Pacientes sin dientes anteriores

10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1.- Ambigiiedad temporal.

2.- Los ruidos articulares encontrados solo podran traslaparse a individuos
con las mismas caracteristicas de los sujetos de estudio.

11. RECURSOS

11.1 HUMANOS

Dos pasantes de la carrera de Cirujano Dentista de la Facultad de
Odontologia de la UNAM:

11.2 FisIiCOS

Clinica#13 F.O. v

Unidad dental. |

Autoclave.

Instrumental para exploracion (1X4)

' Abate lenguas.

Separador de carrillos

Tabla para hoja de datos

Hoja de datos.

Detector Electronico de Ruidos Articulares (DERA)

Computadora Pentium IV.

Programa Adobe Audition 1.5
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Therabite.

Estetoscopio simple.

11.3 FINANCIEROS.

Participacion de recursos propios, con apoyo de sistema computacional de la

Coordinacion de Oclusion (cubiculo # 1) de la Facultad de Odontologia.
12. PLAN DE ANALISIS.

La recopilacion de datos se realizé mediante un formato de impresion que se
disefio (anexos |, Il) para dicho efecto y la concentracion y andlisis de datos
se realizé mediante una computadora SONY Vaio AMD Athlon 1.4 Ghz, se
realizo el analisis estadistico aplicando las pruebas t de student, U de Mann
Whitney , para la asociacion entre variables se‘.'utilizo la y&(ji cuadrada)
utilizando el prograr;na SPSS V 12.0.

El analisis de los ruidos articulares se hizo mediante el programa Adobe
Audition 1.5 en la terminal de codmputo antes mencionada.

Y Se estimé la sensibilidad y especificidad del DERA.
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13. RESULTADOS

Resultados obtenidos de forma general, con una muestra de 66 sujetos
agrupados en 28 pacientes y 38 alumnos, divididos por el lado que fueron
analizados con el DERA vy el estetoscopio del lado derecho e izquierdo y para

la apertura mandibular se registré con el sensor del DERA.

Los resultados obtenidos en la deteccidon de ruidos articulares del lado
derecho con el DERA en pacientes son los siguientes: ruido inicial se
detectaron 6 (21.4%), intermedio 6 (21.4 %), tardio 3 (10.7 %), pacientes sin
ruido articular 10 (35.7%), ruidos de doble localizacién inicial-tardio 1 (3.6%),
intermedio - tardio 2 (7.1%) en total de 28 pacientes examinados.

En el siguiente cuadro (1) y grafica (1) se demuestran los resultados obtenidos

. N
por auscultacion del lado derecho.

DETECCION DEL RUIDO ARTICULAR DERECHO

(DERA)
Intermedio y Tardio |
N° DE
CASOS % Inicial y tardio B 3,
Inicial 6 21,4 Sin ruido T
Intermedio 6 21,4 _
Tardio 3 10,7 Tardio
Sin ruido 10 35,7 Intermedio [T e )
Inicial - tardio 1 3,6 e b
Intermedio - Tardio g 7.1 .
TOTAL 28 100
Cuadro | Grafica |

43



Los resultados obtenidos en la deteccién de ruidos articulares del lado
derecho con el estetoscopio son los siguientes: ruido inicial se detectaron 1
(3.6%), intermedio 3 (10.7%), tardio 11 (39.3%), pacientes sin ruido articular
13 (46.4%). En el siguiente cuadro (lI) y grafica (ll) se muestran los

resultados obtenidos por auscultacion del lado derecho.

DETECCION DEL RUIDO ARTICULAR DERECHO ESTETOSCOPIO

N° DE
RUIDO CASOS % 452
Inicial 1 36 40
Intermedio 3 10,7 -
Tardio 11 39,3 2
Sin ruido 13 46,4 . -
TOTAL 28 100 10 - .
Inicial Intermedio Tardio Sin ruido
Cuadroll .. Graficall

Los resultados obtenidos en la deteccion de ruidos articﬁlares del lado
izquierdo con el DERA en pacientes son los siguientes: ruidé inicial 7(25%),
\ intermedio 6 (21.4%), tardio 4 (14.3%), sin ruido 8 (28.6%), ruidos de doble
localizacion inicial - tardio 1 (3.6%), intermedio — inicial 1 (3.6%) intermedio —
intermedio 1 (3.6%). en total de 28 pacientes examinados.

En el siguiente cuadro (lll) y grafica (lll) se demuestran los resultados

obtenidos por auscultacién del lado izquierdo.
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DETECCION DEL RUIDO ARTICULAR IZQUIERDO

(DERA)
1]
RUIDO Cr\/l‘\SDOES % Intermedio - intermedio [
Inicial 7 25 Intermedio - inicial [EEEE
Intermedio 6 21,4 Inicial - tardio
Tardio 4 14,3 Sin nido
Sin ruido 8 28,6 n b
Inicial - tardio 1 3,6
Intermedio - inicial 1 36 intermeddo S
Intermedio - intermedio 1 36 Iicial FER
TOTAL 28 100 N EEEE
Cuadro 11l ' Gréafica lll

Los ruidos detectados del lado izquierdo coen estetoscopio son; inicial

1 (3.6%), intermedio 4 (14.3%), tardio 10 (35.7%) ySin ruido 13 (46.4%).

RUIDO IZQUIERDO PACIENTES ESTOSCOPIO

50
45
N N° DE 40

RUIDO CASOS % 35

Inicial 1 36 30

Intermedio 4 14,3 ;2

Tardio 10 39,7 15

Sin ruido 13 46,4 10 Y

TOTAL 28 100 2 “_n _ ‘ .

Inicial intermedio Tardio Sin ruido
Cuadro IV Grafica IV
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En cuanto al tipo de ruido detectado con el DERA en pacientes en el lado
derecho en los 28 pacientes estudiados el resultado fue de: chasquido
15 (53.6%), crepitacion 3 (10.7%) y paciente sin ruido articular del lado

derecho 10 (35.7%)

TIPO DE RUIDO DETECTADO EN EL LADO DERECHO

TIPO DE RUIDO N° DE CASOS %
chasquido 15 53.6
crepitacién 3 10,7
sin ruido 10 35.7
Chasquuido Crepitacion In ruido
Cuadro V GraficaV

TIPO DE RUIDO DETECTADO CON ESTETOSCOPIO EN PACIENTES

% @
Los resultados de la identificacion de los ruidos con el estetoscopio del lado
derecho en pacientes son; chasquido 17 (60.7%), crepitacion 1 (3.6%) y

pacientes sin ruido 10 (35.7%).

TIPO DE RUIDO DETECTADO CON ESTETOSCOPIO

RUDO  N°DECAS0S % o g
Chasquido 17 60,7 o -
Crepitacion 1 3.6 0]
Sin ruido 10 35,7 »
TOTAL 28 100 ': 35 :
Chasquido Crepitacién Sin ruido
Cuadro VI Gréfica VI
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De la deteccién del tipo de ruido en pacientes del lado izquierdo fue de

chasquido 19 (67.9%), crepitacién 1 (3.6%) y sin ruido 8 (28.8%)

TIPO DE RUIDO PACIENTES IZQUIERDO

TIPO DE N° DE

RUIDO CASOS %

Chasquido 19 67,9

Crepitacion 1 3,6

Sin ruido 8 28,6

TOTAL 28 100

Chasquido Crepitacion Sin ruido
Cuadro VII  Grafica VI

LOCALIZACION DEL RUIDO DERECHO E IZQUIERDO A LA APERTURA O

CIERRE. (DERA)

\
Se localizaron a la apertura 14 (50%), al cierre 1 (3.6%), a la apertura y cierre

3 (10.7%) y sin presentar ruido al cierre o apertura 10 (35.7%)

LOCALIZACION LADO DERECHO

N° DE
LOCALIZACION CASOS %
sin ruido 10 35,7
apertura 14 50
cierre 1 36
apertura y cierre 3 10,7 36
TOTAL 28 100 l _ mmm
sin ruido apertura cierre apertura y ciere
Cuadro VIli Grafica VIl
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En el lado izquierdo se presentaron: a la apertura; 11(39.3%), al cierre

2 (7.1%), apertura y cierre 7 (25%) y sin ruido a la apertura y cierre 8

(28.6%).
LOCALIZACION IZQUIERDO
N° DE 23
LOCALIZACION CASOS % 4 o
Sin ruido 8 28,6 I s
Apertura 11 39,3 "
Cierre 2 7. B e
Apenura yderre 7 25 . ) Sinruido I Apertura ' Cierre ' Aperturay
TOTAL 28 100 cierre
Cuadro IX ’ Grafica IX

DETECCION DE RUIDOS ARTICULARES LADO DERECHO EN ALUMNOS
CON EL “DERA’
\" .

En la deteccion dé- ruidos en alumnos los resultados fueron; ruido inicial
3 (7.9%), intermedio 6 (15.8 %), tardio 5 (13.2%), inicial- i_nicial 1 (2.6%),
inicial y tardio 1 (2.6%) intermedio e inicial 1 (2.6%), intermedio y tardio 1
' (2.6%), tardio e inicial 1 (2.6%), tardio e intermedio 2 (5.3%) y sin ruido 17
(44.7%).

El cuadro (X) y grafica (X) muestran estos resultados.
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DETECCION DE RUIDOS ARTICULARES DEL LADO DERECHO DERA

Tardio - intermedio [HE

Tardio - inicial [
Intermedio - tardio
Intermedio - inicial g

Inicial - tardio
Inicial - inicial

Sin ruido

Tardio &

Intermedio [HEEERE R
Inicial [EERRER 7,9

20 30

50

N° DE

RUIDO CASOS %

Inicial 3 7.9
Intermedio 6 15,8
Tardio 5 13.2
Sin ruido 17 447
Inicial - inicial 1 2.6
Inicial - tardio 1 2,6
Intermedio - inicial 1 2,6
Intermedio - tardio 1 2.6
Tardio - inicial 1 2.6
Tardio - intermedio 2 5,3
TOTAL 38 100

Cuadro X

Grafica X

TIPO DE RUIDO ARTICULAR DETECTADO EL LADO DERECHO EN

ALUMNOS CON EL ESTETOSCOPIO

N

Los ruidos detectados del lado derecho en alumnos fue de; inicial 1 (2.6%),

intermedio 4 (10.5%), tardio 11 (28.9%) y sin ruido 22 (57.9%)

RUIDO ARTICULAR DETECTADO LADO DERECHO ESTETOSCOPIO

N° DE
RUIDO CASOS %
Inicial 1 2,6
Intermedio 4 10,5
Tardio i 28,9
Sin ruido 22 57,9
TOTAL 38 100
Cuadro XI

Inicial

10,5

[

Intermedio

Tardio

Sin ruido

Grafica Xl
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DETECCION DE RUIDOS ARTICULARES LADO IZQUIERDO EN

ALUMNOS CON EL “DERA”

Del lado izquierdo los resultados fueron los siguientes; ruido inicial 9 (23.7%),
intermedio 7 (18.4%), tardio 9 (23.7%), inicial - intermedio 1 (2.6%), inicial -
tardio 1 (2.6%), intermedio - inicial 1 (2.6%), intermedio - tardio 1 (2.6%)

tardio - inicial 2 (5.3%) y sin ruido 7 (18.4%).

DETECCION RUIDOS ARTICULARES IZQUIERDO DERA

N° DE

RUIDO CASOS % Tardio - inicial S 5,
Inicial 9 23,7 Intermedio - tardio  (FEEEH 2,
Intermedio 4 18,4 Intermedio - inicial [ 2,
Tardio 9- 23.7 Inicial - tardio (S 2,
Sin ruido 74 18,4 Inicial - intermedio
Inicial - intermedio 1 26 Sin ruido
Inicial - tardio 1 2,6 Tardio §
Intermedio - inicial 1 26 Fesmeas |
Intermedio - tardio 1 2.6 N —
Tardio - inicial 2 53
TOTAL 38 100

Cuadro XII Grafica X
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TIPO DE RUIDO ARTICULAR DETECTADO EL LADO IZQUIERDO EN

ALUMNOS CON EL ESTETOSCOPIO

Los ruidos detectados del lado izquierdo en alumnos fue de; inicial 2 (5.3%),

intermedio 6 (15.8%), tardio 14 (36.8%) y sin ruido 16 (42.1%).

RUIDO IZQUIERDO ALUMNOS ESTETOSCOPIO

N° DE
RUIDO CASOS %
Inicial 2 5.3
Intermedio 6 15,8
Tardio 14 36,8
Sin ruido 16 421 o :
TOtal 38 1 00 lnil )nleio Tardio in ruido
Cuadro Xl Grgfica XIll

TIPO DE RUIDO ARTICULAR (DERA) DERECHO E IZQUIERDO
ALUMNOS

El tipo de ruido localizado en el lado derecho en alumnos fue de; chasquido

21 (55.3%), sin ruido 17 (44.7%)

TIPO DE RUIDO ARTICULAR DETECTADO LADO DERECHO DERA

N° DE
TIPO DE RUIDO CASOS %
Chasquido 21 55.3
Sin ruido 17 447
TOTAL 38 100
Cuadro XIV Grafica XIV
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El tipo de ruido localizado en el lado izquierdo fue de; chasquido 30 (78.8%),
crepitacion 1 (2.6%) y pacientes sin ruido 7 (18.4%).

TIPO DE RUIDO ARTICULAR DETECTADO LADO IZQUIERDO DERA

N° DE o

TIPO DERUIDO  CASOS % °
Chasquido 30 78,9 5

. . 40
Crepitacién 1 26 %
Sin ruido 7 18.4 | =
TOTAL 38 100 0 = -:

Chasquido Crepitacién Sin ido
Cuadro XV Grafica XV

TIPO DE RUIDO ARTICULAR DETECTADO CON ESTETOSCOPIO EN

ALUMNOS

La identificacion dio como resultado; chasquido 23 (60.5%) y sin ruido
15 (39.5%). e
N\

- TIPO DE RUIDO ESTETOSCOPIO ALUMNOS

N° DE
TIPODE RUIDO CASOS % b
Chasquido 23 60,5 ﬁ
Sin ruido 15 39,5 %
\ Total 38 100 o
Cuadro XVI Grafica XVI
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LOCALIZACION DEL RUIDO ARTICULAR (DERA) DERECHO E

IZQUIERDO EN ALUMNOS A LA APERTURA O CIERRE

Por la localizacion se detectaron del lado derecho; a la apertura 11 (28.9%),

cierre 4 (10.5%), apertura y cierre 8 (21.1%) y pacientes sin ruido 15 (39.5%).

RUIDO DERECHO DERA

N° DE
LOCALIZACION CASOS %
Sin ruido 15 39,5
Apertura 11 28,9
Cierre 4 10,5
Apertura y cierre 8 21,1
TOTAL 38 100
Cuadro XVII

cudaB8REKESES

Sin niido Apertura Cierre Apertura y cierre

. . Grafica XVII

La localizacion del lado izquierdo fue de; ruido a la apertura 19 (50%), al

cierre 7 (18.4%), apertura y cierre 5 (13.2%), y pacientes sin ruido 7 (18.4%)

RUIDO IZQUIERDO DERA

N° DE
LOCALIZACION  CASOS %
Sin ruido 7 18,4
Apertura 19 50
Cierre 7 18,4
Apertura y cierre 5 13,2
TOTAL 38 100
Cuadro XViii

Sin ruide Apertura Cierre Apertura y cierre

Grafica XVl
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RESULTADO DEL ANALISIS DE FRECUENCIA REALIZADO CON EL
DERA

La frecuencia del ruido de las 66 personas hay una correlaciéon de Pearson
de R= 3.57 por lo que se analizé como un solo grupo. Los resultados fueron;
la frecuencia (fr) encontrada se localiza entre lo 26 a 105 hertz (Hz) teniendo

una frecuencia media de 40.122 Hz.

RESULTADO DE LA MEDICION DEL RUIDO ARTICULAR REALIZADO
CON EL DERA
En los pacientes que presentaron ruido articular la intensidad del ruido
articular fue de un promedio de entre .5 a 32.7 dBr del lado izquierdo y del
lado derecho de .4 a 22 dBr.

: 3
RESULTADOS DE LA APERTURA MANDIBULAR CON EL THERABITE
Y SENSOR DE APERTURA CON LA QUE CUENTA EL DERA
La apertura promedio de los 66 sujetos medidos con el therabite fue de un
* 48.3 mm.
Y los resultados obtenidos con el sensor del DERA fue un promedio de
42.6 mm
Lo que nos da una diferencia de 5.7 mm lo que al parecer requiere de un

ajuste posterior para obtener una medicién exacta con el sensor de DERA.

54



14. DISCUSION

Durante las pruebas realizadas nos percatamos de ciertas variantes que no
se tenian contempladas en este desarrollo, como fueron los ruidos articulares
que son clasificados fisicamente como infrasonidos, es decir aquellos ruidos
que estan por debajo de los 20 hertz que no son percibidos por el oido
humano pero que si implican un dafio articular. La presencia de mas de un
ruido (chasquido) durante un movimiento de apertura-cierre mandibular. La
ihtensidad de ellos comparativamente con la que puede detectarse con el
estetoscopio simple, o por el método de palpacién directa es por lo general
muy ambigua para poder considerada como un recurso diagnostico confiable.
Los ruidos articulares son de intensidad y localizacion variable y depende de
su interpretacidon para emitir un diagnostico co‘ﬁﬁable. El DERA es un
elemento complel;nentario para el diagnostico de Iqs desordenes
temporomandibulares ya que nos permite realizar un analisis ~completo de los
ruidos articulares. La literatura explica los métodos que son utilizados para el
' analisis del ruido como son: La ecosonografia, la cinematoradiografia y el
Doppler que desde luego son instrumentos muy sofisticados y por ende
costosos para el paciente, el desarrollo de DERA se realizo por la imperante
necesidad de analizar los ruidos en la articulacion temporomandibular,
presente en casi todos los pacientes que son remitidos a nuestra clinica,
permitiéndonos por este medio entender mas claramente lo que acontece en

dicha articulacién, en su aplicacion académica sirve para explicar
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correctamente al alumno primero la diferenciaciéon entre los tipos de ruidos,
segundo para detectar el sitio donde aparecen y tiene la posibilidad de
escucharlos a través de las bocinas del equipo de computo o simplemente
ser grabados para escucharlos y verlos por medio del registro grafico de
cada uno de ellos en el programa adobe audition 1.5. Es sin embargo un

instrumento que se encuentra a prueba y puede ser mejorado.
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15. CONCLUSIONES

En vista de los resultados obtenidos y la experiencia clinica adquirida
mediante este estudio, podemos concluir que la confiabilidad de DERA para
la deteccion de los ruidos articulares es aceptada, asi como su grado de
exactitud sin embargo se requiere de mayor tiempo y aplicaciéon de este
sistema, con un mayor numero de sujetos de estudio.

Esta claro que pbr medio del DERA se puede realizar un analisis detallado
de la presencia o ausencia de ruidos articulares en cada una de las muestras
péra determinar su localizacion, frecuencia e intensidad, asi como la
determinacion del lugar en la apertura-cierre en la que acovntece dicho ruido,
lo que hace al DERA un instrumento confiable y valioso para el diagnéstico
de los desordenes temporomandibulares.

Los estudios diagnésticos complementarios que séﬁ pueden utilizar son muy
sofisticados y en Ié mayoria de las veces se encuentran fuera de nuestro
alcance, siendo esta una oportunidad para la aplicaciéon del DERA que no
requiere de una gran inversion con poca capacitacion.

' Los resultados son de alguna manera confirmatoria, por lo que se encuentra
publicado por investigadores, en cuanto a la prevalencia de los ruidos en la
poblacién en general con desordenes temporomandibulares o bien su
presencia sin estos desordenes.

Sin embargo en estos estudios no se aclara el lugar exacto donde acontecen
dichos ruidos, haciendo este estudio mas completo y con mayor valor

diagnéstico.
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Asi mismo nos permitirda monitorear al paciente con la terapia indicada para
valorar la progresién del ruido o su completa desaparicion.

Los ruidos se perciben auditivamente a partir de 30 decibeles, escuchados
por el estetoscopio simple, sin embargo existen ruidos que se encuentran
debajo de este rango pudiéndose detectar por medio del DERA. Ademas se
reconoce que los ruidos son de intensidad variable que indica el grado de
afeccion de la ATM analégicamente en una ecuacion que dice, que la
intensidad del ruido es directamente proporcional al dafio que esta presente.
Por otro lado la ATM siempre genera ruidos debido a su conformacion
anatémica, pero debemos reconocer que no siempre se repiten en el mismo
lugar, (espacio) ni al mismo tiempo. La presencia de los ruidos articulares en
un paciente indica una sefal de alerta, que se reconoce inmediatamente,
motivando al paciente a solicitar su atencion, siend‘é ‘este un signo clinico de
algun desorden témporomandibular, no considerado actualmente para
realizar el tratamiento indicado a ese paciente.

Los resultados demuestran una gran variedad de frecuencia y lugar en donde
' se presentan los ruidos determinando asi su complejidad para realizar un

analisis completo de ellos.

Los siguientes ejemplos nos sirven para demostrar la utilizacion del DERA en

la deteccién, localizacion y frecuencia de los ruidos articulares.
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GRAFICA DE PACIENTE SIN RUIDO.

INTENSIDAD
RUIDO
DERECHOY!O
FRECUENCIA IZQUIERDO
Y TIEMPO
SENSOR DE
APERTURA
e INTERMEDIO DISTNGE i oERRE
T=TARDIO APERTURA CIERRE
INTENSIDAD
FRECUENCIA DER%%IE(?YI o
Y TIEMPO IZQUIERDO
SENSOR DE
APERTURA
DISTANCIA DE DISTANCIADE
APERTURA CIERRE
| = INICIAL
li = INTERMEDIO
T = TARDIO

QT A "TROYS ;
I AL LIS N() SA

OE LA BIBI.I¢ }":"Effiif :

A

3
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En la siguiente grafica se puede apreciar claramente el ejemplo de un
registro de paciente sin ruidos, obtenido con la campana doble conectada al
DERA. Lo que significa que se puede realizar un registro de las ATMs

simultaneamente.

GRAFICA DE PACIENTE SIN RUIDO 1ZQ Y DER

~ lzquierdo

Derecho

Como podemos apreciar este método de registro nos permite visualizar
perfectamente a través de la imagen generada en el monitor de la PC, o bien
puede ser impresa en papel para anexar al expediente clinico del paciente.

Por lo que se sugiere seguir con este sistema para estandarizar la frecuencia
y mejorar el sensor de apertura que reflejo una diferencia significativa

comparado con la regla therabite utilizada para medir la apertura mandibular.
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17. ANEXOS
ANEXO |

FORMATO PARA DETECCION Y MEDICION DE LOS RUIDOS
ARTICULARES Y LOCALIZACION.

FOLIO | RUIDO ARTICULAR APERTURA TIPO DE RUIDO
INTERINCISIVA SANO= 4
SIN RUIDO =4 THERABITE CHASQUIDO=1
DERECHO IZQUIERDO CREPITACION=2

1 2 & 14 2 3




ANEXO I

DATOS PERSONALES.
Nombre N° de
Folio
Edad Sexo: M F
Grupo Complexion
Nombre N° de
Folio
Edad Sexo: M F
Grupo Complexion
Nombre N° de
Folio
Edad Sexo: M F
Grupo Complexion
Nombre N° de
Folio , '
Edad . Sexo: M . F
Grupo Complexion °
Nombre N° de
Folio
Edad Sexo: M F
Grupo Complexion
Nombre N° de
Folio
Edad Sexo: M r
Grupo Complexién
Nombre N°.‘\db
Folio
Edad Sexo: M =

Grupo Complexién




FORMATO PARA DETECCION Y MEDICION DE LOS RUIDOS
ARTICULARES Y LOCALIZACION

ANEXO il

HOJA DE DATOS (DERA)

FOLIO

RUIDO ARTICULAR
Inicial 1

Intermedio 2

Tardio 3

SIN RUIDO= 4

DERECHO IZQUIERDO
128 123

APERTURA
INTERINCISIVA

SENSOR DERA

TIPO DE RUIDO
SANO= 4
CHASQUIDO=1
CREPITACION=2

DERECHO IZQUIERDO

FREC.
Hz

INTEN.
dBr
DER

INTEN.

dBr
1ZQ

Apertura
Apertura

Cierre

65




ANEXO IV Folio N

Hoja para el analisis del ruido articular

Izquierdo

Apertura

Nombre
Edad sexo: M F
Complexion

Sensor digital
Traslape vertical (mm)
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ANEXO IV

Hoja para el analisis del ruido articular

Folio N°

Derecho

Apertura

Nombre
Edad sexo: M F
Complexion

Sensor digital
Traslape vertical (mm)
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