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Resumen

El objetivo del estudio fue analizar si la hiperlaxitud articular generalizada (HAG) es un factor de riesgo
para los trastornos de la articulacién temporomandibular (ATM). Para ello se evalué la posible asociacién
entre chasquido de la ATM vy el diagndstico de HAG. Se trabajé con la siguiente hipétesis: el paciente con
HAG, tendria mayor prevalencia de chasquido a nivel de la ATM que los que no la presentan, constitu-
yendo la HAG un factor de riesgo para padecer un desorden articular (DA).

Se examinaron 214 estudiantes de facultad de odontologia (FO) de la Universidad de la Republica (Ude-
lar) de Uruguay, 161 participantes del sexo femenino y 53 masculino, de entre 18 y 30 afos (edad
media 23.8 anos, DE=2.7). A cada participante se le realiz un cuestionario y un examen clinico para
diagnéstico de HAG utilizando el indice de Beighton (IB), chasquido, antecedente de trauma maxilo-
facial, ortodoncia, denticién completa, bloqueo abierto y turno. Todos los exdmenes fueron realizados
por un investigador ciego calibrado (calibracién interoperador chasquido kappa= 0.68; intraoperador
Beighton=0.82, chasquido=1). El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y todos los participantes
firmaron un consentimiento informado. El andlisis estadistico de los datos fue realizado en base a un
modelo de regresién logistica maltiple.

La prevalencia de HAG fue 34.16% en el género femenino y 7.55% en el masculino, de chasquido
24.22% para el femenino y 11.32% en el masculino. Las variables género (OR=3, 244, p-valor 0, 018) y
antecedente de traumatismo (OR=2, 478, p-valor 0, 041) se asociaron significativamente a la presencia
de chasquido. No se encontré asociacién entre chasquido e HAG.

El género femenino y los antecedentes de traumatismo podrian ser factores de riesgo para desérdenes a
nivel de la ATM. La ausencia de asociacién entre HAG y chasquido en dicho grupo etario (18-30 afos),
sugiere que dicho factor podria no ser de riesgo para el desarrollo de dichas patologias.
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Abstract

The objective of the study was to examine
whether generalized joint hyperlaxity (GJH) is
a risk factor for temporomandibular joint dis-
orders (TMD). This was done by assessing the
possible association between temporomandibu-
lar joint (TM]) clicks and GJH diagnosis. Work
was done with the following hypothesis: the pa-
tient with GJH, would have a higher prevalence
of click at the TM] level than those who do not,
making GJH a risk factor for TM] disorders.
214 students of dental school from the Uni-
versidad de la Republica (Udelar) of Uruguay,
161 female and 53 male participants, aged be-
tween 18 and 30 years (average age 23.8 years,
DE: 2.7) were examined. Each participant was
given a questionnaire and clinical examination
for HAG diagnosis using the Beighton (BI)
index, click, maxillofacial trauma antecedent,
orthodontics, complete teeth, open block, and
shift. All tests were performed by a calibrated
blind researcher (kappa click: 0.68 interoper-
ator calibration; Beighton: 0.82 intraoperator,
click: 1). The study was approved by the Eth-
ics Committee and all participants signed in-
formed consent. Statistical analysis of the data
was performed on the basis of a multiple logis-
tic regression model.

The prevalence of HAG was 34.16% in the
female gender and 7.55% in the male, click
was 24.22% for female and 11.32% male. The
gender variables (OR-3, 244, p-value 0.018)
and antecedent of trauma (OR-2, 478, p-val-
ue 0.041) were significantly associated with the
presence of click. No association was found be-
tween click and GJH.

Female gender and a history of trauma could
be risk factors for TM] disorders. The absence
of association between HAG and click suggests
that this factor may not be a risk for the devel-
opment of such pathologies.

Resumo

O objetivo do estudo foi examinar se a hiperla-
xidade articular generalizada (HAG) ¢ um fator
de risco para disfuncao articulacao temporoman-
dibular (DAT). Isso foi feito avaliando a possivel
associagdo entre cliques atm e diagnéstico hag. O
trabalho foi feito com a seguinte hipétese: o pa-
ciente com HAG, teria maior prevaléncia de cli-
que no nivel atm do que aqueles que ndo o fazem,
tornando a HAG um fator de risco para DAT.
Foram examinados 214 alunos de Odontolo-
gia da Universidad de la Republica (Udelar) do
Uruguai, 161 do sexo feminino e 53 do sexo
masculino, com idade entre 18 e 30 anos (idade
média de 23, 8 anos, DE: 2, 7). Cada partici-
pante recebeu questiondrio e exame clinico para
diagnéstico de HAG utilizando o indice Beigh-
ton (IB), clique, antecedente de trauma maxilo-
facial, ortodontia, denti¢do completa, bloqueio
aberto e turno. Todos os testes foram realizados
por um pesquisador cego calibrado (calibragao
interoperadora kappa-click-0, 68; intraoperador
Beighton-0.82, clique-1). O estudo foi aprova-
do pelo Comité de Etica e todos os participantes
assinaram consentimento informado. A andlise
estatistica dos dados foi realizada com base em
um modelo de regressao logistica multipla.

A prevaléncia de HAG foi de 34, 16% no sexo
feminino e 7, 55% no masculino, de clique 24,
22% para o feminino e 11, 32% para o masculi-
no. As varidveis de género (OR-3.244, valor p 0,
018) e antecedente do trauma (OR-2.478, valor
p 0, 041) estiveram significativamente associa-
das 2 presenga de clique. Nao foi encontrada as-
sociagdo entre clique e HAG.

O sexo feminino e o histérico de trauma podem
ser fatores de risco para distdrbios no nivel do
articulacao temporomandibular. A auséncia de
associagio entre HAG e click sugere que esse
fator pode nio estar em risco para o desenvolvi-
mento de tais patologias.

Keywords: Temporomandibular Disorders,
Joint Instability.

Palavras-chave: Articulacio Temporoman-
dibular, Inestabilidade Articular.
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Introduccion

En el pasado se han definido a los Desérdenes
Temporomandibulares (DTM) como un gru-
po heterogéneo de condiciones que afectan a
la articulacién temporomandibular (ATM), a
los musculos masticadores (MM) y estructuras
relacionadas™. Recientemente se los han con-
siderado como afecciones de etiologia multi-
factorial, donde interacttian varios sistemas (si-
colégico-genético-hormonal-neurolégico) con
factores anatémicos®. Dentro de los DTM,
se encuentran los desérdenes articulares (DA)
a nivel de la ATM®. Frecuentemente los DA
surgen como cuadros patolégicos leves, pudien-
do evolucionar a cuadros de mayor severidad®.
Las manifestaciones clinicas que se asocian a los
trastornos iniciales de la ATM son ruidos del
tipo chasquido y dolor®. En un relevamiento
nacional realizado en Uruguay se reporté una
prevalencia de chasquido en el examen clinico
de 29, 77% para Montevideo y 23, 01% para
el resto del pais®. Cerca del 19% de la pobla-
cidn sueca muestra sintomas de DA, chasquido
reciproco el 7% y bloqueo cerrado crénico el
12%. El chasquido articular es considerado
una variable predictora de DA y ha sido consi-
derada su principal manifestacién clinica®. El
desplazamiento discal con reduccién (DDcR)
se ha asociado a aplanamiento condilar, y el
desplazamiento discal sin reduccién (DDsR) a
cambios dseos degenerativos®. La prevalencia
de los DTM vy de los DA es superior en muje-
res que en hombres®'?. Los factores de riesgo
generales y locales podrian explicar esa diferen-
cia®. El conocimiento de los factores predis-
ponentes y desencadenantes podrian colaborar
en la prevencién de los DTM, mientras que el
entendimiento de los factores perpetuantes, in-
crementa las posibilidades de tener éxito en el
tratamiento"".

La hiperlaxitud articular (HA) ha sido estudia-
da como factor de riesgo para los DA y se de-
fine como un rango aumentado de movilidad
articular, en comparacién con la poblacién ge-
neral, pudiendo ser observada como una condi-

cién local, hiperlaxitud articular local (HAL) o
general, la hiperlaxitud articular generalizada""?
(HAG). La HAG puede ser consecuencia de un
defecto del coldgeno, como en los sindromes de
Ehlers-Danlos o Marfan, aunque también pue-
de presentarse sin defecto del coldgeno subya-
cente. En dichos casos se podria hacer referen-
cia a la HAG Benigna"? (HAGB).

El Indice de Beighton (IB) (Fig. 1) ha ganado
aceptacion internacional y parece ser el mds
empleado para el diagnéstico de la HAG en la
literatura cientifica?.

El IB ha sido validado para ser usado por odon-
télogos"?. Varios estudios han sido realizados
con el objetivo de analizar la posible asociacién
entre DA y HAG.

Fig 1: Extraido de Carter & Wilkinson®)

En una tnica revision sistemdtica sobre el tema,
se concluyd la existencia de una asociacién,
aunque no se podria aseverar que la HAB fuese
un factor de riesgo para los DA"?. En un estu-
dio caso-control se encontré mayor prevalencia
de HAG y DTM en la franja etaria de 15-24
y existencia de asociacién entre HAG y chas-
quido, los autores concluyeron que el riesgo de
tener DA es mayor en individuos con HAG"®
En un estudio en 701 pacientes jévenes (77%
mujeres) el 63% de los pacientes con DA fue
diagnosticado con HAG, estableciéndose un
elevado nivel de asociacién””. En una muestra
poblacional de 1600 individuos la prevalen-
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cia reportada de HAG fue de 6.9%. y de DA
14.8%, los autores concluyeron que la HAG
se asocié a DTM tipo DDCR"®. Ting-Han et
al. realizaron un estudio retrospectivo!"”, sobre
975.788 individuos aleatoriamente selecciona-
dos, concluyeron que la confirmacién de la aso-
ciacion entre DA y HAG, permite sugerir que
los individuos con TTM y HAG deberian ser
tratados por un equipo multidisciplinario. En
un estudio reciente tipo caso-control®” se em-
ple6 el IB y el RDC/TMD, los autores conclu-
yeron que el riesgo de contraer un DA es mayor
en pacientes con ciertas patologias sistémicas,
como la HAG entre otras.

Con resultados opuestos, Barrerara Mora et
al.?V estudiaron 140 pacientes de ambos géne-
ros con necesidad de tratamiento ortodéncico,
reportaron una prevalencia de HAG de 28.%,
no encontrando asociacién entre diferentes
tipos de TTM y la HAG. En un estudio con
disefio tipo caso-control que incluyé 60 casos
y 60 controles”” (edad media de 25 anos), los
autores concluyeron que la HAG no contribuye
en la aparicién de los TTM, ya que observa-
ron que este es un hallazgo comin en pacientes
asintomdticos. Sdez-Yuguero et al. analizaron
66 mujeres jévenes en atencién por TTM, re-
portando un IB del 51% y 40% de DDCR en
la muestra, concluyendo que utilizando IB y re-
sonancia magnética para diagndstico no se po-
dria afirmar que la HAG sea un factor de riesgo
para la ATM®..

En un estudio transversal y prospectivo® se
evaluaron 34 mujeres jévenes con diagndstico
de DA, la prevalencia de HAG fue del 65%, no
pudiendo establecer a la HAG como factor de
riesgo para TTM.

En un estudio tipo caso-control se incluyeron
42 pacientes quirtrgicos y 20 controles, en-
contrando 9.6 veces mds chance de desarrollar
chasquido reciproco con la presencia de HAB,
concluyendo que la HAG es un factor etiol6gi-
co de peso para el desarrollo de chasquido reci-
proco y bloqueo cerrado crénico de la ATM®.
En otro disefio de caso control®® también se

utilizé la resonancia magnética para el diagnés-

tico articular, los autores concluyeron que basa-

dos en el IB, la HAG no es un factor predictor

de la presencia de DA.

Los resultados de estos estudios son controver-

siales. Algunos estudios han encontrado aso-

ciacién entre la HAGB y los DA, mientras que

otros no han podido probar dicha asociacién.

Los objetivos de este trabajo fueron:

* evaluar la diferencia de prevalencia entre gé-
nero de HAG y chasquido.

* estudiar la posible asociacién entre chasqui-

dos articulares y la HAG.

Se trabajé con la siguiente hipétesis: el pacien-
te con HAG, tendria mayor prevalencia de
chasquido a nivel de la ATM que los que no la
presentan, constituyendo la HAG un factor de
riesgo para los DA.

Materiales y métodos

Participantes

Se disené un estudio transversal donde se rele-
varon estudiantes de la FO de la Udelar entre
18 y 30 afios de edad. Se seleccionaron en for-
ma consecutiva, de lunes a viernes en los dos
turnos horarios de clinica, de 8: 00 a 12: 00 y
de 19: 30 a 23: 30, durante los meses de oc-
tubre, noviembre, diciembre de 2017, y marzo
de 2018. El protocolo del estudio fue aprobado
por el comité de ética de la FO de la Udelar
(Uruguay). A cada participante le fue realizado
un interrogatorio y un examen clinico que in-
cluyé el IB, en una Unica sesion.

Tamano muestral

Para el calculo del tamano muestral se tuvieron
en cuenta las prevalencias anteriormente repor-
tadas®?. Considerando un nivel de 5% y una
potencia de 80%, el tamafo de muestra resul-
tante fue de 200 (+25 por no respuesta), 150
para género femenino y 50 masculino de ma-
nera de poder establecer diferencias en preva-
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lencia de HAG entre género. No se registraron

negativas a participar.

Los siguientes criterios fueron tenidos en cuen-

ta para su seleccién:

Criterios de inclusién:

* Estudiantes de la FO de la Udelar

* Individuos de ambos géneros de entre 18 y
30 anos.

¢ El participante estuvo de acuerdo en formar
parte del estudio clinico, y lo expresé en for-
ma escrita

Ciriterios de exclusién:

* Antecedentes de cirugia de ATM

* Cualquier enfermedad general que afecte el
tejido conectivo o las articulaciones

* Traumatismos con secuelas de movilidad ar-
ticular permanente

* Protesis articular

* Hiperlaxitud extrema (ej. Bailarines, atletas
profesionales)

Variables

A cada participante se le realizé un cuestiona-
rio y examen clinico, que incluyé el IB, en una
tnica entrevista, siendo el operador ciego a los
objetivos del estudio. El examinador es miem-
bro de la Cétedra de Rehabilitacién, Prosto-
doncia fija y Trastornos Temporomandibulares,
con experiencia en el campo. Dicho examina-
dor fue calibrado y realiz6 la medicién de las
variables estudiadas (interoperador chasquido
kappa=0.68, intraoperador Beighton=0.82,
chasquido=1). La tabla 1 muestra el resultado
de las calibraciones correspondientes.

Chasquido: se siguieron los conceptos del DC/
RDC® y el protocolo de calibracién del estudio
de Riva et al. en 2011. El examinador explicé
que las ATM serfan examinadas para determi-
nar si habia presencia de ruidos articulares du-
rante apertura y cierre. Localizando los dedos
indice y mayor sobre la piel que cubre los po-
los laterales de ambas ATM simultdneamente
mientras el participante realizaba 3 movimien-
tos de apertura mdxima y cierre, comenzando

Tabla 1. Calibracién de medidas

variable kappa
inter

chasquido 0.679
beighton 1 0.800
beighton 2 0.824
beighton 3 0.800
beighton 4 0.800
beighton 5 0.750
beighton 6 1.000
beighton 7 -
beighton 8 -
beighton 9 0.800
intra

chasquido 1.000

y terminando dichos movimientos en posicién
de méxima intercuspidacién. Cuando el ruido
fue reproducido en 1 de 3 ciclos, en una o am-
bas ATM, tanto Unicamente en apertura, asi
como en apertura y cierre, el participante fue
diagnéstico positivo para ruido articular tipo
chasquido.

Se realiz6 el diagnéstico diferencial, en relacién
a las alteraciones de forma, descartando ruidos
articulares reciprocos en el mismo rango en
apertura y cierre, siendo por lo tanto chasquido
negativo.

La presencia de la denticién total (DentT) y
la ausencia de molares 6, 7 y 8 (Molares) del
mismo cuadrante fueron evaluadas mediante
un examen clinico intrabucal con instrumental
de inspeccidn, espejo, pinza, sonda, periodonti-
metro y luz de equipo odontoldgico.

DentT fue positiva cuando se encontraron pre-
sentes todos los incisivos, premolares y molares,
contemplando la ausencia o presencia de algu-
no o todos los terceros molares.

Molares fue positiva cuando se constaté la au-
sencia clinica de primer, segundo y tercer molar
en un mismo cuadrante.

Bloqueo abierto e historia de traumatismo
fueron positivas, cuando el participante lo rela-
té en la anamnesis
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El indice de Beighton se realizé de la mane-
ra propuesta por dicho autor, y ampliada en su
descripcién oral por Juul-Kristensen et al. en
20079, utilizando para ello un goniémetro.

Indice de Beighton

1.Dorsiflexién pasiva del pulgar, teniendo la
mufieca en flexién

2.Dorsiflexién pasiva del dedo mefique a mds
de 90° con muifieca extendida
3.Hiperextension activa de los codos 10 grados
0 mds

4.Hiperextensién activa de las rodillas 10 gra-
dos o mds

5.Flexién del tronco hacia delante tocando el
suelo con las palmas de las manos al agacharse
sin doblar las rodillas

El rango de puntuacién fue de 0-9, las mayores
puntuaciones denotaron mayor hiperlaxitud.
Se consideraron Beighton positivo aquellos
participantes con 4 o mds puntos. No se cate-
gorizaron a los pacientes en funcién de las arti-
culaciones hipermdviles.

Analisis estadistico

En primer lugar se realizé un andlisis descrip-
tivo de las variables considerando distribucién
de frecuencias para las variables cualitativas.
Mientras que para las cuantitativas se calculé
media y desvio estindar. En segundo lugar se
consideré un andlisis bivariado entre chasqui-
do y los posibles factores de riesgo. Por tltimo,
dichos factores fueron evaluados a través de un
andlisis por regresion logistica multiple (RLM)
y se calcularon los Odd Ratio (OR) e interva-
los respectivos, teniendo en cuenta un nivel de

confianza del 95%.

Resultados

Se incluyeron un total de 214 participantes

cuya edad promedio fue 23.8 (DE=2.7), de los

cuales 161 fueron de sexo de femenino y 53
masculino. La prevalencia total de HAG fue
del 27,6%, de chasquido 21,0% y de historia
de traumatismo 15,0%. La distribucién de fre-
cuencia de las demds variables se presentan en
la tabla 2.

Tabla 2
Frecuencia %

Género
masculino 53 24,8%
femenino 161 75,2%
Historia de traumatismo
si 32 15,0%
no 182 85,0%
Bloqueo abierto
si 4 1,9%
no 210 98,1%
Ortodoncia
si 144 67,3%
no 70 32,7%
Chasquido
Si 45 21,0%
no 169 79,0%
Denticion completa
si 7 3,3%
no 207 96,7%
Hipermovilidad
si 59 27,6%
no 155 72,4%
Turno
matutino 140 65,4%
nocturno 74 34,6%

La prevalencia de HAG por sexo fue mayor
en el femenino siendo 34.16 % (DE 3.74%)
y 7.55% (DE 3.66%) para el masculino (Fig.
1). La prevalencia de chasquido fue superior
también en el femenino 24.22% (DE 3.39%)
y 11.32% (DE 4.39%) para el sexo masculino
(Graf. 1).
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Los resultados de un primer andlisis bivariado se muestran en la tabla 3.

Tabla 3

Anélisis bi-variado

chasquidono chasquido si

Sexo

masculino 88,7
femenino 75,8
Historia de traumatismo

i 81,3
no 65,5
Ortodoncia

i 77,1
no 77,9
Hipermovilidad

si 78,7
no 79,7
Turno

matutino 82,1
nocturno 73,0

1.3
24,2

18,7
34,5

22,9
22,1

213
20,3

17,9
27,0

p-valor

0,071

0,076

0,780

0,999

0,165

Las variables, molares, DentT y bloqueo no
se incluyeron en el andlisis bivariado ni en el
modelo de regresion logistica debido a que no
presentaron variabilidad suficiente para evaluar
asociacion con la variable de respuesta. Las va-
riables independientes, utilizadas para chasqui-
do fueron: edad, género, historia de trauma,
ortodoncia, turno e Indice de Beighton.

La prevalencia de chasquido en los participantes
con y sin HAG resulté similar, siendo 21.3% y
20.3% respectivamente (Gréf. 2).
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Gréf. 2: Prevalencia de chasquido segiin hipermovilidad

100% -
75%-
Chasquido
R 50%- M o
. Si
25%-
0% -

No Si
Hipermovilidad

Los resultados obtenidos de cada componente del IB se describen en la tabla 4

Tabla 4

Prevalencia de cada componente del indice Beighton segtin género
n Cododer. Codoizq. Pulgarder. Pulgarizq. Mefiqueder. Mefiqueizq. Rodillader. Rodillaizq. Flexion

Masculino 53 5,7% 5,7% 17,0% 26,4% 17,0% 22,6% 0,0% 1,9% 7,6%

Femenino 161 20,5%  26,1% 45,3% 47,2% 34,8% 39,8% 10,6% M2%  273%

Total 214 168%  21,0% 38,3% 42,1% 30,4% 35,5% 7,9% 8,9% 22,4%
Tabla 5

Regresion logistica para factores de riesgo vs chasquido
Estimacion OR p-valor  1€95%

Sexo 1177 3,244 0,018 (1,298-9,422)
Edad -0,004  09% 0949 (0,872-1,134)
Traumatismo 0,907 2,478 0,041 (1,016-5,871)
Ortodoncia 0378 0685 0308 (0,333-1433)
Hipermovilidad ~ -0,331 0,718 0,408 (0,318-1,542)
Turno 0,606 1,833 0,093 (0,899-3,721)
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El modelo planteado intenté medir la posible
asociacion entre los posibles factores de riesgo y
el chasquido articular como signo de desorden
articular. Los resultados de la RLM se muestran
en la tabla 5. El sexo femenino fue asociado
como posible factor de riesgo para DA con un
OR de 3,2 (p-valor 0, 018). El antecedente de
traumatismo maxilofacial fue significativamen-
te asociado a chasquido con un OR 2, 5 (p-
valor 0, 041).

La edad, estar o haber estado en tratamiento or-
toddncico, y el turno no fueron asociados con
la prevalencia de chasquido para nuestro grupo
de participantes. La HAG no se asoci6 signifi-
cativamente al signo clinico chasquido (p-valor:

0, 408 IC95% (0, 318 -1, 542))

Discusion

Los estudios publicados previamente emplea-
ron en general diversos disefios metodolégicos,
dificultando en consecuencia la posibilidad de
un andlisis comparativo. La asociacién entre
DTM y HAG ha sido reportada en varios estu-
dios, sin embargo, los resultados no son deter-
minantes. Algunos autores han probado que la
asociacion existe, mientras que otros no lo han
podido demostrar.

Los estudios que no revelaron asociacién en li-
nea con nuestros resultados, son en su totalidad
de anilisis estadistico bi-variado, estableciendo
por su metodologfa limitaciones de inferencia
estadistica® > 242520 1 a creacién de un mode-
lo de RLM permitié controlar los posibles fac-
tores de riesgo para chasquido mds comunmen-
te relatados en la literatura. En contraposicién,
dos estudios de disefio prospectivo en muestras
de poblacién general concluyeron que la HAG
es un factor de riesgo para los DTM5 20,

Si bien el IB ha sido descrito como el mads
aceptado en la literatura®, otras pruebas han
sido utilizadas, los criterios de Carter y Wi-
lkinson, Rocabado Temporomandibular Pain

Analysis para TTM, criterios de Brighton, lo

cual podria complejizar la comparacién de sus
resultados con los nuestros. Asi mismo dentro
de los estudios relevados que utilizaron el IB,
la puntuacién para determinar la HAG mostré
variabilidades situdndose en un rango de 3 a
6 puntos positivos. Deodato et al."”, fijando
el corte en 3 obtuvieron una prevalencia de
HAG del 66%, mientras que Pasinato et al.*%
y Sdez Yuguero et al.*? utilizaron corte en 4
obteniendo prevalencias de 51% y 65% res-
pectivamente, lo cual podria traducirse en una
validez criticable del IB como elemento diag-
néstico. Las prevalencias de HAG en muestras
de pacientes varian entre 4%%° (Wang et al.,
2012) y 65%% 17,

En relacién a la edad, nuestra muestra fue de
rango etario reducido (18-30) por lo que la va-
riabilidad por edad no pudo ser estudiada en
contraste con otros estudios de mayor rango
etario en muestra de no pacientes"®. Se ha re-
portado una prevalencia de HAG del 43% en
adolescentes sin DTM®. Nuestros resultados
en prevalencia de chasquidos son similares a
los reportados en un relevamiento nacional®,
y también a los estudios con muestras de po-
blacién general®. Nuestro estudio pudo esta-
blecer diferencia por género en la prevalencia
de la HAG, sin embargo, la mayoria de los es-
tudios han sido realizados exclusivamente en

(24, 26, 28)

mujeres , reportando otros diversas pro-

porciones que alcanzan hasta 5: 1 a favor de las

mismas!”>

sin reportes en su mayorfa de pre-
valencias por género. En poblacién general, sin
discriminar por edad Hirsch et al."® reportaron
prevalencia de HAG del 6, 9%, inferiores a las
obtenidas en nuestro estudio, pero con diferen-
cias por género.

Un solo estudio® incorporé a la historia de
traumatismo como variable, en un andlisis bi-
variado, con resultado negativo de asociacién,
en nuestros resultados dicha variable de con-
trol demostré incidir en la prevalencia de chas-
quido articular (p-valor: 0,041 1C95% (1,016

-5,871)).
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Ninguno de los trabajos relevados incorporé la
diversidad racial en sus muestras, encontréndo-
se los que focalizan en poblaciones europeo des-

s(12, 17, 18,21, 22, 23, 24, 25, 28) y IOS que focali—

cendiente
zan en poblaciones asidticas"* ' *°, impidiendo
esto generalizar resultados.

La calibracién intra e inter examinador para
ambos métodos diagndsticos fue descrita sélo
en tres estudios® 2 %9, La calibracién es un
procedimiento necesario para otorgar riguro-
sidad metodoldgica que garantice la confiabili-

dad de los resultados.
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