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I N T R o D u e e I o N 

Se han reportado numerosas investigaciones acerca del -

chasquido en la articulaci6n temporomandibular. 

Posselt en 1958, menciona que el chasquido en la articula

ci6n temporomandibular, es el síntoma más frecuente en el sín

drome de disfunci6n temporomandibular, aunque usulamente se pr~ 

senta previo a este síndrome. 

Existe muy poca literatura acerca del chaquido en la ar

ticulaci6n temporomandibular en pacientes con pérdida de dien

tes posteriores, se sabe que en este tipo de pacientes es más -

frecuente el chasquido, sin que éstos presenten síndrome de la 

articulación temporomandibular. Sin embargo, este síntoma pu~ 

de aparecer en pacientes que tengan su dentadura completa y sana. 

Se cree que en pacientes desdentados posteriores, al no 

tener oclusión posterior, la masticación es más protrusiva, -

buscando contacto y provocando un estiramiento del mdsculo pte

rigoideo externo, y consecuentemente el chasquido en la articu

lación temporomadibular. 

Las últimas opiniones señalan que el chasquido represen

ta un síntoma de una situación parafuncional establecida du-
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rante un período largo d~ tiempo. 

La Etiología del chasquido at:in no es claramente conocida; 

se cree que pueda deberse a alguna de las siguientes causas: 

1.- A que el menisco no sigue correctamente el movimien

to del c6ndilo. 

2.- A una incoordinaci6n muscular, relacionada general

mente con la desincronizaci6n del vientre inferior y superior 

del músculo pterigoideo externo o lateral. 

3.- A una mala coordinaci6n de las partes m6viles de la 

articulaci6n temporom~dibular. 

4.- A problemas que se relacionen al fluido sinovial. 

Martti Helkimo en 1974, clasifica los chasquidos en 5 -

principales grupos, de acuerdo a la localizaci6n que se pre

senta en el paciente y son: 

1.- Ruido en apertura temprana. En este tipo los pacien

tes presentan el ruido en cualquier parte desde el inicio de 

la apertura hasta la mitad de la distancia de ésta. 
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2.- Ruido en paertur~ tardía. En pacientes que presentan 

el ruido en cualquier momento desde la mitad de la distancia 

de apertura, hasta el final de la misma. 

3.- Ruido en cierre temprano. Desde el inicio del cierre 

hasta la mitad de la distancia de apertura. 

4.- Ruido en cierre tardío. En la fase de cierre desde la 

mitad de la distancia de apertura hasta la máxima intercuspi

daci6n. 

s.- Ruidos mGltiples. Sin un patr6n establecido durante 

el cierre y la apertura sucediendo varios ruidos. 

El diagnóstico de la oclusión en pacientes con pérdida -

de dientes posteriores es de vital importancia. 

Dawson en 1979, observ6 que el dolor de la regi6n de la· 
. 

articulación temporomandibular, es causado comunmente por la 

falta de balance ocluso-muscular, debido a la disarmonía entre 

la articulaci6n de los dientes y la relaci6n céntrica de los -

cóndilos. 

Este es un factor que se debe tomar en cuenta, ya que enel 

paciente con pérdida de dientes posteriores no existe una ade-
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cuada relaci6n oclusal. 

El prop6sito de este trabajo, es conocer los tipos más -

frecuentes de chasquidos en pacientes desdentados posteriores, 

y relacionar el lado de la articulaci6n que presenta chasqui

do con el lado que se presenta a la falta de dientes posterio-

res. 
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R E V I S I O N B I B L I O G R A F I C A 
' 

En 1979 Willigen mencion6 (1) que el ruido puede ser pro

ducido, porque el disco no sigue adecuadamente los movimientos 

del cóndilo, y que la desincronización relacionada en la fase

de cierre del músculo pterigoideo externo, puede ser la causa

de disturbio de la funci6n del disco. 

Watt, David M. en 1980 (2), dice que es creible que la -

incoordinación de la actividad muscular es casi siempre respon

sable de los desplazamientos del cóndilo y el disco que provo

cará el chasquido en la articulación temporomandibular. Scwartz, 

Chayes (1968), Thompson (1975), Zarb u Carlsson (1979)1 obser

varon que el chasquido y la crepitaci6n, ocurren en pacientes

con síndrome de la articulación temporomandibular, sin que és

tos sean necesariamente una patología de la articulaci6n tempo

romandibular. 

Ireland V.E. en 1951, clasifica (3) a los ruidos de acuer

do a los síntomas que presenten los pacientes: 

a) Ruido en la fase de ~pertura, sin dolor. 

b) Limitación del movimiento en apertura con tratamiento 

acompañado de dolor. 5 



c) Limitaci6n de ape~tura con dolor y que tenga historia 

de síntomas previos. 

d) Chasquido con dolor, pero sin síntomas previos. 

e) Combinaci6n de alguno de los anteriores. 

Berry o.e. y Watkinson A.C. en 1978, realizaron investi

gaciones en el estiramiento de inserci6n del vientre superior

del pterigoideo externo, y encontraron que puede ser un factor 

predisponente del chasquido en la articulaci6n temporomandibu

lar y que esto puede ocasionarlo: 

a) Una severa maloclusi6n clase II divisi6n 1. 

b) Pérdida de dientes posteriores clase II divisi6n 1, 

llevando a una masticaci6n protrusiva. 

c) Una posici6n extrema bruxante lateral o protrusiva. 

d) Cualquier otra situaci6n cuando la relaci6n oclusal o 

una superimposición de un hábito o postura, puede envolver una 

continua actividad de la cabeza superior del masculo pterigoideo 

externo. A.J. Duxbury en 1976, observ6 (5) que los ruidos en la 

articulaci6n temporomandibular no son frecuentes asociados con 

disturbios de los movimientos mandibulares, esto es debido a -
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los cambios de direcci6n y/o la velocidad de los movimientos. 

Los ruidos ocurren primordialmente en los movimientos de aper~ 

tura y son visibles dentro de dos grupos: éstos ocurren en los 

primeros dos tercios de la fase de apertura y se presentan Gnica 

mente en el primero y Gltimo tercio. Nathan Allen Shore, D.D.S. 

en 1970 realiz6 (6) investigaciones y encontr6 que los ruidos y 

el espasmo muscular ocurren en cerca del 90% de todos los pa

cientes que tienen disfunci6n en la articulaci6n temporomandi

bular. 

Isberg-Holm y P.L. Westesson, Issacher Yavelow, D.D.S., 

y Gary s. Arnold, D.D.S. en 1971 mencionan (7) que el ruido en 

la articulaci6n temporomandibular puede ser la fase inicial del 

síndrome de dolor miofacial y puede ocurrir en la fase de. 'irt

coordinaci6n del síndrome o puede ocurrir durante el tratamien

to correctivo de la fase de limitaci6n. El ruido puede ocurrir 

en cualquier direcci6n del movimiento o en combinaci6n de los 

movimientos como apertura, cierre, protrusi6n, retrusi6n o mo

vimientos laterales. 

El ruido puede ser m!nimo y puede oirse unicamente con la 

ayuda del estetoscopio. El ruido puede sentirse en la parte ex 

terna del área de la articulaci6n temporomandibular y puede -

sentirse también por medio de la palpaci6n a través de una máxi 

ma apertura colocando los dedos en los o!dos y depués moviendo 
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éstos en la dirección de los c6ndilos. 

Daniel M. Laskin, D.D.S. en 1969 encontr6 (8) que los pa

cientes que presenten 1inicamente ruidos en la articulaci6n tem 

poromandibular no deben estar incluídos en la categoría del -

síndrome de disfunci6n doloroso, 1inicamente si tienen dolores 

acompañados del ruido. 

Annika Isberg-Holm en 1980 mencion6 (9) que en articulacio

nes con ruidos, el patrón condilar desmuestra una direcci6n in 

feriar a la velocidad del c6ndilo se ve incrementada con la aso 

ciaci6n del ruido. 

El ruido ocurre en el instante cuando el c6ndilo pega en 

el componente temporal de la articulaci6n con el disco o con el 

aditamento posterior del disco intermedio. 

Carles M. Chayes, Laszlo Swartz·, en 1959 encontraron (10) 

que la limitaci6n de la apertura es la más obvia y frecuente

forma de los movimientos mandibulares limitados. El espasmo~ 

muscular usulamente es el responsable. Los ruidos en la arti

culaci6n temporomandibular so~ molestos y algunas veces alar

mante síntoma de disfunci6n. En casi toda la literatura encon

tramos 2 grupos generales, uno en los des6rdenes propios del-

menisco y el otro en la disfunci6n muscular. 
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Shwartz, L. en 1959 ~encion6 (12) que la alteraci6n de -

la funci6n es debida a un incremento de la tensi6n muscular o 

espasmo que puede ser debido a cambios en la relaci6n del me

nisco con la superficie articular del cóndilo y con la eminen

cia articular del hueso temporal, por ejemplo si el menisco no 

sigue los movimientos del c6ndilo, el chasquido durante la -

máxima apertura del movimiento puede ocurrir tempranamente. 

Si en la otra parte del menisco no nos permite que éste regr~ 

se a su posici6n del chasquido también puede aparecer en la -

máxima apertura. 

Weinberg realiz6 en 1972 (13) una investigaci6n para co

rrelacionar la disfunci6n de la ATM con los hallazgos radiogr! 

ficos. Pudo observar que los espacios asimétricos bilatera

les, estuvieron relacionados con des6rdenes del disco y/o do

lor articular y espasmo muscular, y cuando se encontr6 concen

tricidad condilar bilateral no hubo presencia de síntomas clí

nicos. 

En 1980, Weinberg (14) lleg6 a la conclusi6n de que se -

puede emplear un enfoque sist~mico para el diagn6stico d~feren

cial de la ATM y otras formas de dolor cráneomandibular, por -

medio de la historia clínica y la evaluaci6n radiográfica de -

la ATM. El estableci6 que el diagn6stico diferencial se basa 

en la historia del dolor, en combinaci6n con los hallazgos -
9 



clínicos de espasmo muscular y la oclusi6n en relaci6n al des . 
plazamiento condilar, como se observa en las radiografías de 

la ATM. 

Jhostone y Me Cornick en su estudio realizado en 1980 (15) 

notaron que el m~sculo pterigoideo lateral no puede ser palpa

do sin que se presione el pterigoideo medio. 

Se ha podido observar que el síndrome de disfunci6n de -

la ATM es multicausal e individual para cada paciente (16) -

además se ha demostrado la correlaci6n entre el stress y la

oclusi6n. Weinberg en 1979 concluy6, en base a sus estudios, 

que la posición condilar en la fosa en un factor significati

vo en el síndrome de disfunci6n de la ATM. 

El síndrome de disfunci6n doloras miofacial, se ha asocia 

do al stress emocional por resultados de exámenes psico16gicos, 

y por los elevados niveles de 17 hidroxi-esteroides y cateco

láminas en pacientes con este síndrome (17). 

Hay disfunciones intercapsulares severas que pueden afec

tar a la ATM provocando edema intercapsular. Se ha demostrado 

que casi el 70% de los pacientes con síntomas articulares, -

tienen alg~n grado de desplazamiento del disco. De esto se -

pueden .deducir los factores etiol6gicos y las relaciones entre 
10 



chasquidos, limitaciones de la ATM y-artr!tis degenerativa,-. 
para poder establecer el diagn6stico diferencial y el trata

miento de los problemas de la ATM. 

Los des6rdenes relacionados con la olcusi6n, probablemente 

existen en la misma proporci6n que la enfermedad periodontal(l8). 

Noulton observ6 que los problemas se _pueden agravar por 

problemas psico16gicos, por lo que se deben evaluar los nive

les de stress emocional de los pacientes. El tratamiento oclu

sal preventivo es controversia! porque no se sabe en qué grado 

se hace el examen completo de rutina y la diagnosis. Todos -

los pacientes debieran ser ex~minados oclusalmente en forma -

rutinaria. 

En 1978 Mohlin y Kopp (19) en un estudio cl!nico sobre -

las relaciones entre las maloclusiones, las interferencias o

clusales, el dolor mandibular y la disfunci6n, encontraron una 

correlación estad!sticamente significativa entre la inclina

ci6n de los dientes y las interferencias en mediotrusi6n, más 

frecuentemente en molares (44%). 

También hubo correlación importante entre posición de re 

poso y posición inicial, as! como entre mordida cruzada y las 

interferencias en mediotrusión. No se encontró correlación -

11 



entre las interferencias o las maloclusiones y la severidad -

del dolor mandibular y la disfunci6n. 

Se ha observado que el dolor de la regi6n de la ATM, es 

causado más comunmente por la falta de balance olcuso-muscular 

debido a la disarmonía entre la articulaci6n de los dientes y 

la relación céntrica de los c6ndilos (20). Si la oclusi6n se 

ajusta a una mala relaci6n de la posici6n condilar, la falta 

de balance ocluso-muscular se puede perpetuar o intensificar. 

El papel de la oclusi6n ha sido bien establecido en la -

disfunción temporomandibular. Drago en 1981 (21), trat6 de -

establecer las posibles causas implicadas en el desarrollo de 

la disfunción masticatoria. Algunos proponen que la maloclu

si6n puede ser la causa que la precip~te. 

12 



M A T E R I A L E S y M E T O D O S 

Se revisaron 290 pacientes adultos, entre los 25 y 74 -

años de edad, con un promedio de 46 años, que requerían tra

tamiento dental en la facultad de Odontología de la UNAM. 

De estos pacientes se seleccion6 a aquéllos que fueran -

desdentados posteriores ya sea en forma u~ilateral o bilateral, 

que nunca hayan utilizado ningún aparato protésico, y que no

presentaran dolor en la regi6n de la ATM. De estos pacientes 

se realiz6 una nueva selecci6n y se escogi6 a los pacientes -

que presentaran ruidos en la articulaci6n temporomandibular. 

Los ruidos fueron suficientemente audibles, sin necesidad 

de utilizar un estetoscopio, el ruido se pudo sentir en lapa~ 

te externa del área de la articulaci6n temporomandibular, pi

diendo al paciente que realizara movimientos de apertura y ci~ 

rre y coloqando los dedos en la regi6n de los oídos y después 

moviendo éstos en la direcci6n de los c6ndilos. 

Se utiliz6 el índice de Helkimo*para determinar la presen

cia o ausencia de signos y/o síntomas del sistema masticatorio 

que indicaran alguna disfunci6n de la articulaci6n temporomandi

bular y se seleccion6 a aquellos que no presentaban disfunci6n 

con la excepci6n del chasquido •. Es importante mencionar que -
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ninguno de estos paciente~ presentaba dolor muscular. 

El chasquido se clasific6 de acuerdo a 5 diferentes tipos 

que son: 

1.- Ruido en apertura temprana: En este tipo los pacientes 

presentan el ruido en cualquier parte desde el inicio de la a

pertura hasta la mitad de la distancia de ésta. 

2.- Ruido en apertura tardía: en pacientes que presenta

ron el ruido en cualquier momento desde la mitad de la distan

cia de apertura h~sta el final de la misma. 

3.- Ruido en cierre temprano: Desde el inicio del cierre 

hasta la mitad de la distancia de apertura. 

4.- Ruido en cierre tardío: En la fase de cierre desde la 

mitad de la distancia de apertura hasta la m4xima intercuspid! 

ci6n. 

s.- Combinaci6n de ruidos: En pacientes que obtuvieron la 

combinaci6n de cualquiera de los ruidos anteriores. 

* Ver apéndice. 
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R E S U L T A D O S 

De los 290 pacientes adultos que se revisaron, 80 pacie~ 

tes (27.41%) eran desdentados posteriores en forma unilateral 

o bilateral, pero anicamente 33 pacientes (41.25%) presenta

ron ruido en la articulaci6n. 

De estos 33 pacientes se encontraron: 

17 pacientes desdentados bilaterales (51.51%) 

9 pacientes desdentados unilateral derecho (27.27%) 

7 pacientes desdentados unilateral izquierdo (18.18%) 

De los 17 pacientes con pérdida de dientes posteriores -

en forma bilateral, 9 tuvieron chasquido bilateral, y 8 mos

traron chasquido unilateral del lado derecho o izquierdo. 

De los pacientes con pérdida unilateral ~nicamente un -

paciente present6 ruido en el lado opuesto, 5 en ambos lados 

y 10 en el mismo lado donde se presenta el chasquido. (Signi

ficativo estadisticamente p 0.001). 

El tipo más frecuente de chasquido que se encontr6 fue 

el de apertura tardía en 12 pacientes (36.36%) y la combina

ci6n de apertura tardía y cierre temprano en 13 pacientes --
15 



(39.39%) en pacientes co~ p~rdida unilateral y bilateral de -

dientes posteriores. (Significativo estadísticamente p.0.001) 
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TABLA I 

RELACION DEL LADO DESDENTADO CON EL 

LADO AFECTADO POR EL CHASQUIDO 

A.T.M. A.T.M. 

.derecha izquierda 

tesdentado unilateral 6 o 
derecho. 

tesdentado unilateral 1 4 
izquierdo. 

tesdentado bilateral. 6 2 

AMBAS 

3 

2 

9 
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.... 
(X) 

TABLA II 

RELACION DEL TIPO DE CHASQUIDO CON EL LADO 

DESDENTADO 

~sdentado unilateral 
derecho 

t::esdentado uni.lateral 
izquierdo 

t::esdentado bilateral 

Apertura 
tenprana 

o 

o 

o 

N=33 

Apertura 
tardía 

5 

2 

5 

Cierre Cierre Múltiple 
. tenprano tardío 

o 1 1 

1 2 o 

1 2 o 

Cornbinaci6n 
apertura tardía 
con cierre 
tenprano 

2 

2 
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D I S C U S I O N 

Las teor!as acerca de la patog~nesis del chasquido en la 

articulaci6n temporomandibular incluyen: un fen6meno físico y 

cambios estructurales en las superficies articulares, insufi

ciencia en la viscocidad sinovial y desplazamiento del menisco 

por lo que podemos observar que el chasquido provocar~ una re 

laci6n funcional anormal entre el c6ndilo y el disco provocado 

por incoordinaci6n de la actividad muscular. En el presente 

trabajo pudimos observar un alto índice de chasquidos en pa

cientes desdentados posteriores ya sea en forma unilateral o 

bilateral. Existe una !ntima relaci6n entre el lado desdenta

do con el lado donde se presenta el chasquido, ya que Qnica

mente se present6 un paciente con chasquido en el lado contra 

rio donde existía p~rdida de dientes posteriores. 

Esto es·debido a la p~rdida de soporte posterior, ya que 

el paciente al buscar estos contactos su masticaci6n ser4 más 

hacia protrusiva provocando una presi6n excesiva en la articu 

laci6n temporomandibular, y en casos severos una remodelaci6n 

de la superficie articular. 

Existe por lo tanto suficiente evidencia de que el chas 

guido puede ser provocado por un fen6meno mecánico y que la

p~rdida de contactos oclusales provocarán fácilmente el chas 
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quido en la articulaci6n temporomandibular. 

Estudios realizados por Watt (22) en 1980, postulan que 

una malcolusi6n funcional puede presentar una hipotonicidad

del músculo pterigoideo lateral, provocando una incoordina

ci6n entre la cabeza superior e inferior del músculo y provo

car así el chasquido en la articulaci6n temporomandibular. 

Oberg en 1974 realiz6 un estudio en cadáveres, y encontr6 

una alta incidencia de osteoartritis en sujetos con pérdida -

de dientes posteriores y ed~ntulos en comparaci6n con cadáve

res cuya oclusi6n fue intacta. 

Moffett en 1977 concluy6 que la incidencia de remodela

ci6n en la articulaci6n temporomandibular no es casual y su

giri6 que puede ser debida a alteraciones oclusales. Una al

teraci6n oclusal como pérdida de dientes y abrasi6n, puede -

provocar un desplazamiento patol6gico del c6ndilo, incluyendo 

un desplazamiento posterior. 

En 1977 Franco Mongini (25) realiz6 un trabajo acerca de 

la relación de la articulación temporomandibular y la oclusi6n 

y encontró que la remodelación del cóndilo mandibular era tí

pico en adultos con un incremento estadístico significativo -

en pacientes edéntulos. 20 



Se sabe que existen pambios estructurales importantes en 

la articulaci6n temporomandibular durante la vida de un adul

to. 

Johnson en 1959 (26) explic6 varios tipos de remodelaci6n 

articular y en 1962 (27) clasific6 los cambios de remodelaci6n 

en 3 grupos y los llam6 remodelaci6n progresiva, regresiva y

cirunferencial. En 1964 Moffett (28) y colaboradores public! 

ron una investigaci6n donde encontraron remodelaci6n en la ar 

ticulación temporomandibular en forma progresiva y regresiva 

como lo hizo Johnson y encontraron una correlación entre el -

grado de remodelación de la articulación temporomandibular y

la edad de los pacientes y concluyeron que la remodelación de 

pendía de factores funcionales o mecánicos como son la falta 

de contactos oclusales y la exagerada abrasión de los dientes, 

como en el caso de esta investigación donde al no tenerse un 

soporte posterior, es lógico pensar en una mayor aplicación

de fuerzas mecánicas sobre la articulación que provoque una -

remodelaci6n regresiva alterándose la relación de los compo

nentes de la ATM. 

Blackwood (29) en 1963 publicó resultados de un estudio 

comparativo histológico en 530 articulaciones temporomandibul! 

res en grupos de diferentes edades; encontró signos de remode 

!ación en la mayoría de las articulaciones adultas. El con-
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cluy6 que una zona de c~lulas proliferativas puede ser respon . -
sable de cambios dimensionales en la superficie articular. -

Esto puede explicar en cierta medida el orígen del chasquido 

en pacientes desdentados, como los presentados (30) en las -

tablas I y II. 

Breitner (1930,1940,1941) encontr6 cambios histo16gicos 

importantes que fueron observados en el c6ndilo y la fosa co

mo resultado de fuerzas mecánicas específicas que actuaron so 

bre los dientes. Estos cambios histo16gicos podrían signifi

car un cambio en la textura de las superficies articulares, -

ocasionando una alteraci6n en el deslizamiento de las estruc

turas internas de la articulaci6n provocando así un brinco -

entre el c6ndilo y alguna porci6n del menisco, manifestándose 

en un chasquido. 

Es importante mencionar que tánto la distribuci6n de -

sexo como la edad son similares a las reportadas por Mongini, 

Moffett y Watt donde no existe una preferencia por sexo y sí 

una correlaci6n conforme aumenta la edad y se pierden los 

dientes posteriores. 
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e o N e L u s I o N E s . 

De los 33 pacientes desdentados posteriores, anicamente 

se present6 un paciente con ruido en la articulaci6n opuesta 

al lado desdentado, (0.03%), ningan paciente present6 ruido

en apertura temprana. 

La anica combinaci6n de ruido que se encontr6 fue la de 
. 

apertura tard!a con cierre temprano, y fue el tipo de ruido-

con mayor namero de pacientes (13 pacientes, 39.39%) 

Los resultados muestran que el 75% de los pacientes de! 

dentados en forma unilateral o b~lateral presentaron chasqui 

do en apertura tard!a ya sea como chasquido anico o combinado. 

El objeto de haber seleccionado sujetos sin sintomatolo

g!a de disfunci6n, fue el de concretarse exclusivamente al -

chasquido para eliminar las otras variables que representan

un mayor detrimento de las estructuras de la articulaci6n y

del sistema masticatorio. 

Se puede concluir en que al manifestarse el chasquido -

en el mismo lado donde se encontr6 pérdida de dientes poste

riores y ausencia de síntomas de disfunci6n, está íntimamen

te relacionado con la pérdida de soporte y con lo que podría 
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ser el primer signo de al~eraciones a nivel de la articulaci6n 

que es el chasquido. 

24 



R E S U M E N 

Se ha especulado anat6mica y clínicamente que la comple

ta pérdida de dientes postriores causa una transmisi6n de fuer 

zas en la ATM resultado de una disfunci6n mandibular. El pro

p6sito de éste trabajo fue la de encontrar la incidencia de -

varios tipos de chasquido articular en-sujetos con pérdida de 

dientes posteriores, ya sea en forma unilateral o bilateral. 

80 mujeres y hombres con una edad que fluctaa entre los 

25 y 74 años (45 años promedio) todos con pérdida de dientes 

posteriores en forma unilateral o bilateral fueron selecciona

dos para este trabajo. 

El exámen clínico mostr6 33 sujetos (41.2%) con chasquido 

en la ATM. 

De éstos 16 mostraron pérdida de dientes_posteriores en 

forma unilateral y 17 en forma bilateral. 

el tipo de chasquido incluy6, apertura temprana, cierre tem

prano, apertura tardía, cierre tardío y las combinaci6n de -

De los 17 sujetos con pérdida de dientes posteriores en 

forma bilateral, que tivieron chasquido bilateral y a·mostra-
25 



ron chasquido unilateral µerecho o izquierdo. 

Se encontró unicamente un paciente que tuvo chasquido -

en el lado opuesto al lado desdentado, 5 en mabos lados y 9 

en el mismo lado (significado estadístico p 0.001). 

El tipo de chasquido más frecuente fue el de apertura -

tardía y la combinación de apertura tardía con cierre temprano 

en sujetos con pérdida de dientes en forma unilateral y bila

teral (p 0.001) 
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A P E N D I C E 

INDICE DE DISFUNCION DE HELKIMO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

ESTUDIO DE RUIDOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
CASO: 

1.- NOMBRE ---------""'""""::=-::-:--------------2. - SEXO-=-----~---EDAD. 4.- DOMICILIO ------------
5.- TELEFONO 6. - LUGAR DE_RE __ S_I .... D ___ E ___ N""""c=I-A_E,....N-L __ O __ s-u_L_T_I-MO_S_5_A_N __ O_S ______ _ 
7.- OCUPACION ACTUAL 
8.- OTROS DATOS -------------------
9 .- NIVEL DE ESTUDIOS 

10.- OCUPACION DEL PAD=RE=-"9~6-m-a~d~r-e~)------------
11.- ANTECEDENTES DE ARTRITIS O REUMATISMO EN LOS PADRES 

12.- ANTECEDENTES DE RUIDOS DE LA ATM DE LOS PADRES O HERMA-
NOS 

13.- ANT=E-CE-DE_N_T=E-S,,_..,,F_AM~I=L~I=A=RE=s-D=E,,,.....,B_R_u=x=I-s-M=o----------
14.- OTROS DATOS DE ANTECEDENTES 
15.- ALTURA.,,....,.,,.----_,..,.....,,=-,,,...,,.,,..=16.P=E=so-.-------------
17.- ANTECEDENTES DE TRAUMATISMO 
18.- OTROS DATOS DEL CASO -------------

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO (SUBJETIVO) 

A.- Ninguna señal o síntoma de disfunci6n en el sistema mas
ticatorio. El paciente no tiene ning11n síntoma reportado 
en A II y A III. 

A I 
B. Síntoma de disfunci6n leve, uno o mKs de los siguientes-

síntomas: sonido ATM, sensaci6n de fatiga del maxilar, sen
saci6n de rigidéz del maxilar al despertarse o al mover la 
mandíbula. Ninguno de los síntomas reportados en A III 

A II 

c. Síntoma severo de difunci6n, uno o más de los siguientes -
síntomas, dificultades al abrir mucho la boca, fijaci6n dis 
locaci6n, dolor al mover la mandíbula, dolor en la regi6n -
de la ATM o de los músculos masticatorios. 

A. III 
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INDICE DE DISFUNCION CLINICA . 
A. Síntoma: Deterioro del movimiento/índice de movilidad 

Criterio: 

B. Síntoma: 
Criterio: 

c. Síntoma: 

Criterio: 

D. Síntoma: 
Criterio: 

Fluctuaci6n normal del movimiento 
Movilidad levemente deteriorada 
Movilidad severamente deteriorada 

Funci6n deteriorada de la ATM. 

Movimiento uniforme sin sonido de 
la ATM y desviaci6n al hacer movi-
mientos de abrir y cerrar 2mm. 
Sonidos de la ATM en una o ambas -
articulaciones y/o desviaci6n 2mm al 
hacer movimientos de abrir y cerrar. 
Fijación y/o dislocación de la ATM. 

Dolor muscular 

Insensibilidad al palpar los mascu-
los masticatoiros. 
Sensibilidad al palpar los.puntos 
de palpación 1-3. 
Sensibilidad al palpar en 4 o más 
puntos de palpación. 

Dolor en la ATM 

Insensibilidad a la palpación 
Sensibilidad en palpaci6n lateral. 
Sensibilidad en palpaci6n posterior. 

E. Síntoma: Dolor al mover la mandíbula. 

Criterio: 
No hay dolor al hacer movimiento. 
Dolor en 1 movimiento 
Dolor en 2 o más movimientos 

OSI 
DSII 
DSIII 

DSI 

DSII 
DSIII 

OSI 

DSII 

DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 

DSI 
DSII 
DSIII 
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1.- Clasificaci6n de Angl~. 
a. Clase I 
b. Clase II 
c. Clase III 

2.- Apertura máxima 

3.- Patrón de apertura 
Simétrico 

4.-

Desviación derecha 
Desviación izquierda 
Complicado 

Deslizamiento de R.C. 
a. No. deslizamiento 
b. mm. deslizamiento 
c. mm. deslizamiento 
d. mm. deslizamiento 

a o.e. 

derecho mm. 
izquierdo mm. 
anterior mm. 

5.- Número de dientes ausentes. 

D l 2 3 4 5 º6 7 8 9 10 11 12 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

6.- Contactos en trabajo. 

D 1· 2 3 ·4· 'S '6· 7" 9· ·9· 10 11 12 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

7.- Contactos en Balance 

-o 1· "2 3· 4· -s· 6 7 8 9 10 11 

13 14 

20 19 

13 14 

20 19 

12 13 14 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 

8.- Interferencia en Balance 

15 16 

18 17 

15 16 

18 17 

15 16 

18 17 

D l 2 3 4 -s· º6 7 8 9 10 11 ·12· 13 14 15 16 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 

Mordida cruzada: 
Clasificación: Ruido en apertura temprana 

Ruido en apertura tardía 
Ruido en cierre temprano 
Ruido en cierre tardío 
Ruido Múltiple 

20 19 18 17 
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