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Ruidos articulares en pacientes rehabilitados
con protesis parcial removible

Articular noise in patients rehabilitated with removable partial dentures

Laura Huber,* Marfa Julia Lépez Vallejos,$ Oscar Rosende Roque"

RESUMEN

Los ruidos articulares constituyen junto a las restricciones mandi-
bulares, los signos clasicos de los trastornos temporomandibulares
(TTM) que pueden ir acompahados por sintomatologia dolorosa.
Su etiologia multifactorial reconoce estrés emocional, traumatismo,
dolor profundo, actividad parafuncional y problemas oclusales. El
objetivo de este estudio descriptivo transversal fue determinar la
frecuencia y tipos de ruidos articulares y su relacion con las clases
de Kennedy y la presencia o ausencia de sintomatologia dolorosa.
Se realiz6 exploracion tactil y auscultacién de la articulaciéon tempo-
romandibular (ATM) a 50 pacientes concurrentes a la Catedra Cli-
nica de Prétesis | curso. La incidencia de ruidos articulares fue del
48%: clics simples 48.15%, clics reciprocos 25.9%, pop 18.5%, y
crepitaciones 7.4%. La anamnesis mostré presencia de dolor en un
14%. La coincidencia de ambos signos (dolor y ruido) coincidié en
un 25%. Se presento la alta incidencia de clics simples relacionada
con la clase Il de Kennedy.

ABSTRACT

Mandibular noises, along with mandibular restrictions, constitute
classical signs of temporomandibular joint disorders (TMJD) which
can be accompanied with painful symptomatology. Its multifactorial
etiology encompasses emotional stress, trauma, deep pain,
parafunctional activity and occlusal problems. The aim of the present
transversal and descriptive study was to determine frequency and
types of articular noises and their relationship with Kennedy’s
classes, as well as presence or absence of painful symptomatology.
A total of 50 patients attending the course of prosthesis clinical
chair 1 were examined, they were subjected to tactile exploration
and temporomandibular Joint (TMJ) auscultation. Frequency of
articular noises was 48%, simple clicks 48.15%, reciprocal clicks
25.9%, pops 18.5% and crepitations 7.4%. Clinical history revealed
presence of pain in 14% of cases. Coincidence of both signs (pain
and noise) occurred in 25%. High incidence of simple clicks related
to Kennedy’s class |l was observed.

Palabras clave: Desordenes temporomandibulares, articulacién temporomandibular (ATM), trastornos temporomandibulares (TTM).
Key words: Temporomandibular disorders, temporomandibular joint (TMJ), temporomandibular joint disorders (TMJD).

INTRODUCCION

La biomecénica de la ATM es un sistema complejo
debido a que estas articulaciones estan conectadas a
la mandibula y cada una actua por separado,'? pro-
duciéndose cambios en su funcién, en uno o ambos
lados de la misma, es mas, puede haber alteracion sin
que el paciente la padezca.

Los trastornos de la ATM se han identificado a tra-
vés de los afios con diferentes términos, los desorde-
nes craneomandibulares?® fueron descritos por primera
vez por el otorrinolaringdlogo James Costen en 1934
por lo que se llamé «sindrome de Costen». Después
de 67 anos de la descripcidn del mismo, este grupo
de sintomas ha recibido diferentes nombres como:
sindrome dolor disfuncién temporomandibular des-
crito por Schwartz (1955), sindrome de disfuncion de
la articulacidon temporomandibular (Shore 1959) al-
teraciones funcionales de la ATM (Ramjford y Ash),
sindrome de disfunciéon miofacial (Laskin1969), lesién
crénica del menisco, dolor disfuncién miofacial, artral-

gia temporomandibular, actualmente desérdenes cra-
neomandibulares, entre otros, sin llegar a estandarizar
la definicion, el diagndstico y los tratamientos. Debido
a la variedad de términos empleados en la literatura
se hace confuso determinarla y conocerla como una
sola entidad, por esto la American Dental Association

Auxiliar Docente primera Categoria. Catedra Clinica de Prétesis
| Curso.

§  Auxiliar Docente primera Categoria. Catedra Cirugia Il Dentomaxilar.
' Director Profesor Titular. Catedra Cirugia | técnica Quirdrgicas y
Anestésicas.

Facultad de Odontologia. Universidad del Noroeste (UNNE), Co-
rrientes. Argentina.

Recibido: agosto 2017. Aceptado: octubre 2017.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam



Revista Odontolégica Mexicana 2018;22 (2): 88-94

89

adopta el término de trastornos temporomandibulares
(TTM) considerando que en éste incluye a la ATM, asi
como a todos los trastornos asociados con la funcion
del sistema masticatorio.*

La funcidon masticatoria puede ser afectada por algun
tipo de alteracion, si es importante y supera la tolerancia
fisiolégica del individuo crea una respuesta en el siste-
ma. Esta respuesta puede manifestarse con la presen-
cia de diferentes sintomas clinicos relacionados con los
TTM: ruidos articulares producidos por una alteracion
en el movimiento del condilo sobre el disco; dolor provo-
cado por las alteraciones de la ATM o de la musculatura
masticatoria por espasmo muscular; disminucion en la
amplitud de la apertura bucal; limitacién de los movi-
mientos mandibulares y desviacion mandibular.

Estudios contemporaneos recomiendan utilizar
cuatro factores para establecer el diagndstico y preci-
sar la evolucion de los TTM:57

* Factor 1: Compuesto por la limitacidon al movimien-
to, asi como dolor en laterotrusion y a la palpacion
capsular.

e Factor 2: Desviacion lateral, rigidez mandibular,
chasquido bilateral reproducible en apertura o cie-
rre y crepitacion bilateral fina.

e Factor 3: Chasquido reciproco y bilateral, reprodu-
cible en lateralidad.

» Factor 4: Crepitacion bilateral gruesa.

El estudio de los TTM demuestra una etiologia
compleja y multifactorial que podria agruparse en re-
lacién a su origen.

* Factores predisponentes (aumentan el riesgo y
crean un ambiente adecuado para la disfuncion).

e Factores precipitantes (incluyen macrotraumatis-
mos y microtraumatismos).

e Factores perpetuantes (mantienen el problema y
dificultan su tratamiento).

Antiguamente se asociaba como Unica causa de
los TTM a la desarmonia oclusal en el que la ATM
ejerce una accion totalmente pasiva,® refuerza Cam-
pos® esta teoria denominandola «enfermedad oclu-
sal». Vartan Behsmilan' también forma parte de
esta corriente explicando que la causa de los clics
en la ATM es siempre la desarmonia oclusal. Dicho
autor afirma que la rehabilitacion oclusal como Unica
intervencion mejora la funcion articular. Por su parte,
Dawson' siguiendo con esta escuela sostenia que
la armonizacidn de la oclusion casi siempre da por
resultado la correccion de la alteracion, el ruido des-
aparece al ser corregida la oclusion.

Actualmente no existe la relacién directa: causa-
consecuencia entre desarmonia oclusal y alteracion
articular, hoy se sostiene que el origen de los TTM
es multifactorial.’®'> Okeson postula que existen cinco
factores asociados a estas patologias: condicidn oclu-
sal, traumatismo, estrés emocional, dolor profundo y
actividad parafuncional. Echeverry Guzman manifies-
ta que para que exista una alteracion a nivel articular
debe haber una conjuncion de trastornos fisioldgicos
y psicoldgicos, ya que si sélo actua uno de ellos, el
organismo lo tolera.

Se observan cuatro rasgos oclusales que aparecen
frecuentemente en los pacientes con TTM: presencia
de una mordida abierta anterior esquelética, desliza-
miento desde la posicion de contacto retruido hasta
la posicion de maxima intercuspidacion superior a los
2 mm, resalte mayor a los 2 mm, y ausencia de cinco
0 mas dientes posteriores perdidos y no sustituidos.

MATERIAL Y METODOS

La muestra estuvo compuesta por 50 pacientes
parcialmente desdentados bimaxilares que con-
currieron a la Catedra Clinica de Prétesis | Curso,
perteneciente a la FOUNNE, durante el Ciclo Lectivo
2015. En la entrevista con los pacientes se les ex-
plicé el motivo del estudio y se pididé su autorizacion
para formar parte del mismo, mediante la firma del
consentimiento informado.

En una breve anamnesis se registraron los datos
de filiacion y antecedentes de bruxismo, traumatismos
y cirugias en la ATM o zonas aledanas a la misma que
pudieron haber desencadenado TTM.

Se prosiguio con un examen visual donde se es-
tablecié el estado actual de las piezas dentarias re-
manentes y del terreno protético estableciendo el
tipo de desdentamiento segun la clasificaciéon de
clase de Kennedy.

Para la apertura bucal maxima se midi6é con una
regla milimetrada la distancia entre los bordes incisa-
les de los incisivos centrales superiores e inferiores.
Se consideraron normales aperturas entre 53 y los 58
mm. En los valores inferiores se realizé la prueba de
endfeel o sensacion de top; en la cual se colocd el
dedo pulgar sobre los incisivos superiores y el indi-
ce sobre los incisivos inferiores aplicando una fuerza
suave pero sostenida para intentar aumentar de forma
pasiva la distancia interincisiva. Un endfeel blando es
cuando se pudo conseguir el aumento mencionado,
generalmente se asume que en este caso la etiologia
de la restriccidon es muscular y duro cuando no se al-
canzé dicho objetivo, en estos casos el origen respon-
de a causas intracapsulares.
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Para la simetria de la apertura bucal, se observé a
los pacientes de frente, se pidié que abrieran la boca
y cerraran sin mas aclaraciones, debido a que cuando
se les solicitaba que lo hicieran en forma lenta o hasta
cierta amplitud, éstos intentaban controlar los movi-
mientos interfiriendo con la naturalidad de los mismos
y alterando los resultados. Se mantiene la simetria
cuando el maxilar inferior desciende siguiendo la linea
sagital del rostro durante todo su recorrido. Se consi-
dero deflexion mandibular cuando la describe una tra-
yectoria que se alejaba de la linea media a mediada
que progresaba la apertura y a la inversa durante el
cierre y una desviacion cuando en la apertura bucal la
mandibula se alejaba de la linea sagital hasta cierto
punto para volver a ella con el progreso de la misma,
y lo inverso durante el cierre.

Para relacionar los movimientos mandibulares con
el dolor se pregunté acerca del mismo dejando que el
paciente relate con sus propias palabras la sintomato-
logia para luego, con preguntas dirigidas, completar la
informacidén acerca de localizacion, intensidad, dura-
cion y origen al mismo.

Luego se realizé la palpacion de los musculos mas-
ticadores (maseteros, temporales, pterigoideos late-
rales y pterigoideos mediales), esternocleidomastoi-
deos, cervicales posteriores y region retrodiscal. Los
musculos maseteros se palparon bilateralmente en
sus inserciones superiores e inferiores colocando los
dedos sobre los arcos cigomaticos y descendiendo los
mismos hacia las inserciones inferiores en el borde in-
ferior de la mandibula. Los musculos temporales se
palparon de forma bimanual por arriba del arco cigo-
matico, articulacion temporomandibular y cara externa
del craneo respectivos. Las inserciones tendinosas en
la apdfisis coronoideas se palp6 situando el dedo de
una mano dentro de la boca en el borde anterior de
la rama montante y el dedo de la otra, por fuera de la
boca en la misma zona.

La palpacion de los pterigoideos laterales se rea-
liz6 por medio de la manipulacién funcional hacien-
do que el paciente lleve a cabo un movimiento de
protrusidn en contra de una resistencia creada por
el operador que ejercio una fuerza anteroposterior a
la altura del menton y para el pterigoideo medial, se
interpusieron entre ambas arcadas torundas de al-
gododn de gran volumen y se les indicé que mordie-
ran sobre ellas para evaluar la existencia de dolor
mediante estos movimientos. Los musculos ester-
nocleidomastoideos y cervicales posteriores sim-
plemente se palparon para analizar la existencia de
puntos gatillos, entendiéndose éstos como focos de
un estimulo doloroso profundo que puede producir
efectos excitatorios centrales, es decir, que trasmi-

tiran el dolor a regiones distintas y en este caso, a
las ATM.

Por ultimo, se realizdé una exploracion tactil bi-
manual (con los dedos indices colocados en ambos
condilos simultaneamente) y auscultacion de la ATM,
colocando primero de un lado y luego del otro, el dia-
fragma grande (adulto) del estetoscopio Rappaport
modelo BK3003 de MELIPAL en la zona pretraguiana
y se le solicito al paciente que realizara movimientos
de lateralidad, protrusion, retrusion, apertura y cierre
mandibular. La presencia de ruidos fue caracterizada
segun el sonido, se denomind clic simple al percibi-
do durante la apertura o cierre mandibular, similar al
producido durante el calce de la tapa de un resaltador
en el mismo. En cambio, cuando el mismo sonido se
encontrd presente tanto durante la apertura como en
el cierre, esto se denomind clic reciproco. La aparicion
de un ruido mas intenso y brusco que incluso aturdié
al operador que auscultaba y que podia escucharse
sin este instrumento, se caracteriz6 como pop. En
cambio la crepitacion puede describirse como el cruiji-
do producido por la frotacion de dos ladrillos entre si.
Luego se verificd la coincidencia de la aparicion de
ruidos con dolor.

A través de este examen se determind la frecuen-
cia de aparicién de los ruidos articulares en los pa-
cientes parcialmente desdentados, la caracterizacion
de los diferentes tipos de ruidos articulares, el tipo de
ruido articular mas prevalente, la presencia o ausen-
cia de sintomatologia dolorosa durante la aparicion de
los mismos, la relacidn de la presencia de ruidos arti-
culares con las clases de Kennedy.

RESULTADOS

¢ De los 50 pacientes registrados en las historias cli-
nicas, 34 pertenecen al sexo femenino (68%) y 16
al masculino (32%).

* El promedio de apertura bucal fue de 42.4 mm; con
valores maximos de 55 mm y minimos de 28 mm.

e La apertura bucal se mantuvo simétrica sélo en el
32% de los casos, mientras que en el 50% se de-
tecté al menos una minima deflexion y en el 18%
restante, una desviacion.

e Por otro lado, la incidencia de ruidos articulares fue
del 48%.

e La figura 1 representa la caracterizacion de los ti-
pos de ruidos encontrado, de los cuales el 48.15%
correspondio a clics simples, 25.9% clics recipro-
cos, 18.5% pop, y el 7.4% crepitaciones. No se
encontrd una preferencia por un lado en particular,
ya que se distribuyeron equitativamente en ambas
articulaciones.
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e Los ruidos articulares se les hall6 proporcionalmen-

te con mas frecuencia en el sexo femenino (47%)
con respecto al masculino (43%).

La anamnesis revel6 que el 14% del total presenta-
ron dolor de ATM, de los cuales, seis de ellos tam-
bién padecian ruidos articulares en la articulacion
afectada. Teniendo en cuenta que se registrd un
total de veinticuatro pacientes con ruidos articula-
res, se puede decir que ambos signos y sintomas
del trastorno temporomandibular coincidieron en un
25% (Figura 2).

El 14% de los pacientes presentaron antecedentes
de traumatismo y el 100% desarroll6 algun tipo de
ruido articular. Incluso algunos relataron que el ini-
cio de la aparicion del ruido, coincidié con el pade-
cimiento del traumatismo.

Sdlo tres pacientes refieren haber tenido una in-
tervencion quirdrgica en zonas aledanas a la ATM.
Uno de ellos presenta un pop en la articulacién
temporomandibular derecha luego de una cirugia
correctiva tras un traumatismo por accidente auto-
movilistico. Por otro lado, se encontré un caso al

Caracterizacioén de los ruidos articulares

B Clic simple

B Clic reciproco
O Pop

@ Crepitacion

Figura 1. Caracterizacion de los tipos de ruidos.

Pacientes con ruidos articulares

@ Con dolor
O Sin dolor

Figura 2. Presencia de dolor en pacientes que presentan
ruido articular.

cual se le practicaron cirugias en ambos oidos y
durante la palpacion realizada en los movimientos
de apertura, se detectdé que ambos céndilos reali-
zaron un «salto» antero-inferior anormal, inaudible
con estetoscopio.

El 54% de los pacientes estudiados presento algun
signo y/o sintoma de bruxismo.

Sin embargo, a pesar de la distribucion desigual de
las distintas clases de Kennedy para cada maxilar, al
sumar las cifras halladas se encontré que con excep-
cion de la clase IV que se registré en dos ocasiones
solamente, las demas clases de Kennedy se encon-
traron casi con la misma frecuencia: 32 la clase |, 36
la clase Il'y 30 la clase Ill. No obstante, la distribucion
de los ruidos no fue tan equitativa (Cuadro ).

De este modo se observa la alta incidencia de clic
simple relacionado con la clase Il de Kennedy.
También, como en la clase Il se registra casi la
misma cantidad de ruidos articulares totales que en
la Il pero con una distribucion mas balanceada.
Utilizando el mismo método para relacionar las
ATM sin ruidos articulares con las clases de Ken-
nedy, se obtuvo el cuadro .

Descartando a la clase IV por su baja frecuencia y
considerando ambos cuadros; la clase Il de Ken-
nedy es la menos vinculada con los ruidos articu-
lares; sin embargo, no hay que olvidar que en la
cinematica mandibular se ponen en juego dos ar-
ticulaciones temporomandibulares y dos arcadas
dentarias que pueden presentar diferente patron
edentulismo parcial o total.

Cuadro I. Distribucién de los ruidos
segun la clase de Kennedy.

Clase de Clic Clic
Kennedy simple reciproco  Pop Crepitacion
1 (12) XXXX XXXXX XXX
I1(20)  XXOO0KXXXXXXXX XXX XXX
1 (21) XXXXXXX XXXXXX XXXX XXXX
IV (1) X

Cuadro Il. Relacion de clase de Kennedy
sin presencia de ruidos articulares.

Clases de Kennedy ATM sin ruidos articulares

I (21) XXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXX
I1(18) XXXXXXXXXXXXXXXXXX
I (12) XXXXXXXXXXXX

IV (1) X
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Las alteraciones mas notorias evidenciadas fueron:

- La apertura bucal que se vio notoriamente dismi-
nuida junto a la desviacion mandibular.

- La presencia de ruidos articulares se vio en la
mayoria de los casos bilateralmente.

- El ruido fue mas frecuente en el sexo femenino.

- La presencia de ruidos no se correlaciona direc-
tamente con la presencia de dolor articular.

- Alta frecuencia de bruximos en desdentados so-
bre todo del sector posterior (clase | y II).

DISCUSION

Okeson, luego de una extensa recopilacion biblio-
grafica de diferentes estudios epidemioldgicos, con-
cluyd que un 56% de la poblacion mundial presenta al
menos un sintoma de los trastornos temporomandibu-
lares y que de 20 a 30%'%"® presentan ruidos o vibra-
ciones en la articulacion; y un 41% aproximadamen-
te, sintomatologia dolorosa. En estudios?® realizados
con 739 estudiantes universitarios de 18 a 25 afos,
se reveld que el 76% de ellos presentaban uno o va-
rios signos asociados a los TTM. Sin embargo, solo
el 26% de los estudiantes indicaba la presencia de un
sintoma relacionado con el mismo trastorno. En otras
palabras, el 50% del grupo presentaba signos que no
eran detectados por el paciente, también se observé
que solo el 10% presentaba sintomas como para soli-
citar tratamiento.

Asi dentro de las causas locales que pueden desa-
rrollar un TTM nombra a las interferencias oclusales
de los apoyos y conectores mal disefiados de una pro-
tesis parcial removible que impiden la oclusién céntri-
ca y/o movimientos excéntricos (lateralidad y protru-
sién). El mismo realizé una recopilacion bibliografica
sobre la influencia de los arcos dentales acortados, en
el que concluyé que la pérdida de todos los molares
es compatible con la estética pero no con la inestabi-
lidad oclusal. Existen estudios en los que no se en-
contré aumento de la incidencia de los TTM mientras
todos los premolares estuviesen presentes.2! No obs-
tante, otros reportes??2® sugieren que la pérdida de los
dientes posteriores, pueden tener un papel importante
en la defuncién de la articulacion temporomandibular.

Sadowsky?® determina que las extracciones de pre-
molares por ortodoncia incrementan la aparicion de
ruidos articulares pero que éstos no necesariamente
acarrean un problema importante como para alterar el
normal funcionamiento de las ATM.

Un dato interesante es el que ofrece un estudio?
en el que se determind que el 21.4% de los individuos
de edades comprendidas entre 15 y 54 afios em-

pleaba proétesis; y en el grupo de 55 a 64 afos, eran
portadores de protesis parcial removible. Entre las
personas parcialmente desdentadas que no usaban
protesis, las probabilidades que los dientes ausentes
fueran mandibulares eran seis veces superiores en
comparacion con los maxilares. La conjuncion de este
estudio y los que resaltan la relacion entre la ausencia
de dientes y los trastornos temporomandibulares in-
centiva a aumentar las medidas preventivas y conser-
vadoras de la higiene/salud bucodental. Por lo tanto la
pérdida de mas de cinco piezas dentarias, sobre todo
del sector posterior, es un rasgo presente en pacien-
tes con algun tipo de TTM. Esta ultima caracteristica
estuvo presente en la gran mayoria de los pacientes
registrados, ya que las clases I, Il y Ill de Kennedy
constituyeron el 98% de las encontradas en la pobla-
cion estudiada.

Terén y otros realizaron una investigacion sobre
la prevalencia de trastornos funcionales del sistema
masticatorio en pacientes edéntulos. Los resultados
obtenidos arrojaron valores un poco superiores a
los encontrados en el presente trabajo. Segun este
estudio, el 67% de la poblacién estudiada presentd
signos de trastornos temporomandibulares, 56% so-
nidos articulares en apertura y cierre, principalmente,
clic (21-26%).

Por su parte, Hittunen y otros de la Universidad de
Helsinki estudiaron el desequilibrio oclusal y su rela-
cién con la TTM en los ancianos con pérdida de so-
porte dentario. Los clasificaron segun la zona de la
boca y la severidad de la pérdida dentaria, sin encon-
trar relacion entre la gravedad de la TTM y la falta de
soporte dentario, ni observar mejoria de aquel con el
uso de protesis.

Los hallazgos de dicho trabajo demostraron una
tendencia significativa entre un mayor nimero medio
de dientes perdidos y la frecuencia de TTM en los pa-
cientes sanos control.

La pérdida de soporte dental posterior puede favo-
recer una mayor incidencia de los TTM al incrementar
la movilidad del condilo y la posterior contraccion de la
musculatura masticatoria. Sin embargo, aunque esa
asociacion fue significativa entre los pacientes sanos
de control, no se encontré una tendencia clara que
relacionara un incremento de los TTM con un mayor
numero de dientes perdidos.

La compleja biomecanica de la mandibula obliga
a que ambas articulaciones temporomandibulares
deban desarrollar actividades diferentes de forma si-
multanea y coordinada con lo que Alonso denomina:
«la articulacion dentaria». Muchos autores mencionan
que ésta es la causa de las alteraciones en la ATM,
pero no todos los pacientes padecen de las mismas.
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Actualmente se sostiene que el origen de los tras-
tornos temporomandibulares es multifactorial. Okeson
postula que existen cinco factores asociados a esta
tipo de patologia: traumatismos, estrés emocional, do-
lor profundo, actividades parafuncionales y la condi-
cion oclusal (ausencia de piezas dentarias, contactos
prematuros, mala alineacion dentaria, etcétera).

CONCLUSION

* Se concluye con el siguiente trabajo de investigacion
que las alteraciones temporomandibulares y los rui-
dos presentes en las mismas tienen una mayor fre-
cuencia en pacientes desdentados del sector poste-
rior en clases | y Il de Kennedy donde se envidencid
la presencia de ruidos mediante la ocultacion.

e Considerando que todos los seres humanos esta-
mos dotados naturalmente de dos articulaciones
temporomandibulares y dos arcadas dentarias,
resulta complejo y capaz, inapropiado, relacionar
directamente una determinada clase de Kennedy
con la presencia de un tipo en particular de ruido
articular. Esto es debido a que un mismo paciente
con clases de Kennedy disimiles en cada maxilar,
pueden presentarse ruidos articulares diferentes
para cada articulacion.

* La rehabilitacion con prétesis en corto plazo al
desdentamiento permite un mejor acomodo de los
musculos masticadores, que durante la contraccion
llevan al condilo a una posicion mas posterior y
superior en su relacion con la cavidad glenoidea,
ayudando a la conservacion de algunos aspectos
funcionales de la oclusién y disminuyendo la posi-
bilidad de instalacion de TTM.

* En los pacientes desdentados se encontraron cua-
tro rasgos que aparecen frecuentemente entre los
pacientes con TTM y son raros en el otro grupo:
presencia de una mordida abierta anterior esque-
|ética, deslizamiento desde la posicidon de contacto
retruido hasta la posicién de maxima intercuspida-
cion superior a los 2 mm, y ausencia de cinco o
mas piezas dentarias posteriores perdidas. Esta
ultima caracteristica estuvo presente en la gran
mayoria de los pacientes registrados, ya que las
clases I, Il y lll de Kennedy constituyeron el 98% de
las encontradas en la poblacion estudiada.

e La pérdida de soporte dental posterior pudo favore-
cer una mayor incidencia de los TTM al incrementar
la movilidad del condilo y la posterior contraccion
de la musculatura masticatoria. Sin embargo, no se
encontrd una tendencia clara que relacionara un
incremento de los TTM con un mayor numero de
dientes perdidos.
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