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Introduccion

El tratamiento ortodontico consiste en corregir defectos e irregularidades en el
estado oclusal, posicion de los maxilares y forma de las arcadas, estableciendo
posiciones estéticas y funcionales. Dichos cambios estdn asociados a una mejora
en la calidad de vida, sin embargo, el papel de la ortodoncia para la activaciéon y
prevencion de los trastornos temporomandibulares es un tema controversial.

El interés acerca de la posible relacion existente entre los trastornos
temporomandibulares y la ortodoncia data a partir de la década de los 80's, tras el
incremento de demandas en las que se adjudicaba como factor etioldgico.

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un grupo de alteraciones
funcionales del sistema masticatorio, manifestandose como una disfuncion en las
articulaciones y los musculos mandibulares debida a la alteracion del movimiento
normal del complejo condilo-discal.

Cuando la articulacion sufre presiones fisioldgicas a causa de tracciones en las
zonas donde no esta preparada para soportarlas, inmediatamente son detectadas
por sus mecanismos, tratando de mantener la salud del sistema mediante actos
reflejos protectores, provocando destruccion de los elementos neurovasculares y
articulares. El nivel de destruccién aumenta de acuerdo con el tiempo e intensidad
conforme estas se vayan desarrollando, lo que conlleva a una compensacion a
través de mecanismos de regeneracion. Dicha regeneracion es negativa, cuando se
produce una destruccién vascular que imposibilite un remodelado 6seo de tipo
funcional. Empero, este mecanismo solo podra ser positivo cuando el organismo
logre adaptarse y repararse.

Se ha establecido una serie de investigaciones en las que se asocia negativamente
al tratamiento ortodéontico como factor desencadenante de trastornos
temporomandibulares. Mientras que otras la asociaron positivamente tras reconocer
su capacidad para prevenirlos. Por otra parte, algunos autores puntualizaron que,
si el tratamiento ortoddntico corrige las irregularidades del estado oclusal del
paciente, se corrige la presencia de disfuncion, por ende, consideraron a la

ortodoncia como opcion de tratamiento.



La presente investigacion fue una revision documental para la creacion de una
monografia, que detallo la problematica anterior, dentro del periodo de busqueda
2009 — 2021 por medio de seleccion de literatura con indice de impacto.

Justificacion

El tratamiento ortodontico se realiza para modificar las irregularidades o defectos
del estado oclusal, corrigiendo la funcién y con ello la estética del paciente. La
correccion dentaria produce cambios a nivel 6seo y articular, modificando la
estructura y las tensiones de ligamentos, musculos, capsula, disco articular y
complejo condilo-discal. Sin embargo, asi como hay efectos positivos, los riesgos
en el tratamiento ortodontico se han convertido en la principal preocupacion por
parte del ortodoncista, por lo que se ha buscado la manera de prevenirlos 0 en su
defecto corregirlos. Es de suma importancia atender los cambios que pueda
presentar la articulacion temporomandibular a lo largo del tratamiento ortodéntico,
con la finalidad de diagnosticar de manera oportuna las alteraciones anatémicas.
Como ejemplo de ello tenemos a los trastornos temporomandibulares (TTM), que
son una serie de alteraciones funcionales en el complejo condilo discal y masculos
de la masticacion. Se ha reportado que con los tratamientos ortodonticos afectan a
mas del 50 % de la poblacion mundial.

Debido a la controversia que este tema ha ocasionado, se considera importante
realizar un analisis para corroborar si los efectos del tratamiento ortodontico en la
articulacion temporomandibular son un factor preventivo, desencadenante o una
opcién de tratamiento.

La presente investigacion fue una revision documental para la creacion de una
monografia que detalle puntualmente la problematica, dentro del periodo de

busqueda 2009 - 2021, por medio de seleccion de literatura con indice de impacto.



Disefio metodoldgico

El presente estudio se realizé por medio de una busqueda documental en el que se
obtuvo una monografia, en el periodo 2009 a 2021, a través de las bases de datos
Medline, Cochrane, Scielo, Embase, Pubmed y BBO. Los criterios de busqueda
fueron: "ortodoncia”, "trastorno temporomandibular”, "articulacion
temporomandibular “y "trastorno craneomandibular” que se cruzaron en los motores

de busqueda.

Criterios de inclusion.

e Estudios en los que se evalud el tratamiento ortodontico y su relacién con los
Trastornos Temporomandibulares (TTM)

e Estudios clinicos de cohorte longitudinales y transversales, revisiones
sistematicas y presentacion de casos clinicos.

e Estudios donde se incluyeron examenes clinicos y fisicos en pacientes. De
igual manera se incluyeron estudios de imagen por tomografia
computarizada (TC), electromiografia, cefalometrias y radiografias

convencionales (panoramica, lateral de craneo, etc.)

Criterios de exclusion
e Se excluyeron los estudios con defectos en sus disefios metodoldgicos y

criterios de autores simples sin bases tedricas.



Articulos seleccionados

Cuadro 1.La ortodoncia como factor de riesgo para la aparicion de trastornos temporomandibulares

~ Tipo de : .
Autor/afio esF;u dio Muestra Presencia de trastorno temporomandibular
Previo Durante Después
2-20883;)(23) MT Estudio 200 24.3% de los diagnosticados
transversal sujetos. con TTM recibieron algun tipo
de tratamiento de ortodoncia.
Previo. Durante. Después.
%al\aae”te;? Estudio 45 40 % de los pacientes
trasversal. acientes. examinados presenté sindrome
(2014)@? P dolor disfuncion
temporomandibular.
Previo. Durante. Después.
Recomendd a los profesionales,
tomar en cuenta el movimiento
dental de ortodoncia (OTM) vy,
Coughi OA Estudio 37 como el factor desencadenante
(24) " al dafio tisular. De hecho, se
(2016) documental articulos. destaco el dolor de ortodoncia
como criterio para el uso de
fuerzas mecanicas apropiadas,
contribuyendo a minimizar el
tejido dafio después de OTM.
Tipo de tejido. Previo. | Durante. Posterior.
Tejidos afectados:
-Ligamento colateral
(48 %).
-Sinovial
anteroinferior (46 %).
-la Sinovial
. posteroinferior (42
) Estudio Ligamento. %).
RM":(‘gg%) epidemioldgico 50 Tejido blando. Poster_ior 'al
g de tipo pacientes. tratamiento, aun
transversal. persisten los
problemas de
oclusion y problemas
articulares.
Musculo.
Discol/espacio
articular.
. Céndilo.
Tejido duro. - -
Eminencia.
Diaz Observacional 50 Tipo de tejido. Previo. | Durante. Posterior.
Cevallos et descriptivo, . N . Tejidos mas
al (2018) transversal pacientes. Tejido blando. Ligamento. afectados:
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con un -Ligamento colateral
enfoque (48 %) -Sinovial
cuantitativo. anteroinferior (46 %)
-Sinovial postero
inferior (42 %).
La ortodoncia tiene
efectos negativos
sobre patologias
asociadas a la
maloclusioén,
independientemente
del tipo de
tratamiento
ortoddntico
realizado.
Musculo.
Disco/espacio
articular.
. .5'922 Presencia de trastorno temporomandibular
dividido en
dos grupos: Antes Durante Después
-Sin
experiencia
Sang-Hee, E : de
' studio . _ .
Shi n-Goo comparativo ortodoncia El grupo con experiencia en tratamiento con
(2018) 0 P (5734) ortodoncia tenia mas sintomas de TTM que
-Con el grupo sin experiencia en ortodoncia.
experiencia (266%)
de
ortodoncia
(188)
Presencia de Trastorno temporomandibular.
Transversal Antes Durante Después
. con un
Jaramillo M. f 63 -70.6 % de los estudiantes presentaron TTM
(2019) @® entogue 1 69.3% de | i
cuantitativo, | estudiantes - 69.3% de la muestra uso ortodoncia.
analitico y Los rwdo_s articulares a}la apertura o cierre, dolor
L al masticar y sensacion de que los dientes no
descriptivo encajan fueron los hallazgos méas significativos.
Tipo de tejido Previo Durante Posterior
Ligamento
Musculo
Las tensiones tanto
Tejido blando _ _ en como en el disco
Andalisis de Discol/espacio fueron mayores en
Vugar G, _ modelos articular los modelos de
Bas B, Alper ¢ Estudio | anatémicos Clajg gg;i Ie|r|1 los
A. (2020) @9 ransversa clase ll'y : '
M. Las tensiones tanto
en el condilo fueron
P mayores en los
Tejido duro Condilo modelos de Clase Il
que en los de Clase
11,
Eminencia




70% en pacientes

post- tratamiento
ortodéntico
presentaron
interferencias: en

protrusiéon (40%), y
estaban distribuidas

. . .z Presencia de entre molares (39%),
il o R 5 premoies i ¢
temporomandibular. incisivos (37%) en el
area de trabajo. Por
ello, se ha sugerido
desgaste  selectivo
como tratamiento
contra las
interferencias

oclusales.

Previo. Durante. Despues.
Existen mudltiples  opiniones
respecto a la ortodoncia y los
TTM. Sin embargo, los pacientes
que presentan una maloclusion
aumentan su disposicion a
Squivel-LX, L presentar  algin  problema
Gutiérrez-RJ Investigacion ,35 articular, por lo que se
(2020)19 documental articulos. recomienda durante el

diagnostico y el tratamiento
evaluar la articulaciéon. El
tratamiento de ortodoncia influye
en la aparicibn de la
sintomatologia y  disfuncién
cuando se lleva a cabo
inadecuadamente




Cuadro 2.La ortodoncia: una asociacion positiva.

Autor/afio -25[:3 d?s Muestra Presencia de trastornos temporomandibulares
Antes Durante Después
. No se pudo establecer
Bourgui F _ asociacion
et Estudio estadisticamente
al.(2010) | trasvers significativa entre TTM con
(28) al. antecedentes ortodénticos,
con excepcion de sexo y
asociacion Clase molar.
Tipo de tejido Previo Durante Posterior
Los
sujetos
con
Sindrome
de dolor
miofascial
(MPS) y
maloclusi
6n fueron
tratados
mediante
En la un
palpacion tratamient
muscular, o] de
30 se ortodonci
paciente . encontro a fijo vy
s con Ligamento una mostraron
tratamien disminucio una
to de n mejoria,
ortodonci estadistic aunque
a amente sin
. evaluado resolucién
Estudio s por , en los
Tecco S ep[d(_aml dolor signos y
ot al. olégico | miofascia | Tejido sintomas
(2014)@ de casos Ha | blando de MPS,
y alineacio en
controle | N dental comparac
s (Tl)_, y7 i6n con el
paciente grupo de
S que no control no
recibiero tratado.
nun Disminucion
tratamien del dolor en
to (grupo las fibras
control) medias del
musculo
temporal,
tendén
Musculo temporal_,
esternocleido
mastoideo,
musculos
maseteros y
musculos
cervicales
posteriores.
Disco/espa
cio articular
Tejido g Después de
dLJJI’O Condilo Iograr la




alineacion
dental, se
observo una
disminucién
estadisticame
nte
significativa
en el grupo de
estudio en
presencia de
chasquido y
una reduccién
del dolor de la
articulacion de

la mandibula
mejorando la
calidad de
vida.
Eminencia
| , Al flneellllzar Durainte ® ,
Signos y sintomas tratamient afios Después
o después)
Dos
S Signos de pacientes
Sin zlégnos osteoartritis desarrolla
Osteoartritis osteoartriti enun ron
S paciente. signos de
(3.3%) osteoartrit
is (6.6%)
14 Seis
Pancherz | c i paciente o pacientes
H, Sale H, lonaitudi | s de una Clic Ningudn tuvieron
Bjerklin. 9 | paciente. un clic en
(2015) @) nal. muestra la ATM.
de 22 (20%)
Dos pacientes
o presentaron
Chasquido gggﬁtg chasquidos en
P : la ATM.
(6.6%)
un
paciente
Dolor Ningun Ningun tuvo dolor
paciente paciente. enla
ATM.
(3.3%)
Presencia de trastorno Previo Durante Posterior
Estudio temporomandibular. _
Manfredini epidemi |36’1/° de
0s
D. (2016) | olégico 512 suj
: jetos
(40) de casos | Paciente con TTM
s Pacientes con trastorno 505 btuvi
y temporomandibular. pacientes obtuviero
controle n
S. resultado
s
positivos.



javascript:;
javascript:;

Pacientes sin trastorno
temporomandibular.

97
pacientes

Los
antecede
ntes de
ortodonci
a fueron
positivos
para el
32,1% de
los
sujetos
sin TTM.

Alhamma
di MS
(2016)

(36)

Estudio
trasvers
al.

60
articulac
iones.

Tipo de tejido

Previo

Durante

Posterior

Ligamento

Musculo

Tejido
blando Disco/espa

cio articular

Hubo un
aumento
del
espacio
articular
anterior
(de 3,10 a
3,90 mm)
y una
disminuci
6n del
espacio
articular
posterior
(de 2,78 a
2,23 mm)
después
del
tratamient
0.

Tejido Condilo

duro

Se
observo
una
posicién
posterior
estadistic
amente
significati
va del
céndilo
con
respecto
al plano
vertical.

Eminencia

Shanghéi

Ko (2016)
(37)

Estudio
epidemi
olégico
longitudi
nal.

30
paciente
s con
tratamien
to de
ortodonci
a
evaluado
S por
dolor
miofascia

Tipo de tejido

Previo

Durante

Posterior

Tejido

blando Ligamento

En la
palpacion
muscular,

se
encontré
una
disminucié
n
estadistic
amente

Los
sujetos
con MPS
y
maloclusi
6n fueron
tratados
mediante
un
tratamient

9



I ode
después ortodonci
de que afijoy
se logro mostraron
la una
alineacio mejoria,
n dental aunque

(T1),y7 sin
paciente resolucion
S que no , enlos
recibiero signos y
nun sintomas
tratamien de MPS,
to (grupo en
control) comparac
ién con el
grupo de
control no
tratado.
Disminucion
del dolor en
las fibras
medias del
musculo
temporal,
tendén
Musculo temporal,
esternocleido
mastoideo,
musculos
maseteros y
musculos
cervicales
posteriores.
Disco/espa
cio articular
Posterior a la
alineacion
dental, se
observé una
disminucion El
estadisticame | condilo se
nte posiciono
significativa en una
en el grupo de | posicion
Tejido Coéndilo estudio en mas
duro presencia de posterior
chasquido y enla
una reduccién cavidad
del dolor de la | glenoidea
articulacion de
la mandibula
mejorando la
calidad de
vida.
Eminencia
Tanaka M: | Estudio 28 Variables Previo Durante Posterior
Joias R; | epidemi | persona | Trastorno 60.87% sin TTM
Josgrilber | ologico S- Artrosis. 3,57% presento artrosis

10



g E; Rode | transver
S; Jbias sal con Artralgia. 10,71% artralgia.
R. (2016) un Degplatlza 3,57% desplazamiento del
(32) enfoque r(;]llen |0 disco sin reduccion,
observa ISca.
cional.
7% dolor miofascial y
14,28% de dolor miofascial
Dolor. con apertura limitacion.
El umbral de dolor ala
Umbral presién medido con
del dolor algoémetro fue de 3,7 (SD =
ala 1,7) para el anterior
presion. temporal y 3,00 (DE =1,2)
para superficial masetero.
T1:
Instalacié
n del T2: dos meses después T3: seis meses después
aparato de la instalacién. del inicio del tratamiento.
ortodontic
0
111 0 cin of o i o
pacientes 100% sin sintomas de 100% sin sintomas de
libres de TTM. TTM.
TTM.
Sin
alteracion
. 111 de los Sin alteracién de los Sin alteracion de los
Vinicius V. Longitud | paciente | umbrales | umbrales de presién al umbrales de presién al
(2016) @ inal s de dolor. dolor.
' ' presién al
dolor.
Sin
presencia .
de . .S'n Qumento ° Sin aumento o disminucion
hébitos dlsmlnuqon la presencia la presencia de habitos
orales de hablto_s orales orales parafuncionales
parafunci parafuncionales. )
onales.
Los pacieqte; expresan Los pacientes expresan
una mejoria en su L X
calidad de vida y en una mejoria en su calidad
forma general. de vida y en forma general.
Rodriguez | Prueba 10 Tipo de tgjido Previo Durante Posterior
CC. piloto de | paciente | Tejido [--i93mento
(2017)C% tipo S. blando Musculo Musculo Durante las La
masetero fases actividad

11




longitudi con gran ortodonticas, electromi
nal. actividad se observa ografia
electromio una disminuyo
grafica. disminucion mayorme
en la nte al
actividad. final.
La actividad
es mayor en
las clases Il
que en clases
11
Disco/espa
cio articular
Posiciona
una
relacion
estable
entre las
estructura
s, se
Tejido Condilo posiciono
duro mas
posterior
el condilo
enla
cavidad
glenoidea
Eminencia
Tipo de tejido Previo Poster!or al Etapa
tratamiento retentiva
Ligamento/
musculo
El ancho
anteropos
anthIrc?ggthrio terior de
Fosa la fosa
articular rde _Ia fosa articular
articular disminuyé
disminuy6 en en ambos
Daigo ambos lados |
- N ados
Koide;Kaz Tejido
uhiro blando Las
alturas
Yamada;A 19 Las alturas total,
yane Estudio aciente total, superior | superior e
Yamaguc | trasvers P . e inferior de la | inferior de
hi-T S. Discolespa ¢ ricul laf
i:Toru al. cio articular 0sa articular a_ osa
Kageyam aumentaron articular
a.(2017) en ambos aumentar
(38) lados on en
ambos
lados
El &4ngulo
de paso
condilar
El &ngulo de aumento
Tejido Céndilo paso condilar | en ambos
duro aumento en lados. Se
ambos lados. | posiciono
mas
posterior
el condilo

12
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enla
cavidad
glenoidea
La
La eminencia | eminencia
articular al articular
angulo del al angulo
Eminencia plano del plano
horizontal de | horizontal
Frankfort de
aumento. Frankfort
aumento.
Tipo de tejido Previo Durante Posterior
Ligamento
Dolores
Musculo de
cabezay/
o cuello.
0,
Silva P, 60"}&? de
Saraiva B muestra
W, Pereira ;gjr;%% presenta
N, Vieira- Estudio sintomas
Andrade epidemi 336 Disco/espa leves y el
R, FI) ) estudian cio articular 12,2%
Carvalho | 209/€0 tes. presenta
de transver sintomas
Oliveira C, sal. modse;ado
Fonseca- graves.
Sllva.sl Ruidos de
(2018)¢Y la ATM.
72,6%,
Tejido Céndilo pran%nJﬁb
duro grado de
sintomatol
ogia.
Eminencia
Tipo de tejido Antes Posterior (T1) Recupera
(TO) cion (T2)
Prevalenci Prevalencia Prevalenc
Ruf S, 62 de Ligamento | ade TMD | de TTM 9% | iade TTM
Carolina | Observa | | '~ o5 | Tejido 21% (T0). (T1). 15% (T2).
del Norte cional aciente blando Musculo Prevalenci | Prevalencia | Prevalenc
B (2019) | longitudi P Disco/espa | ade79 de 91% ia de 85%
(42) nal. S. cio articular | %estaba estaba libres estaba
condilo libre de de signos 'y libres de
Tejido signos y sintomas de signos y
duro Eminencia | sintomas TTM. sintomas
de TTM. de TTM.
Hye- Grupo con
Young S., antecedgntes Grupo sin antecedentes ortodonticos.
Hee-Sun Trasvers | 5.567 ortodénticos.
K. Da-Un al participa | Sintomas de la TTM en Sintomas de la TTM en el Ultimo afio:
" descripti ntes. el dltimo afio: Clic: 4.3%
J., Ho VO Clic: 11.3% Limitacion de la apertura: 5.4%
v Leeas,_ Limitacién de la Dificultad a la funcién: 5.4%
oon-Sic

apertura: 10.5%
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H,
Kyungdo
H,
Kyoung-In
(2019) GO

Dificultad a la funcioén:
10.5%

Mejora en la calidad de
vida y salud.

Pacientes con antecedentes negativos
en la calidad de vida y salud.

La presencia de
sensibilidad o dolor
alrededor de la
orejas y mejillas 7.3%

La presencia de sensibilidad o dolor
alrededor de la
Orejas y mejillas. 5.6%

SJ Olliver:
IM
Broadbent
WM,
Thomson.
(2020) @8

Investiga
cion
epidemi
olégica
de tipo
longitudi
nal.

Muestra
de
1.037
paciente
S.

Tipo de tejido

Posterior
(45
después
del
tratamient
0)

Previo Durante

Ligamento

Tejido Musculo
blando

Disco/espa
cio articular

Tejido Condilo
duro

El clic de
la ATM
auto
informado
e
informado
por el
examinad
or afect6
al 18,3%
y al
23,8% de
la
muestra
respectiva
mente, y
no se
asocio
con la
presencia
de
maloclusi
6n antes
del
tratamient
0
ortodontic
0.

Eminencia

GirayB.,
Sadry S.
(2021)@9

Estudio
epidemi
olégico
longitudi
nal de
casos y
controle
S.

63
individu
os (20
grupo
control,
25
maloclu
sién
Clase |,

Tipo de tejido

Posterior

Al inicio Durante (6 meses)

Ligamento

Tejido
blando Musculo

Se
observo
un patrén
de
masticaci
6n
sincrénico

Mejora en
patron de
masticacion.
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maloclu
sién
Clase Il
Div. 1).

y

armonico.
Disco/espa
cio articular
Tejido Coéndilo
duro Eminencia
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Cuadro 3.La ortodoncia como opcién de tratamiento para la correccion de trastornos

temporomandibulares

Autor/afio. Tipo de | Muestra. . .
. Presencia de trastornos temporomandibulares.
estudio.
50 pacientes Tipo de tejido. Previo. Durante. Posterior.
adultos con Ligamento
desplazamiento Se
del disco observaron Se observaron
i . , mejoras en el mejoras en el
?en(;i::lgirén e::oar} t;ll—e“do Musculo. dolor dolor muscular en
ando.
menos una muscular en grupoly 2.
. ., grupo 1y 2.
zgtlculacmnl 20 Disco/espacio
. rupo : articular.
Tecco S, et al Es_tud!o pacientes 50 pacientes
(2010)G¥ longitudinal. | {12405 con adultos con
térula AR despl s Se (_)bservaron
plazamiento mejoras en el
Grupo 2:20 del disco dolor articular en
pacientes Tejido Condilo. anterior con grupo 1y 2, pero
tratados  con | duro. reduccion en al no en el
aparato de menos una tratamiento de
ortodoncia fijo articulacion. ruido articular.
Grupo 3: Grupo
control. Eminencia.
Antes. Durante. Después.
La aplicacion
Estudios de fuerzas En algunos estudios, a través del
clinicos durante anélisis de examenes de imagen,
Machado E ale:;?&g%clos' ?neéggr?i?:sdgz se observé que hubo mejoras en
! . L. S i situaciones de TTM preexistentes
Grehs R, Investigacion Iong|tud_|nales ortodoncia al inicio de la terapia de
Cunali. (2011) | documental. | prospectivos no puede provocar | griodoncia, sin embargo, estos
“9) aleatorizados, cambios en el datos son solo sugerentes, es
_revisiones crecimiento necesario mas estudios.
sistematicas y condilar y en
Meta andlisis. las estructuras
Oseas de la
ATM.
Tipo de tejido. Previo. Durante. Posterior.
Ligamento.
Cacho A, Ono
T, Kuboki T, Estudio , N
Martin C. longitudinal. 26 pacientes. leejuglo
(2015)“9) ando. Masculo.
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No se encontraron
diferencias en las
medidas del
Discol/espacio espacio articular
articular. en ninguna
direccion
(anterior, superior
y posterior)
No se observaron
diferencias
26 pacientes significativas entre
estaban libres los condilos
Condilo de,signos y (_jerepho e
) sintomas izquierdo
asociados a -100% de
Tejido trastornos de la pacientes libres
duro. ATM. de TTM.
Eminencia.
Tipo de tejido. Previo. Durante. Posterior.
Ligamento.
Tejido Musculo.
blando. | Disco/espacio
articular.
Posicién
anterior con
o rizp:/?g;caa Se si_tu_c’; en una
Céndilo glenoidea. Se posicion mas
desprogramo céntrica.
ATM con férula
N rigida.
Olivares K Pr%sentauon Paciente Clase |
44 € caso : esquelética,
(2016)* clinico. femenina. clase | molar
Tejido derecha, clase
duro. i r_no(ljar Correccion Clase | molar
cllggglle(rzaﬂiﬁa _ de las _ bilateral_
Dental. bilateral discrepancias _Clase | canina
mordid a, transvergales bilateral, overjety
cruzada por medlo_ de overbite en
posterior ortodoncia. norma.
izquierda. El
overjet
aumentado y
overbite.
Eminencia.
. Presentacion : Lo Artralgia -Alivio total de artralgia
Quintero et al de caso Paciente -Limitacion de apertura bucal (18mm) _Auments6 de apertura bucal a
(2016) clinico Femenina -Desvio mandibular del lado izquierdo P

36 mm.

-Desplazamiento discal anterior con
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reduccion y doble clic articular del lado - Disminuy® el desvio
derecho. mandibular en apertura y cierre
-Se eliminé el doble click
unilateral derecho durante las
trayectorias de apertura y
cierre, se libero6 los
movimientos de lateralidad
-Persistio el ligero desvio de
linea media dentaria inferior
hacia laizquierda
Tipo de tejido. Previo. Durante. Posterior.
Ligamento.
Tejido Musculo.
blando. | Disco/espacio
articular.
Reduccion de los
chasquidos y
dolores articulares
90% de los 60% en 40% de los
pacientes pacientes no pacientes.
Brito KG, Ortiz 20% de un excedian dela | presentaron 100% de los
ME, Dau V R, Estudio universo de Coéndilo. norma en la dolor, 20% pacientes
Ubilla M W. longitudinal. 100 posicion leve y 20% presento cambio
(2017) @0 pacientes. B mandibular moderado. de posicion del
Tejido (32+-2) céndilo
duro. mandibular. 80%
entro en norma
(32+-2)
Aumenta el tercio
inferior y
Dental Disminuyo la
profundidad de la
curva de Spee.
Eminencia
Tipo de tejido. Previo. Durante. Posterior.
Tejido Ligamento.
blando. Musculo.
Discol/espacio
articular.
Tejido 1. El 44.4 % de
duro. los condilos 1.100 % de los
) ) anteriormente pasaron a ser
Hernandez L. Estudio 20 pacientes. eran CONVEXOS.
(2018) “9 longitudinal. angulados.
2.50 % de los
condio. | 2. psaon a5
CONVEXOS. otro 50 % a ser
redondeados.
3.100% paso a
3. 11.11% ser apla%ado.
redondeados.
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Se observo
cambio en la
morfologia del
cuello del condilo.
22.5% de
. pacientes
Mailares. presento ganancia
Osea.
Tipo de tejido. Previo. Durante. Posterior.
Ligamento. El 50% o
presentaba 100./0 de los
alteracion de pacientes no
movimiento presento
Tejido Musculo. 2506 dolor alteracion del
p blando. movimiento y
Martinez Y, _ muscular. dolor muscular.
Carmenate L, Estudio Sisco) _ N
Jardines M, longitudinal . Isco/espacio 0S b meses, un
Cortes A e tipo 8 pacientes. articular. 87,5 % de los
’ S condilo. El 87,5 % pacientes se
K G;r(i‘ell(%) descriptivo. presentaba encontré
- (2019) alteracion en el asintomatico, y
Teiid funcionamiento 12,5%presento
dEJ 0 ] ] delaATMy alteracion de la
uro. Eminencia. 12.5% dolor en funcién de la
ATM. ATM. Ningln
paciente presento
dolor en ATM.
0,
Maxilares 1%?)\7;3%3{0& 100% se mostrd
’ - asintomatico.
mandibular.
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DESARROLLO DEL TEMA

Capitulo I: El tratamiento ortodontico y la oclusion.
El tratamiento ortodéntico.

La ortodoncia es un procedimiento que corrige los defectos y las irregularidades de
la posicion de los dientes, mejorar la funcion, estética, y todo lo que refiere a la salud
bucodental. @
Segun Proffit, Field & Sarver, existen seis razones generales para realizar un
tratamiento ortodontico:
1. Eliminar o al menos aliviar los obstaculos creados por un aspecto dental o
facial desfavorable.
2. Mejorar el aspecto dental y facial de los individuos que ya son aceptados
socialmente, pero que desean mejorar su calidad de vida.
3. Mantener un proceso de desarrollo lo mas normal posible.
4. Mejorar la funcion maxilar y corregir los problemas derivados de las
alteraciones funcionales.
5. Reducir el impacto de los traumatismos o las enfermedades sobre la
denticion.
6. Facilitar otros tratamientos dentales, como un a un adjunto a terapias
restauradoras, prostodénticas o periodontales.
De forma general, el tratamiento ortodontico tiene como objetivo establecer una
oclusion organica. Dawson en su literatura de Oclusion, establece que existen tres
requisitos fundamentales para la terapia oclusal exitosa: las articulaciones de la
mandibula deben ser capaces de funcionar y aceptar la carga de las fuerzas sin
malestar, dientes anteriores en armonia con la cobertura de la funcion, y en relacién
apropiada con los labios, la lengua, el plano oclusal, dientes posteriores sin
interferencias, los contactos oclusales posteriores no deben interferir con el confort

de cualquiera de las ATM en posterior o con la guia anterior por delante. ©
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Beneficios del tratamiento ortodoéntico.

Garcia RA (2017) afirma que los beneficios de la ortodoncia van mas alla de la
estética, y que el impacto de esta, se ve reflejado en la funcién oral y desarrollo
psicosocial del paciente:
-En relacién con la estética; facial y dentalmente la mayoria de los pacientes
identifica cambios importantes.
-Los beneficios en el aspecto psicosocial son altos, los pacientes consideran
gue el tratamiento de ortodoncia ha tenido un impacto determinante en su
autoestima y ha mejorado su comunicacion social.
-El tratamiento de ortodoncia contribuye considerablemente en la funcion

masticatoria. ¥

Oclusion

La gran mayoria de los pacientes acuden al especialista en ortodoncia con el

fin de mejorar su estética facial, sin embargo, el principal objetivo del

ortodoncista es lograr una oclusiéon organica. ¥

La oclusidn organica es el tipo de oclusion ideal que permite la realizacion

de movimientos, posiciones, relaciones y funciones propias del sistema

masticatorio. ©

Segun Bechelli (2005) la oclusiéon organica “Debe de ser ante todo una

oclusion estable consolidada a traves de las unidades de oclusion de los

dientes posteriores, aunque este concepto de oclusion solo es valido si va

acompaifiado de una correcta alineacion tridimensional...” ©

Se considera una oclusion organica, cuando todos los érganos dentarios
presentes en boca se encuentran en una relacion equilibrada, con todas las fuerzas

ambientales y funcionales que se producen.
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Los principios basicos de una oclusion organica, que a su vez estan relacionadas
con la ATM son la oclusibn mutuamente compartida, la cual establece que en el
cierre mandibular los dientes y la ATM deben compartir las fuerzas o presiones
ejercidas por los musculos elevadores manteniendo la presencia de los espacios
articulares tanto en los dientes como en la articulacion temporomandibular; y el
segundo principio, permitira la falta de contacto anterior durante el cierre a través
del apoyo de los dientes posteriores y la articulacion y la accién de estos dientes
como mecanismos de desoclusion protectores de los dientes posteriores y la
articulacion temporomandibular. ©)
La oclusion orgénica, también una intima relacion con los conceptos de relacion y
oclusion céntrica.
La oclusion céntrica es la maxima intercuspidacion oclusal de los dientes
inferiores con los superiores cuando la boca esta cerrada y esto se determina
por la morfologia oclusal.
La relacion céntrica es la relacion de mayor retrusion mandibular respecto al
maxilar cuando los condilos de la mandibula se encuentran en una posicion
de mayor elevacion, mas posterior y de mayor relajacion en la cavidad
glenoidea del hueso temporal. ®
Por ende, la oclusion, no solo es el resultado obtenido cuando los érganos
dentarios se encuentran en una posicion de maxima intercuspidacion, sino
también cuando la mandibula se mueve (Estatica y dinamica), ya que
estan relacionados entre si a través de la Articulacion Temporomandibular

(ATM) y que encuentran su dinamica gracias a la neuromusculatura.

Oclusién optima

Cada uno de los 6rganos dentarios, esta disefiado para cumplir una funcién
especifica, con el fin de participar activamente en las diversas funciones del
sistema masticatorio.

El disefio anatomico de dichos érganos dentarios cumple con un rol para otorgar

una mejor calidad en cada una de las funciones en las que participan activamente.
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Cabe destacar que un solo diente no puede por si solo realizar las funciones
masticatorias, ya que es fundamental la existencia de una relacién armoniosa entre
la anatomia vy fisiologia. Dicha anatomia, esta relacionada intimamente con los
huesos, musculos y articulaciones.
En la actualidad, Michelotti A. (2020) trato de esclarecer recientemente la relacion
entre la articulacion temporomandibular y oclusion. Mecanicamente, la oclusion se
considera en gran medida como la relacion estatica o dindmica entre la parte
superior e inferior, denticion, o mandibula superior e inferior, que a menudo se
desprende de lo que se considera "ideal". Sin embargo, en un sentido mas amplio,
la oclusién representa un sistema especializado excesivamente complejo de
integracién de sefiales neuroldgicas que se originan en el ligamento periodontal,
receptores dentales y de tejidos blandos. Este complejo, marco de informacién es
elaborado continuamente por el sistema nervioso central (SNC) para ajustar y
refinar la posicion y los movimientos de la mandibula segun las entradas periféricas.
8
Cabe destacar que la realizacion de modificaciones en la forma y/o estructura de
los dientes, mas que producir un cambio en la superficie oclusal e incisal, involucra
también al sistema masticatorio y poco a poco se ven involucradas las areas
circundantes a este sistema, por lo que el organismo esta forzado a adaptarse a é€l,
repercutiendo de forma negativa o positiva.
Es indispensable entender la accion de estos conceptos, ya que permiten que la
ATM funcione en condiciones fisioldgicas ideales, dando como resultado una
oclusion organica, donde todos los elementos del sistema masticatorio se

encuentren bien ubicados anatémicamente.
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Capitulo II: Articulacion Temporomandibular

La articulacion temporomandibular tiene en el organismo una importancia
preponderante, por su ubicacion anatomica y por las multiples funciones en las que
se encuentra comprometida, estd compuesta por un conjunto de estructuras
anatomicas que, con la ayuda de grupos musculares especificos, permite a la
mandibula ejecutar variados movimientos aplicados a la funcion masticatoria como
apertura y cierre, protrusion, retrusion y lateralidad. ©®

La ATM, es una de las articulaciones mas complejas del organismo. Permite el
movimiento de bisagra en un solo plano y puede considerarse, por tanto, una
articulaciéon ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite

movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion artrodial.

NG, C

, 3

/ &~

ROTACION TRASLACION

Figura 1. Movimientos de rotacién y traslacion de la ATM.
Fuente: Plaza MG (2018)

Basicamente, se encuentra formada por dos superficies convexas cubiertas por un
fibrocartilago, en union con la cavidad glenoidea, ubicada en la escama del
temporal. Se encuentra inervada por el nervio auriculotemporal, masetero, y los

temporales profundos posteriores, asi como en unidén con cuatro pares de masculos.
(10)
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Froceisus mastodeus

Moatus scusteut
oxternis

LATERAL

Figura 2. Vista inferior de la ATM izquierda, se observan nervios que penetran la capsula articular.
Fuente: Fuentes R et al. (2016)

N. mandibulans

Nn. profund:

Figura 3. Vista anterosuperior del céndilo mandibular, se observan nervios temporales profundos,
auriculotemporal y maseterino.

Fuente: Fuente: Fuentes R et al. (2016)

La ATM actia en forma pasiva durante el movimiento, es decir, se deja llevar por
Sus guias y sus trayectorias por la musculatura y solo adopta una posicion estable

cuando se produce el contacto dentario. ©
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Esta articulacion, tiene algo que la diferencia de todas las demas, y es la armonia
total y precision absoluta, que esta dado tanto por la presencia de una articulacion
dentaria como por la de ambas articulaciones temporomandibulares, sus elementos

trabajan en conjunto para adquirir una relacion funcional 6ptima.

Componentes de la articulacion temporomandibular

Segmentos del disco articular

| I |

Posterior  Intermedio Anterlor

Espacio supradiscal

Zona r— Superior -
bilaminar _1_ Inferior —
Capsula articular
Vientre .
Superior Musculo
~ pterigoideo
Vientre extemo

Inferior

Espacio infradiscal \

Figura 4. Estructuras de la ATM.
Fuente: Neumann et al. (2002)

Los componentes de la articulacion son:

1. La cavidad glenoidea

2. Condilo mandibular

3. Eminencia articular

4. Disco articular
Se encuentra fuertemente unido al ligamento capsular no solo por delante y
por detrds, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion en
dos cavidades diferenciadas: cavidad superior (area supra discal) y cavidad
inferior (area infra discal).
Las cavidades internas estan rodeadas por células especializadas que
forman un revestimiento sinovial, produciendo el liquido sinovial. El liquido

sinovial actia como medio para el aporte de las necesidades metabdlicas de
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estos tejidos, dado que las superficies articulares son avasculares. También
sirve como lubricante entre las superficies articulares durante la funcion
mediante dos mecanismos: Lubricacion limite, que se produce cuando la
articulacién se mueve vy el liquido sinovial es impulsado de una cavidad a
otra, impide el roce de la articulacibn en movimiento y es mecanismo
fundamental de la lubricacion articular. La lubricacion de lagrima, actia bajo
la accidén de fuerzas de comprension, liberando una pequefa cantidad de
liquido sinovial, el cual actiia como lubricante entre los tejidos y evita que se
peguen.
5. Tejido retro discal
El disco esta unido por detras a una region de tejido conjuntivo laxo
vascularizado e inervado conocido como tejido retro discal, formado por la
lamina retro discal superior y lamina retro discal inferior. El resto del tejido
retro discal se une por detras a un gran plexo venoso que se llena de sangre
cuando el condilo se desplaza hacia adelante.
6. Ligamentos
Los ligamentos no participan activamente en la funcién del ATM. Actian como
alambres de fijacion, limitan determinados movimientos articulares y permiten otros.
Los ligamentos estan compuestos por tejido conectivo que no es distensible,
aunque este se puede estirar cuando se ha producido un alargamiento de
ligamentos, la funcién articular puede estar comprometida. La ATM tiene 3
ligamentos funcionales de sostén:
1) Ligamentos colaterales (discales)
Dividen la articulacién en sentido medio lateral en cavidades articulares superior e
inferior. Permiten una rotacién del disco en sentido anterior y posterior sobre la
superficie articular del condilo, por lo que estos ligamentos son responsables del
movimiento de bisagra de la ATM.
A) El ligamento discal interno.
B) EIl ligamento discal externo.

2) Capsula articular o ligamento capsular.
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Envuelve la ATM vy retiene el liquido sinovial, proporciona una retroaccion
propioceptiva respecto a la posicion y movimiento de la articulacion.

3) Elligamento temporomandibular (TM).
La porcién oblicua de este ligamento evita la apertura excesiva de la boca y la
porcién horizontal interna limita el movimiento hacia atras del condilo y el disco.
Ligamentos accesorios.
Estos ligamentos no participan en el movimiento mandibular, aunque participan
activamente en la proteccion a las fuerzas traccionales lesivas.

1). El ligamento esfenomandibular.

2). El ligamento estilomandibular.

_ Capsula
articular

7~ L Estilomandibular —

LIGAMENTOS INTERNOS LIGAMENTOS EXTERNOS

Figura 5. Vista lateral y vista medial de los ligamentos internos y externos de la ATM.
Fuente: Latarjet M (2010)
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7. Musculos de la masticacion.

A. Masetero: Cuando sus fibras se contraen la mandibula se eleva y los dientes
entran en contacto.

B. Temporal: Cuando sus fibras se contraen la mandibula se eleva y los dientes
entran en contacto. Si solo se contraen algunas porciones, la mandibula se
desplaza siguiendo la direccion de las fibras que se activan. La porcion media
produce elevacion y retraccion mandibular. La posterior puede causar

retraccion mandibular. La anterior eleva verticalmente la mandibula.

Figura 6. Mlsculos masetero y temporal.
Fuente: Ruviére HI. (2005)

C. Pterigoideo interno: Cuando sus fibras se contraen, eleva mandibula y los
dientes entran en contacto. También es activo en la protrusion de mandibula,
la contraccion unilateral producira movimiento de medio protrusion
mandibular.

D. Pterigoideo externo inferior. Cuando ambos pterigoideos externos inferiores
se contraen produce una protrusién de mandibula. La contraccién unilateral

origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario.
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E. Pterigoideo externo superior: Este musculo entra en accion con los musculos
elevadores, es muy activo al morder con fuerza y mantener los dientes juntos.

Es preciso mencionar que, si bien, no se consideran a los musculos supra
e infrahioideos como parte de los musculos de la masticacion, en
general, también desempefian un papel fundamental en la mecénica mandibular,
ya que, sin un equilibrio dindmicoy coordinado, produciria afectacién a

los musculos de cabezay cuello. )

Figura 7. Musculos pterigoideo interno y externo
Fuente: Ruviére HI. (2005)
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Relacion de la ATM con los 6rganos dentarios y muasculos

Al igual que cualquier articulacion en el organismo, la ATM carece de capacidad
para realizar cualquier tipo de movimiento; se requiere la accion de un
elemento especifico, la musculatura con todo Su sistema
de informacién neurosensorial, que le permitira establecer una trayectoria 0 una
posicién determinada. Empero, estos movimientos no tendran una precision
absoluta cada vez que se repitan, porque el masculo no puede repetir con exactitud
dos veces el mismo movimiento ya que existirdn pequefias diferencias
(area de dispersion de movimiento).

Pese a estas discrepancias, la ATM requiere de un tercer elemento:
los 6rganos dentarios, ya que permiten establecer
una posicion estable, inicamente al momento de producirse el contacto dentario, y
para mayor precision, cuanto mas alejados de la articulacion se encuentren dichos
contactos, mejor. Los incisivos y los caninos justamente son los responsables de
la posicion y estabilizacion del sistema.

Los caninos, juegan un papel fundamental por ubicacion de la ATM y sus
caracteristicas anatdbmicas. Cumple con las funciones de centralizar la mandibula
durante el cierre hasta que se produce el contacto de las piezas posteriores,
consolidando la posicion final. A partir de este momento, las fuerzas musculares del
cierre  mandibular son compartidas por todas y cada una de las
articulaciones alveolo dentarias produciendo suaves presiones a las articulaciones
temporomandibulares (Oclusion mutuamente compartida)

Cuando existen movimientos excéntricos, con lo que el canino pasa a realizar su
segunda funcion, que es desocluir los dientes posteriores, con lo que da
cumplimiento a la oclusion mutuamente protegida.

Cuando existe una interferencia en el lado de no trabajo, tendra que producirse una
desprogramacion del pterigoideo del lado de trabajo que debera adelantar el condilo
de ese lado para cambiar su centro de rotacion y de esa forma eludir la interferencia;
obligando que el pterigoideo del lado de trabajo se encuentre en una contraccion

semipermanente (engrama neuromuscular). El canino mantiene la musculatura libre
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de engranajes musculares, y he aqui la tercera funcion que cumple el canino, 6sea

desprogramar el sistema. ©

Biomecanica

La ATM se encuentra dividida por la presencia del disco articular en dos
compartimientos: el infradiscal y el supradiscal, este importante rasgo anatémico
determina que cada ATM debe ser considerada funcionalmente como dos
articulaciones incluidas en una capsula Unica y se le estudian dos sistemas:

- El sistema céndilo — discal, lo lleva a cabo la cavidad sinovial inferior, este permite
Uunicamente el movimiento de rotacion del disco sobre la superficie articular del
condilo, debido a la fuerte union que entre ellos producen los ligamentos discales
interno y externo. Este movimiento a manera de bisagra se ejecuta alrededor de un
eje horizontal (eje terminal de bisagra) que pasa por los tubérculos mediales de los
condilos mandibulares, donde los discos serian los ganchos de la bisagra y los
condilos formaran una barra desde cada agujero de la bisagra, misma que servira
de eje sobre la cual gira la mandibula al abrir y cerrar la boca.

- El segundo sistema lo lleva a cabo la cavidad sinovial superior (cavidad glenoidea
y el borde superior del disco), ya que, al no estar unidos como en el primer sistema,
es posible un movimiento libre de desplazamiento entre estas superficies. El sistema
condilo — disco — fosa articular realiza un movimiento de traslacion, el disco se
desliza junto con el condilo sobre la cavidad glenoidea a lo largo de la vertiente
posterior hasta la eminencia articular, pudiendo incluso sobrepasarla; es el
movimiento mas amplio y de mayor laxitud ligamentosa, este movimiento se
produce cuando la mandibula se desplaza hacia delante. EI mecanismo por el que
el disco se mantiene junto al condilo en traslaciéon depende de su morfologia y de la
presién interarticular, esta combinacion mantiene el condilo en la zona intermedia y
fuerzan al disco a desplazarse hacia delante con él; ademas el ligamento
temporomandibular que se comporta como una capsula sellada, es responsable de
mantener la relacion eminencia — disco — coéndilo con méaxima estabilidad,

permitiendo y limitando todos los movimientos de la mandibula.
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En reposo, el céndilo mandibular estd en contacto con las zonas intermedia y
posterior del disco y se ve sometido a una minima retraccion elastica posterior
ejercida por la ldmina retrodiscal superior (no distendida) y por una traccion antero
medial ligeramente mayor debida al tono del pterigoideo externo superior.

En la apertura oral, el disco se desplaza hacia delante, manteniendo su posicion
centrada sobre el condilo, gracias a su morfologia, a los ligamentos discales y a la
presion interarticular producida por los musculos elevadores.

El complejo condilo — discal al cerrar la boca se desplazara en blogue hacia atras,
ya que el pterigoideo externo superior traccionara el disco deslizandolo hacia
delante sobre el condilo una vez que la lamina retrodiscal deje de actuar y a la
medida que se lo permita el espacio discal. 9

Es imperativo entender que, al conservar la morfologia adecuada del disco, este se
mantiene en la zona intermedia, cumpliendo los requerimientos para
una funcién éptima. Si esta morfologia esta alterada, las inserciones ligamentosas
del disco influyen en la funcion articular, en consecuencia, la biomecanica de la
articulacion se afecta y aparecen los primeros signos de un trastorno

temporomandibular.
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Capitulo IlI: Los trastornos temporomandibulares

La ATM es considerada una palanca de tercer género, derivado del apoyo en la
articulacion, la potencia ejercida por su musculatura y la resistencia a nivel de las
piezas dentarias. Cuando la articulacién sufre presiones fisioldgicas a causa de
tracciones en las zonas donde no esté preparada para soportarlas, inmediatamente
son detectadas por sus mecanismos propioceptivos, tratando de mantener la salud
del sistema mediante actos reflejos protectores.

El nivel de destruccién aumenta de acuerdo con el tiempo e intensidad que estas
se vayan desarrollando, lo que conlleva a que el organismo lo compense a través
de mecanismos de regeneracién. Dicha regeneracion es negativa, cuando se
produce una destruccién vascular que imposibilite un remodelado 6seo de tipo
funcional. Empero, este mecanismo solo podra ser positivo cuando el organismo
logre adaptarse y repararse. ()

Los trastornos temporomandibulares (TTM) se pueden definir como un grupo de
condiciones musculo-esqueletales que afectan la articulacion temporomandibular
(ATM), los masculos masticadores y estructuras asociadas, generando un conjunto
de signos y sintomas, siendo los mas relevantes: dolor articular, ruidos articulares,
alteraciones de la dindmica mandibular y dolor miofascial. 2

La Asociacion Dental Americana define como trastornos temporomandibulares
(TTM) a un grupo de alteraciones funcionales del sistema masticatorio. En general
se manifiesta por una alteracion del movimiento normal de condilo-disco,
produciendo ruidos articulares con o sin dolor. (3

Estudios internacionales han declarado que los trastornos temporomandibulares
afectan a mas del 50 % de la poblacion mundial @4

Se dice que el 83% de la poblacion presenta algun tipo de alteracién y tan solo un
17% se encuentra libre de presentar algin problema articular. 9

Los trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo femenino, en una
relacion de 4:1. @® Sin embargo, algunos no han encontrado una relacion

significativa en cuento al sexo. (16)
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Las personas que presentan un problema articular suelen tener manifestaciones
como dolor de cabeza, sensibilidad a la palpacion y presion de los musculos de la
masticacién, chasquidos, limitacion de la apertura y disminucion de los movimientos
mandibulares, ademas de ruidos articulares, los cuales se encuentran presentes en
el 90% de las personas que manifiestan una disfuncion temporomandibular. 9
En cuanto a los grupos etarios, los adultos presentan una mayor prevalencia de
signos y/o sintomas de TTM, seguido por los adultos jovenes y en menor medida
los escolares. (2

Es necesario subrayar la repercusién negativa de la aparicion de TTM desde edades
tempranas, pues indicaria un peor pronostico para estos pacientes al transcurrir
los afios si no se traza una estrategia adecuada. De ahi la importancia de
controlar aquellos factores que inciden de forma perjudicial para establecer un

tratamiento oportuno. 7

Etiologia
Se ha propuesto que los trastornos temporomandibulares son de caracter

multifactorial, involucrando un gran numero de factores causales directos e
indirectos. Sin embargo, es imperativo mencionar que el determinar la etiologia
dependera para un mejor manejo clinico y por ende, un mejor prondstico. En
general, se consideran 5 factores asociados, cuya importancia varia

considerablemente entre los pacientes:

Factor oclusal

Existe estabilidad ortopédica cuando la posicion Intercuspidea estable de los
dientes esta en armonia con la posicién musculo esquelética estable de los condilos
en las fosas articulares. El problema surge cuando existe un sistema masticatorio
inestable, que recibe carga de parte de los musculos elevadores, obligando al
sistema a realizar movimientos con modificaciones en enagramas musculares, para

lograr una mayor estabilidad oclusal, generando una inestabilidad articular. ()
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Ha sido el factor méas discutido durante afios, se creia que era la que mas afectaba
la articulacion e influia en la enfermedad. En la actualidad se cree que este factor
es el que menos afecta a la ATM. (18

Al ser el tratamiento ortoddntico un procedimiento que corrige los defectos y las
irregularidades de la posicién de los dientes ha sido relacionado en mudltiples
ocasiones a los trastornos temporomandibulares.

La relacion de estas entidades data de finales de los 80°s, a raiz de las demandas
que alegaban que los tratamientos ortoddnticos eran la causa de los Sindromes de
Disfuncion Craneomandibular (SDC). A partir de entonces se han realizado

numerosos estudios clinicos para investigar esta asociacion. @9

Traumatismos

Un traumatismo puede ocasionar problemas funcionales directamente al aparato
masticatorio, ya sea por un macrotraumatismo 0 por un microtraumatismo. El
primero se refiere a una fuerza repentina, que ocasiona cambios anatomicos, como
un golpe directo en la cara (0

Los microtraumatismos son aquellas fuerzas pequefias que se aplican en un largo
periodo de tiempo sobre la ATM, el bruxismo, es un ejemplo claro, al ser un
traumatismo constante y cronico que conlleva a ser el causante de disfunciones

directas al ATM, dientes y muisculos. (18

Dolor profundo

Un estimulo doloroso repetitivo que se percibe en las estructuras masticatorias
altera la funcién muscular causada por la accién de la excitacion del encéfalo para
producir la respuesta de concentracion protectora, reacciéon normal y sana mediante
el cual el organismo responde a una lesion o una amenaza de lesién. (1®) El dolor
por lo general esta presente en respuesta a los trastornos de tipo agudos, debido a
la irritacion nerviosa que se produce. Si una fuerza lesiva se aplica por un periodo

de tiempo prolongado sobre la ATM, este ocasionara dafios lesivos irreversibles a
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las terminaciones nerviosas, por lo que, en pacientes con trastornos cronicos, el

dolor no se presenta con frecuencia.

Estrés

El estrés es Unicamente una respuesta del organismo por activacion del eje
hipotalamo hipofisiario suprarrenal, e incrementa la actividad de vias neurales
complejas gammaeferentes que hace que los misculos se contraigan. 6 Al ser un
tipo de energia, el organismo busca mecanismos que esta se libere y esta
dependera del individuo. El mecanismo externo es una respuesta natural, algunos
ejemplos de ello son: el realizar ejercicio fisico, gritar, golpear objetos, etc. Cuando
dicha energia no es liberada, el organismo busca liberarla internamente
presentando trastornos parafisiologicos, como la hipertonicidad de los musculos de

cabeza y cuello, la cual se ve traducida con el bruxismo.

Parafunciones

Durante el dia y la noche, se suscitan acciones conscientes e inconscientes que
pueden llegar a afectar la ATM, y con ello, ser causante de un trastorno. Onicofagia,
mordedura de labios, habito de succién digital, carrillos y objetos, queilofagia,
apretamiento y rechinamiento de los dientes, son ejemplos de actividades
conscientes que se efectuan generalmente durante el dia. Mientras que el bruxismo
nocturno, es la parafuncibn mas comun que se suscita de manera inconsciente,

generalmente en las fases del suefio 1y 2 No REM
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Clasificacion de los trastornos temporomandibulares

. Trastornos de los masculos de la masticacion.
. Co-contraccién protectora.

. Dolor muscular local.

. Mioespasmo.

. Dolor miofacial.

o N W N P >

. Miositis.

B. Trastornos de la articulacién temporomandibular.

1. Alteracion del complejo condilo disco.
a) Desplazamiento discal.

b) Luxacion discal con reduccion.

¢) Luxacion discal sin reduccion.

2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares.
a) Alteracion morfoldgica.

i) Disco.

ii) Condilo.

iii) Fosa.

b) Adherencias.

i) De disco en condilo.

ii) De disco en fosa.

c¢) Subluxacién (hipermovilidad).

d) Luxacién espontanea.

3. Trastornos inflamatorios de ATM.

a) Sinovitis.

b) Capsulitis.

c) Retrodisquitis.

d) Artritis.

i) Osteoartrosis.
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i) Osteporosis.

iii) Poliartritis.

e) Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas.
i) Tendinitis del temporal.

i) Inflamacion del ligamento estilomandibular.

C) Hipermovilidad mandibular crénica.

1) Anquilosis.

a) Fibrosa.

b) Osea.

2) Contractura muscular.

a) Miostatica.

b) Miofibrética.

¢) Impedimento coronoideo.

D) Trastorno del crecimiento.

1. Trastornos 0seos congénitos y del desarrollo.
a) Agenesia.

b) Hipoplasia.

c) Hiperplasia.

d) Neoplasia.

2. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo.

a) Hipotrofia.
b) Hipertrofia.

c) Neoplasia ("
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Capitulo IV: La asociacion de la ortodoncia y los trastornos
temporomandibulares.
El interés acerca de la posible relacion existente entre los trastornos

temporomandibulares y la ortodoncia data a partir de la década de los 80"s.Desde
entonces este tema ha sido estudiado con la finalidad de analizar la relacion
existente entre uno y otro. 45

Se destacaron articulos e investigaciones publicadas por Thompson y Rickets, los
cuales fueron considerados como los primeros en abordar los trastornos
temporomandibulares y la ortodoncia, concluyendo que el tratamiento ortodontico
no es un factor desencadenante de un trastorno temporomandibular. ©

Fue hasta la época de 90 “s, en la que aumenté la relevancia en este tema, autores
como Thomson y Ekberg, hablaron acerca de la importancia de una oclusion estable
para evitar disfunciones temporomandibulares. @

Por otra parte, Reynders, realizo un analisis de las investigaciones realizadas entre
1966 y 1988, concluyendo que el tratamiento ortoddncico no es un factor etiolégico

de las disfunciones de la articulacion temporomandibular. ©
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La ortodoncia como factor de riesgo para la apariciéon de trastornos
temporomandibulares

Se han realizado una serie de investigaciones en las que se asocia negativamente
a la ortodoncia como factor desencadenante de trastornos temporomandibulares,
debido al dafio irreversible que causa a las estructuras de la ATM.

Sang-Hee HW(2018) , comprobd en un estudio trasversal la relacion al aumento de
los sintomas de la ATM con los tratamientos ortodénticos. Al analizar 5936 sujetos
mayores de 19 afos y observar un aumento significativo de TTM en el grupo con
antecedentes ortodénticos en comparacion con el grupo sin antecedentes. 9
Para confirmar dicha hipétesis, Diaz Cevallos A (2018), realizé un estudio en 50
pacientes, entrel5-18 afios que recibieron tratamiento de ortodoncia. Se evalud la
articulacion temporomandibular, mediante la palpacion de los puntos dolorosos. Los
porcentajes mostraron claramente la afectacion de estructuras blandas: el ligamento
colateral (48 %), el Sinovial anteroinferior (46 %), y la Sinovial posteroinferior (42
%), fueron los tejidos blandos mas afectados posterior al tratamiento ortododntico,
siendo el antecedente ortoddntico, el desencadenante de TTM, elevando la
presencia de signos y sintomas, producto de los cambios Oseos, articulares y
oclusales que el mismo tratamiento ortodéntico conlleva.

Marmol Rp (2017), obtuvo resultados similares, en una poblacion de 50 estudiantes
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y la Escuela Superior Politécnica
del Ejército que recibid tratamiento de ortodoncia. Los ocho puntos de Rocabado
fueron correctamente evaluados y las estructuras que se vieron mas afectadas
fueron la Sinovial anterior - Inferior (48%), el Ligamento Colateral Lateral (48%) vy la
Sinovial Posterior Inferior (42%) con presencia de dolor. La estructura menos
afectada fue el Ligamento temporomandibular (24%) de presencia de dolor y
Retrodiscitis (16%) de la poblacién de estudio. Cabe destacar que, a pesar de haber
concluido el tratamiento de ortodoncia, aun prevalecian las maloclusiones (en el
63.8% de los pacientes presentd Overjettipol, 31,9% Overjet tipo Il
Maloclusion y 4,3% Overijet tipo Il Mordida cruzada), desviaciones mandibulares,
limitada apertura del mentdn y el 50 % de los pacientes no usaron guarda posterior

al tratamiento. El autor concluye que la estética no deberia de ser el criterio mas
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importante al momento de elegir la medida terapéutica y recomienda priorizar la
oclusién como guia en dichos tratamientos. %)

Y es de hecho, la oclusion, un tema que vale la pena abordar tras finalizado el
tratamiento ortodéntico, considerando que entre sus objetivos se destaca el obtener
una oclusion organica y funcional, mutuamente protegida, mutuamente compartida,
sin interferencias ni contactos prematuros; pero al retirar la aparatologia, se ha
observado que los pacientes presentan interferencias oclusales. La presencia de
interferencias oclusales, pueden incrementar la actividad de los muasculos
masticatorios, lo que se traduce inevitablemente a una disfuncion a la ATM.

Un estudio realizado a cargo de Molina DF (2020), reporté la presencia de
interferencias oclusales de hasta un 70% en pacientes post-tratamiento ortodontico.
El mayor numero de interferencias se presentd en el movimiento mandibular
protrusivo (40%), y estaban distribuidas entre molares (39%), premolares (24%) e
incisivos (37%) en el area de trabajo. Por ello, se ha sugerido desgaste selectivo
como tratamiento contra las interferencias oclusales tras el tratamiento ortodontico,
lograr la neutroclusion de caninos para facilitar los movimientos de lateralidad. De
igual forma, el autor recomendd observar resalte, sobrepase y contacto en céntrica.
3

Squivel-Loaiza (2020) menciona que los pacientes que presentan una maloclusion
aumentan significativamente la disposicion a presentar algun problema articular, y
si no se evalla la articulacion durante el tratamiento ortodontico, este influye en la
aparicion de la sintomatologia y disfuncion si no se lleva a cabo el diagndstico

adecuadamente. (19

El abandono del tratamiento se ha convertido en algo comun, no obstante, el
problema de estos pacientes radica en la falta de estabilidad oclusal que presentan.
Una investigacion realizada por Caballero G (2014) en 45 pacientes que
abandonaron el tratamiento de ortodoncia, presentaron el sindrome del dolor por
disfuncion temporomandibular en un 40 %. A partir de este porcentaje, al 72,2% los
pacientes se le realizaron extracciones de premolares, ademas de observarse un

aumento del nimero de pacientes afectados proporcionalmente con la edad (a partir
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de 20 afios). Tras analizarse los resultados, se dedujo que el tratamiento ortodéntico
en pacientes con extracciones dentarias es mas complejo debido al aumento en los
movimientos dentarios, elevando las posibilidades de producir malos engranajes
cuspideos. Por este motivo, la ortodoncia pudiese ser un factor desencadenante si
es que este no culmina con éxito. Si estos pacientes abandonan el tratamiento con
extracciones terapéuticas realizadas, més la inestabilidad oclusal, puede dar lugar

a la aparicién del sindrome dolor disfuncién temporomandibular. 2

En cuanto al grado del trastorno, Jaramillo SM (2019), ubico que la gran mayoria de
los pacientes con antecedentes de ortodoncia presentaban trastornos leves
(44.2%), seguido por la ausencia de trastorno (29.4%), trastorno moderado (20.2%)
y grave en menor porcentaje (6.1%). Los ruidos articulares, cansancio al abrir o
cerrar la boca y sensacion de mal encajamiento dental, fueron los hallazgos mas
significativos. Un dato para agregar es que el 38.7% de los pacientes presentaba
sintomas tras mas de 5 afos de finalizado el tratamiento, sin embargo, al igual que
los autores anteriormente mencionados, este recomienda desarrollar mediante el
tratamiento ortodontico una oclusiéon armoénica para evitar desencadenar un
trastorno grave. (8

Toledo MT (2009), selecciono 1,866 sujetos que se agruparon por edades y sexo,
se aplicé el test de Krogh Paulsen para el diagnéstico de la disfuncion
temporomandibular. Se determiné la presencia o no de masticacion unilateral y se
interrogd acerca de antecedentes de tratamiento de ortodoncia. Los resultados
obtenidos fueron 200 pacientes con masticacion unilateral, signos y sintomas de
trastornos temporomandibulares y antecedentes de tratamiento ortoddntico,
obteniendo un porcentaje de 24.3% al relacionar ambas variables. %3

Por otra parte, las fuerzas mecanicas en los tratamientos ortodonticos han sido
sefialados como los responsables de inducir un dafio tisular no deseado, debido a
la aplicacion de un sistema de fuerza bioldgicamente inadecuado, en intensidad,
duracion o distribucion. De ahi la necesidad de realizarse adecuadamente y

capacitar correctamente al ortodoncista para conocer sus repercusiones. 4
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Gurbanov V (2020), apoyo estas hipotesis tras evaluar las fuerzas elasticas en el
tratamiento ortodontico en pacientes clase 1l y Ill, concluyendo que el tratamiento
de ortodoncia aumenta la tension sobre la articulacion, y si esta tension era
continua, podria ocasionar dafios irreversibles. Si el disco esta en una posicion
anterior, aumenta la presion en el tejido retrodiscal, ocasionando los primeros signos
y sintomas de una disfuncién. 2%

Y justamente, para esclarecer este tema, Cuoghi OA (2016) realizé una
investigacion documental, definiendo tres ejes de estudio: movimiento dental de
ortodoncia (OTM-grupo 1), dolor de ortodoncia (grupo Il) y dafio tisular no deseado
en respuesta a OTM (grupo 1ll). Tras un exhaustivo analisis, se recomendo a los
profesionales, tomar en cuenta el OTM, como el factor desencadenante al dafio
tisular. De hecho, se destaco el dolor de ortodoncia como criterio para el uso de
fuerzas mecanicas apropiadas, contribuyendo a minimizar el tejido dafio después
de OTM. @4
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La ortodoncia: una asociacion positiva

Diversos autores asocian positivamente al tratamiento ortodontico para evitar
desencadenar un trastorno temporomandibular.

Se han realizado estudios a largo plazo, con un periodo de tiempo y en una
poblacion definida con rigurosos criterios y disefios metodolégicos que han tratado
de disipar la posicion de los autores que sefialan negativamente al tratamiento
ortodontico:

Un estudio a cargo de Olliver SJ (2020), realizo un estudio longitudinal en 1037
nifos (48,4 % mujeres) desde los 15 y hasta los 45 afios. Se asocio la mordida
cruzada posterior y sobremordida horizontal,estilo emocional, autoinformes de
apretamiento de dientes, y antecedentes de tratamiento de ortodoncia con los
chasquidos de la ATM. El chasquido en la ATM autoinformado y por el examinador
a los 45 afos afecté al 18,3 % y al 23,8 % de la muestra del estudio,
respectivamente, y no se asocio con la presencia de una mordida cruzada posterior
o tratamiento ortodontico. Sin embargo, la historia autoinformada de apretar los
dientes y el estilo emocional se asociaron con chasquidos, siendo la ortodoncia un
factor independiente. (%6

Pancherz H (2015) reexamino a pacientes tratados con aparato Herbst 32 afos
después de la terapia y comparo los signos y sintomas de los trastornos de la ATM
en estos sujetos a los 20 y 46 afios de edad. Seis afios después de la terapia con
Herbst, se observaron signos de osteoartritis en un paciente. En el seguimiento de
32 afos, dos pacientes adicionales habian desarrollado signos de osteoartritis. En
el seguimiento de 6 afios, dos pacientes presentaron chasquidos en la ATM, aunque
ninguno de los pacientes informé dolor en la ATM. En el seguimiento de 32 afios,
seis pacientes tuvieron un clic en la ATM y un paciente tuvo dolor en la ATM.
Dichos resultados no mostraron indicios negativos de la terapia ortodontica sobre la
ATM.@7)

De igual forma, se han realizado estudios en periodos de tiempo mas cortos, por lo

gue se su validez no es tan soélida, debido a la falta de monitoreo en la variable.
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Como el estudio realizado por Bourgui F (2009), en el que realizo un estudio a corto
plazo (4 meses) y no pudo establecer asociacién estadisticamente significativa
entre los TTM y los diversos factores (nimero de extracciones, apifiamiento,
duracion, tipo de tratamiento, etc.) en el tratamiento ortoddntico, con excepcion de

la asociacién entre sexo y maloclusién (clase molar). 8

Giray B (2021) efectudé un analisis de oclusion en 63 individuos (20 pacientes sin
tratamiento-grupo control, 25 pacientes con maloclusiéon Clase |, 18 pacientes con
maloclusién Clase Il Div. 1) mediante el registro T-Scan® en el patrén de
masticacién antes y después del tratamiento ortodéntico en un periodo de 6
meses. La existencia de TTM se evalu6 mediante andlisis de vibracion articular
(JVA), los pacientes con maloclusion tenian tratamiento ortodontico fijo activo.
Segun los resultados, se redujo el tiempo de disclusion durante el periodo de
tratamiento, sin embargo, no se observo sintomatologia estadisticamente relevante
que asociara el primer periodo de 6 meses del tratamiento de ortodonciay TTM. 29
En cuanto a la presencia de signos y sintomas en pacientes portadores de
ortodoncia, se ha relacionado de manera directa, empero, se han atribuido otros
factores etiologicos debido a la naturaleza multifactorial de los trastornos
temporomandibulares.

Hye-Young(2019), obtuvo datos de la Comision Nacional de Salud y Encuesta de
Examen de Nutricidn. El tamafio final de la muestra fue de 5.567 participantes que
tenian =2 19 afos. Se realizé un analisis de regresion logistica para evaluar la
relacion entre los TTM y pacientes con y sin antecedes de tratamiento ortodéntico.
La mayoria de los participantes en el grupo de tratamiento de ortodoncia eran
mujeres (62,4%). Aquellos en el grupo de tratamiento de ortodoncia tenian menor
edad y menos dificultad para masticar y hablar. Los sintomas de TTM como clics,
en el ultimo afio fueron mas frecuentes en el grupo de tratamiento de ortodoncia. La
presencia de sensibilidad o dolor alrededor de las orejas y las mejillas no difirié entre
los grupos. Sin embargo, se le atribuyo a las interferencias oclusales durante el
tratamiento de ortodoncia, ya que puede estar relacionada con la mayor prevalencia
de chasquidos de la ATM, aunque los efectos de las interferencias oclusales en la

ATM y los sistemas masticatorios son controversiales. <0
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Araujo PM (2018) realizo un cuestionario estructurado sobre el uso de aparatos de
ortodoncia fijos y sintomatologia de TTM en 336 estudiantes de pregrado. El 50%
(n =168) eran mujeres y el 50% (n = 168) hombres; el 50% (n = 168) de la muestra
informé que utiliza aparatos de ortodoncia fijos mientras que el 50% (n = 168)
inform6 que nunca ha utilizado aparatos de ortodoncia. Los resultados destacaron
gue los sintomas mas prevalentes de TTM fueron los dolores de cabeza (21,4%, n
= 72), ruidos de la articulacién temporomandibular (21,4%, n = 72) y dolor de cabeza
y / o cuello (20,0%, n = 67). El 72,6% de los pacientes (n = 244) presentaba algun
grado de sintomas de TTM, sin embargo, el 60,4% de la muestra (n = 203)
presentaba sintomas leves y 12,2% (n = 41) presento sintomas moderados /
graves. Tras un analisis de los resultados, la sintomatologia no se asocio con el
uso de aparatos de ortodoncia, debido a la naturaleza impredecible y multifactorial
de los mismos. @Y

Tanaka KM (2016) también verifico la presencia de signos de TTM en 28 pacientes
sometidos a ortodoncia utilizando la Escala Visual Analdgica (EVA) para evaluar el
dolor y el indice craneomandibular (CMI) para evaluar la amplitud, sonido y dolor
durante los movimientos de la mandibula, dolor a la palpacion de los musculos
intraorales y extraorales. El umbral de dolor a la presion fue evaluado por algémetro.
Los resultados arrojaron que la mayoria de las personas no tenian TTM (60.87%);
3,57% presentd artrosis, 10,71% artralgia, 3,57% desplazamiento del disco sin
reduccion, 7% dolor miofascial y 14,28% de dolor miofascial con limitacion a la
apertura. La Escala Visual Analdgica evidencio dolor promedio de 1,37 cm (DE =
1,4). El promedio de CMI fue 0.26 (DE = 0,14). El umbral de dolor a la presién
medido con algémetro fue de 3,7 (SD = 1,7) para el anterior temporal y 3,00 (DE =
1,2) para superficial masetero, que se consideran dentro de los estandares
normales de Individuos sanos. Tras una evaluacion minuciosa del estudio, el autor
deduce que el tratamiento de ortodoncia no aumenta la presencia de sintomatologia
de TTM. Aunque cabe la posibilidad de que dichos signos y sintomas ya estaban
Presentes antes de la terapia de ortodéntica. 2

En cuanto a los analisis de los umbrales del dolor, Tecco S (2014) realizo una

investigacion en 91 pacientes jovenes durante el tratamiento de ortodoncia con
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maloclusién (T0).30 comenzaron el tratamiento de ortodoncia y reevaluados de
dolor miofascial después de que se logro la alineacién dental (T1), 7 pacientes no
recibieron un tratamiento (grupo de control). En T1, se observd una disminucién
estadisticamente significativa de chasquido, una reduccién significativa del dolor de
la articulacion de la mandibula y de los musculos de la mandibula y una mejora de
la calidad de vida. En la palpacion muscular, se encontré una disminucion
estadisticamente significativa en el valor de la escala analdgica visual de las fibras
medias del musculo temporal, tendon temporal, Division clavicular y esternal del
musculo esternocleidomastoideo, musculos maseteros y musculos cervicales
posteriores. Los sujetos con dolor miofascial y maloclusion fueron tratados
mediante un tratamiento de ortodoncia fijo y mostraron una mejoria, aunque sin
resolucion en comparacion con el grupo de control no tratado. %)

Algunos autores no han podido fundamentar una relacion significativa ente la
ortodoncia y los trastornos temporomandibulares, aunque han atribuido la presencia
de signos y sintomas en torno a la edad. Sin embargo, ha comprobado que, en
pacientes en etapa de crecimiento, la actividad muscular asimétrica no provoca
signos y sintomas de trastornos, mientras que, en adultos, la actividad muscular
masticatoria asimétrica se relaciona con dolor muscular y mialgia crénica. ®

La actividad muscular, de hecho, afecta o benéfica al ATM, ya que el crecimiento
mandibular ideal requiere de fuerzas compresivas Optimas en el condilo y angulo
mandibular.

Un estudio realizado por Rodriguez CC. et al (2018) sugiere una disminucién de
actividad muscular por parte de los musculos maseteros superficiales, en pacientes
gue finalizaron el tratamiento ortodontico. Esto se asocia al aumento de contactos
oclusales en una posicion muscular simétrica posterior al uso de aparatologia,
siendo la disminucién de actividad muscular un efecto beneficioso. ¢4

En ocasiones, se ha cuestionado a la ortodoncia como la responsable de aumentar
el efecto en los umbrales del dolor a la presion, la presencia de habitos
parafuncionales y la actividad muscular de forma negativa.

Vinicius V. (2016), comparo la influencia de la ortodoncia en los cambios oclusales,

los umbrales de dolor de la region orofacial, los habitos bucales parafuncionales y
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la percepcion de la calidad de vida mediante una seleccion de 111 pacientes de 13
a 55 afios que no presentaban signos ni sintomas de TTM y que comenzaron
tratamiento de ortodoncia. Se dividi6 en tres fases: t1 (cuando se instalé el
dispositivo de ortodoncia), t2 (dos meses después de la instalacion) y t3 (seis meses
después del inicio del tratamiento). Los pacientes fueron examinados clinicamente
para evaluacion oclusal y se evaluaron los umbrales de presion con un algometro
analégico. Finalmente, ninguno de los 111 pacientes desarrollé sintomas de TTM
durante el tiempo de evaluacion y no se observaron cambios oclusales significativos
entre t1 y t3. El tratamiento de ortodoncia no alteré los umbrales de presion del
dolor, no aumentd ni disminuyo la presencia de hébitos orales parafuncionales y la
percepcién de la salud bucal sobre la calidad de vida mejoré significativamente con
el tratamiento. %

Por otra parte, se ha sugerido que el tratamiento ortodontico ocasiona cambios
anatoémicos en los componentes de la ATM.

Alhammadi MS (2010) analizo lo cambios condilares mediante tomografia
computarizada de haz conico (CBCT). Se evaluaron sesenta articulaciones con
base en las imagenes volumétricas, y se observd una posicion posterior
estadisticamente significativa del condilo con respecto al plano vertical. La distancia
aumento significativamente de 5.77 a 6.82 mm ya que este plano es anterior al
condilo mandibular. Hubo un aumento del espacio articular anterior (de 3,10 a 3,90
mm) y una disminucién del espacio articular posterior (de 2,78 a 2,23 mm) después
del tratamiento. ®

De igual manera, Shanghai Ko (2016), evalu6é 25 pacientes adultos con Clase | de
Angle (5 hombres, 20 mujeres) que no tenian sintomas de trastorno de la
articulacion temporomandibular por medio de una CBTC utilizando el software
Mimics 10.01 para reconstruir el condilo tridimensional y medir la altura del céndilo,
el area y la densidad dsea del plano transversal mas grande y el plano sagital, el
volumen y la densidad 6sea de todo el céndilo tridimensional superior antes y
después del tratamiento de ortodoncia. Al finalizar el tratamiento, el area y la
densidad 6sea del plano transversal mas grande, el plano sagital y el volumen de

todo el condilo tridimensional se redujeron significativamente. El autor sugirié que

50



estos cambios conllevan una remodelacion del condilo ocasionada por el cambio de
oclusién en el tratamiento de ortodoncia, siendo un efecto positivo, ya que permite
una adaptacién del céndilo a las nuevas condiciones anatémicas y fisiolégicas

siendo casi improbable el desencadenar un TTM. ¢7)

Una investigacion mas reciente a cargo de Daigo K (2017), analizo los cambios
postratamiento de la ATM en 19 pacientes con maloclusion Il de Angle e inclinacién
labial de los incisivos superiores después de la extraccion de premolares por medio
de laminégrafos cefalométricos. El &ngulo de paso condilar, la eminencia articular
al &ngulo del plano horizontal de Frankfort y las alturas total, superior e inferior de
la fosa articular, aumentaron en ambos lados posterior al tratamiento y en la fase de
retencion ortodéntica, mientras que el ancho anteroposterior de la fosa articular
disminuy6é en ambos lados después del tratamiento y la retencién; lo cual sugirio
cambios de remodelacion 6sea adaptativa de los componentes de la ATM, durante
el tratamiento de ortodoncia. ®

Aidar L et al (2019) determino la posicion y cambios en la forma del disco del ATM
en 32 pacientes que pasaron por la fase | del tratamiento y 23 que lograron
completar la fase Il en pacientes con maloclusiéon Clase Il division 1 y retrognatismo
mandibular tratados con aparato Herbst (fase I) y aparato de ortodoncia fijo (fase
II).Se evaluaron imagenes de resonancia magnética al inicio del tratamiento (T1),
durante la fase | (T2), al final de la fase | (T3) y al final de la fase Il (T4). No se
observaron cambios en la posicidon del disco con la boca cerrada entre T1xXT3 , T3
x T4 0Tl xT4. En T2, en promedio, el disco se colocé de manera regresiva. Con
la boca abierta, no se observé diferencia entre T1 x T3 o T1 x T4. Sin embargo, si
se observaron cambios entre T3 x T4 ,en la forma del disco con la boca cerrada
entre T1 x T2y T2 x T3.De forma general, se mantuvo la posicién y forma de los
discos articulares iniciales; en algunas articulaciones se observaron algunos
efectos aparentemente adversos en T4 que podrian estar asociados a problemas

futuros. Estos cambios no se relacionaron con el tratamiento de ortodoncia, ya que
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la presencia de otros factores, claramente pudiesen influir en los cambios de ATM,

y estos, no necesariamente serian negativos. ¢

Aun cuando los estudios expuestos anteriormente difirieron en los cambios
producidos en el espacio articular, volumen y densidad 0sea, estos concuerdan que,
tras el tratamiento ortoddntico se produce una posicion mas posterior del condilo en
la cavidad glenoidea. Esto podria ser un efecto beneficioso, posicionando el céndilo
a una relacion mas céntrica y, por ende, una oclusion mas organica que podria

inclusive evitar el desencadenar una disfunciéon de la ATM.

Segun la experiencia de algunos autores, es imposible adoptar una postura positiva
0 negativa acerca del tratamiento ortodontico, debido a la falta de lucidez de los
estudios actuales al tratar de relacionarla con los TTM.

Justamente, Manfredini (2016) realizé un analisis exhaustivo en pacientes con
antecedentes de ortodoncia, subdividiéndolos en dos grupos, el primero buscaba
tratamiento para su trastorno (con desplazamiento discal, dolor articular, dolor
muscular y artrosis) y el otro de pacientes sin trastorno temporomandibular, que
buscaba tratamiento dental. Los pacientes se clasificaron en aquellos que
presentaban una oclusion “ideal" (es decir, aquella con buenos parametros
oclusales) versus la ortodoncia "no ideal" (es decir, aquella que no logro buenos
parametros oclusales).

Los antecedentes de ortodoncia fueron positivos para el 32,1% de los sujetos sin
TTMYy el 36,1% de los sujetos con TTM. Los resultados sugirieron la falta de relacion
entre la aparicion de un trastorno temporomandibular y un historial de tratamiento
de ortodoncia, empero, si este se llegaba a presentar en un determinado momento
era producto de una casualidad. En el grupo de control, la correlacion entre una
oclusion ideal y no ideal y la presencia de un trastorno tampoco fue significativa. Por

lo que, los autores tornan una opinién neutra. 9

Rizo A, et al (2014), por medio de un estudio transversal que realiz6 en 65 sujetos

con antecedentes de ortodoncia (N. = 31) y sin antecedentes previos (N. = 34). Se
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estudiaron las variables: mecano sensibilidad del misculo masetero y temporal;
maxima apertura vertical de la boca (VMO); y el impacto del dolor de cabeza en su
calidad de vida (Headache Impact Test-6). Los valores medidos de los musculos
masticatorios fueron menores en el grupo sin ortodoncia. Ademas, las puntuaciones
maximas de VMO y HIT-6 fueron Optimas en el grupo de ortodoncia. Ninguno de
estos resultados fue estadisticamente relevante, por ende, la historia previa de uso
de ortodoncia no parece conducir a una mayor sensibilidad de los musculos
masticatorios, limitaciones de la apertura vertical de la boca o mayor impacto del
dolor de cabeza en la calidad de vida del sujeto. En base a los resultados, el autor
adopta una postura neutra debido a la falta de evidencia estadisticamente relevante
para apoyar una correlacion positiva o negativa entre la ortodoncia con los signos y
sintomas de TTM, ya que el dolor es una percepcion subjetiva y la ortodoncia es un
factor incierto. 1)

Una investigacion encabezada por Ruf S (2019) analizo los efectos a largo plazo
(215 afios) del tratamiento en pacientes clase Il (Tx) con aparatos Herbst-
multibracket (MBA) sobre los signos y sintomas de TTM. Setenta y dos de los 152
pacientes participaron en los registros antes (TO) y después (T1) de Tx activo,
comparandolos con los datos de recuperacion (T2). Los datos obtenidos arrojaron
la prevalencia de 79-91 % de pacientes libres de signos y sintomas de TTM. La
prevalencia de TMD fluctud: 21% (TO0), 9% (T1), 15% (T2), sin embargo, al no tener
relevancia estadistica, la ortodoncia parecié no aumentar ni disminuir el riesgo de
desarrollar TTM, siendo este un factor independiente y neutro. 2

Algunos autores tales como Luther F (2010) opinan que el desconocimiento acerca
de la causa real de los TTM en la actualidad deberia ser la preocupacion principal
de los especialistas, extendiendo una invitacion a la realizacidén de investigaciones
solidas y confiables. “3)

Todos estos autores, han destacado que la falta de bases tedricas, sugiere que el
inicio de signos y sintomas de un trastorno temporomandibular durante el
tratamiento ortodontico, podria haber sido a causa de hallazgos "casuales" o de

etiologia multifactorial.
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La ortodoncia como opcién de tratamiento para la correccion de
trastornos temporomandibulares

Los requisitos del tratamiento ortoddntico incluyen lograr una oclusion funcional y
equilibrada, una estética facial optima y el funcionamiento saludable de la
articulacién temporomandibular. © Si se corrige la maloclusién por medio de la
ortodoncia, se corrige la presencia de la disfuncion. Por ende, se ha destacado el
papel de la ortodoncia como tratamiento de los trastornos temporomandibulares.
En estos pacientes, aparte de corregir la maloclusiéon, se debe de controlar
sintomatologia y elegir la retencion adecuada como parte de un tratamiento integral
gue le permita al paciente estar en una relaciéon mas cdmoda y garantice resultados
estables a largo plazo. ¥4

Aun asi, se debe de tomar en cuenta la etiologia multifactorial de los mismos. Esto
se debe a que la oclusién no es el unico factor desencadenante, por tanto, se ha
sugerido establecer en cada caso el papel que juega la maloclusion del paciente en
la aparicion de sintomatologia durante el tratamiento ortodéntico.

Tecco S et al (2010) confirman lo anteriormente mencionado, donde evaluo el uso
de un aparato de ortodoncia fijo en el tratamiento del trastorno temporomandibular
en comparacion con el uso de una férula intraoral. 50 pacientes adultos con
desplazamiento del disco anterior y reduccion en al menos una articulacion, evalué
el dolor articular, ruido articular, dolor muscular y el alivio subjetivo antes del inicio
del tratamiento (TO) y durante los seis meses posteriores. Se dividieron en tres
grupos: 20 pacientes tratados con férula AR (Grupo 1); 20 pacientes tratados con
aparato de ortodoncia fijo (Grupo Il) y 10 pacientes que no recibieron tratamiento
(Grupo Control). Los resultados arrojaron que un aparato de ortodoncia fijo parece
ser tan eficaz como la férula superior AR para el tratamiento del dolor articular y
muscular, pero no en el tratamiento del ruido articular. Cabe resaltar que estos
resultados y conclusiones, uUnicamente son validos en los primeros 6 meses de
tratamiento. 3

De acuerdo con la premisa anterior, Olivares K, et al (2016), presento un caso clinico
en una paciente femenina con mordida cruzada posterior unilateral izquierda, clase

3 molar izquierda y clase 1 molar derecha. Tras un tratamiento de desprogramacion
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de la articulacién temporomandibular con una férula rigida de acrilico y la correccion
de las discrepancias transversales por medio de ortodoncia, se demostré que la
maloclusién era el factor etiologico. Los resultados fueron predecibles: los cambios
condilares posterior al tratamiento ortodontico fueron positivos, ya que este se situd
en una posicion mas céntrica. “4

Aunado a lo anterior, algunos autores, aseguran el tratamiento ortodéntico realizado
durante la adolescencia y la infancia, no incrementa ni disminuye las posibilidades
de desarrollar un trastorno temporomandibular, y en todo caso lo mejora. Esta
explicacion se basa en su sistema adaptativo, facilitando el remodelado de las
estructuras.

Esta capacidad adaptativa evita que se produzcan manifestaciones clinicas, como
son, alteraciones del disco, subluxaciones, entre otros. Por otro lado, en el caso de
los pacientes adultos, presentan un menor sistema adaptativo, por lo que la
capacidad de remodelado es baja y dichas alteraciones se hacen mas evidentes,
desencadenando problemas dentales, musculares y articulares 19
Dichos reportes, concuerdan con Hernandez LA (2018), tras analizar cambios en la
forma condilar en pacientes antes y después del tratamiento ortodontico. Reporto
un cambio condilar en 22.5% de los 40 condilos analizados. El 44.4 % anteriormente
eran angulados, 44% convexos y 11.11 % redondeados; 100 % de los condilos
angulados pasaron a ser convexos; el 50 % de los céndilos convexos pasaron a ser
aplanados y el otro 50 % a ser redondeados. En promedio existe una mayor
ganancia de hueso (aposicion) al finalizar el tratamiento de ortodoncia. “®
Quintero(2016), concluyo que ocasiona resultados favorables el uso de aparatologia
ortopédica funcional SN3 como plan de tratamiento en un paciente con dolor agudo
articular, limitacién de apertura mandibular, desvié mandibular del lado izquierdo,
desplazamiento discal anterior con reduccién y doble clic articular del lado derecho.
Después de 6 meses de tratamiento, se observo un alivio total del dolor en las
ATM’s., y durante la masticacion, aumento la apertura bucal a 36 mm, durante las
trayectorias de apertura y cierre disminuy6 el desvio mandibular, se eliminé el doble

click unilateral derecho durante las trayectorias de apertura y cierre; se liber6 los
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movimientos de lateralidad; mejord la hipomovilidad articular; aunque persistio el
ligero desvio de linea media dentaria inferior hacia la izquierda ©

Martinez Y. (2019) evalu6 nivel de disfuncién, signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares en pacientes que recibieron un tratamiento con bloques
gemelos basicos, asi como el registro de mordidas constructivas, al realizar un
avance mandibular hasta conseguir la neutroclusion de molares y que no excedié
los 10 mm. Se determinaron los cambios obtenidos a los seis meses de iniciada la
etapa activa del tratamiento mediante el andlisis del indice de Helkimo. Al inicio del
tratamiento, fue de pacientes con disfuncion leve con un 62,5 %, seguido de
disfuncion severa (25 %). El 87,5 % presentaba alteracion en el funcionamiento de
la ATM y los ruidos articulares era el sintoma mas comun, seguido por la alteracion
del movimiento en el 50 %. A los 6 meses del tratamiento, se encontro que 7 se
encontraban asintomaticos, para un 87,5 % y un solo un paciente (12,5 %) presento
con alteracion de la funcion de la ATM. Se considero efectivo el uso de los bloques
gemelos, como alternativa de tratamiento de un TTM, tras aliviar el espasmo
muscular, modificar el patron de actividad muscular para alcanzar una nueva
posicion de equilibrio, al producir un movimiento mandibular hacia abajo y adelante,
gue permite recapturar el disco articular, moviendo los dientes causantes del
desequilibrio oclusal hacia una nueva posicion de normoclusion y de esta manera,
los pacientes perciben el alivio del dolor. (6

Brito KG (2017) tomo una muestra del 20% de 100 pacientes para demostrar los
cambios que se producen en la articulacion temporomandibular como consecuencia
de la nueva posicién adoptada por el condilo debido a la nueva postura mandibular
por el uso del plano de mordida. Durante el tratamiento: 60% pacientes no
presentaron dolor, 20% leve y 20% moderado.

Se observo una reduccion de los chasquidos y dolores articulares en 40% de los
pacientes.100% de los pacientes presento cambio de posicion del céndilo
mandibular y el 80% entro en norma (32+-2) “47)

Por el contrario, Machado, concluyo que, si bien se observaron mejoras en

situaciones de TTM preexistentes al inicio de la terapia de ortodoncia, son solo datos
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sugerentes y requieren mas estudios clinicos aleatorizados para obtener
conclusiones mas precisas. “®

Cacho A et al (2015) mostré resultados distintos en cuento a los cambios
anatémicos producidos a causa del tratamiento ortodéntico en pacientes libres de
sintomatologia de un TTM y maloclusion Clase Il, division 1 utilizaron el aparato
activador como tratamiento por 366 dias, y por medio de registros tomogréficos
bilaterales antes/después del tratamiento no se encontraron diferencias en las
medidas del espacio articular en ninguna direccién (anterior, superior y posterior) y
no se observaron diferencias significativas entre los céndilos derecho e izquierdo.
De modo que, en algunos casos, no se produce esta remodelacion 6sea o no es
necesario estos cambios estructurales. “9)

Los beneficios de la ortodoncia van mas alla de la estética, y el impacto de la
ortodoncia es reflejado en la funcién oral y desarrollo psicosocial del paciente.®? Si
el tratamiento de ortodoncia no cumple con el objetivo de obtener una oclusion
mutuamente protegida, con desoclusion, sin interferencias ni contactos prematuros,
el paciente terminara con problemas de desgaste oclusal anormal, reabsorcion
radicular, pérdida O0sea, problemas neuromusculares temporomandibulares, una
combinacién de todo lo mencionado y recidiva del tratamiento.

Debido a que los TTM son una condicion tan comun en pacientes con maloclusion,
es necesaria la evaluacion de la ATM tanto antes, durante y después a un
tratamiento ortoddntico. Mas aun, en un paciente portador de TTM, es de suma
importancia, tanto del punto de vista técnico como legal, una evaluacion con un
especialista en disfuncion previo al inicio del tratamiento de ortodoncia. De este
modo poder establecer un adecuado plan de tratamiento que permita la correccion
de ambos y minimizar el tiempo de intervencion con el objetivo alcanzar resultados
favorables en la estética facial, en la funcion articular y en los musculos

masticatorios. @V
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Discusién

La relacion entre la ortodoncia y los trastornos temporomandibulares ha generado
gran controversia en los Ultimos afios a pesar de los avances en la capacidad
diagnostica. Es preciso mencionar la falta de calidad en cuanto al disefio
metodoldgico en la mayoria de los estudios analizados en la presente investigacion:

-La ausencia de estandarizacion internacional de un indice epidemioldgico para la

clasificaciéon de los TTM

-Nula capacidad de andlisis y comparacion de los resultados obtenidos con las

variables.

-La incorrecta seleccion de estudios de imagen para la evaluacion de la ATM,
dificultando la capacidad de analisis para la localizacion y diagnostico de los TTM.
(La tomografia computarizada y la RMN son los examenes ideales para el

diagnastico de tejidos de la ATM).

Por otra parte, los estudios de corte transversal identifican variables para comprobar
hipétesis por medio de estudios de corte longitudinal basados en evidencia debido
a la extension de tiempo con el que se estudia la muestra. La gran mayoria de los
estudios analizados eran de corte transversal, exponiendo la falta de evidencia
cientifica concreta y confiable. Estos estudios deberian de ser realizados antes de
gue se establezca la enfermedad y controlados por diversas variables.
Curiosamente, solo unos cuantos estudios (autores como Hernandez |, Ruf S, etc)
(45, 47) analizaron si los pacientes presentaban algin TTM antes de la terapia de
ortodontica, lo cual modifica considerablemente los resultados arrojados en dichas

investigaciones.

Los estudios comparativos observaron una mejoria a nivel global en los dos
registros a principio y final del tratamiento a comparacion del grupo no tratado, ya
gue este no incremento la prevalencia de signos y sintomas de TTM, ni empeoro

los signos y sintomas preexistentes. 3349 Por el contrario, Sang Hee observé un
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aumento de signos y sintomas en pacientes con antecedentes ortodonticos a
diferencia del grupo sin antecedentes. ? En algunos casos se le atribuyo a la
presencia de interferencias oclusales durante el tratamiento de ortodoncia.SJ Olliver
en cambio, al recordar la naturaleza multifactorial de los TTM, lo asocié a otros

factores precipitantes. (29

La presencia de ruidos articulares (click/chasquido) fue el hallazgo més frecuente
en los pacientes portadores de TTM, seguido de dolor muscular en la region de
cabeza y cuello. Mientras que el ligamento colateral, el sinovial antero-inferior, y la
sinovial postero inferior fueron los tejidos blandos mayormente afectados. Marmol
RB considero que la incorrecta seleccion de la terapia ortodontica y la falta de
seguimiento en la etapa retentiva fueron los factores que desencadenaron un

trastorno (121

Si consideramos el hecho de que la ortodoncia tiene entre sus objetivos el
tratamiento de las discrepancias oclusales, en algunos estudios, estos objetivos no
han sido conseguidos, ya que aun prevalecen las maloclusiones (overjet y/o
overbite, mordida cruzada, malos engranajes cuspideos e interferencias oclusales),
dicho en otras palabras, aunque los pacientes fueron dados de alta por el
ortodoncista, aun conservan una oclusion “no ideal”, interfiriendo con la armonia de
los movimientos mandibulares vy una activacibn muscular asimétrica,
sobrecargando la fuerza de masticacion Unicamente en una zona, por lo que, la
capacidad adaptativa dependera de cada individuo para aumentar/ disminuir el
riesgo de apariciéon de TTM. De hecho, Molina DF sugiri6 el desgaste selectivo como
una opcion al finalizar el tratamiento ortodontico en pacientes con interferencias
oclusales. G2V

Caballero GM dedujo que el tratamiento ortodéntico es mas complejo cuando los
movimientos dentarios son mayores, elevando las posibilidades de producir malos

engranajes cuspideos (por ejemplo: extracciones de premolares) 22

La capacidad adaptativa ha sido relacionada con las fuerzas mecanicas empleadas

en los tratamientos ortoddnticos, ya que han sido sefialados como los responsables
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de inducir un dafio tisular irreversible al cruzar los limites de tolerancia fisioldgica,
debido a fuerzas biol6gicamente inadecuadas en intensidad, duracion o distribucion.
(2448) Cuando las fuerzas aumentan, la tensién es mayor sobre la articulacion, y si
esta tension era continua, podria ocasionar dafios irreversibles. Si el disco esta en
una posicién anterior, aumenta la presion en el tejido retro discal, ocasionando los
primeros signos y sintomas de una disfuncién @5 El monitorear la técnica y las
fuerzas empleadas a lo largo de todas las fases ortoddnticas, evita lesiones
permanentes a los componentes de la ATM.

Aunado a lo anterior, algunos autores, aseguran que el tratamiento ortodéntico
realizado durante la adolescencia y la infancia no incrementa ni disminuye las
posibilidades de desarrollar un trastorno temporomandibular, y en algunos casos la
mejora, mientras que en pacientes adultos, la capacidad de remodelado es menor
y dichas alteraciones se hacen mas evidentes, desencadenando problemas
dentales, musculares y articulares.?? Por lo tanto, es de suma importancia que, en
los estudios futuros, se empareje la muestra por grupos de edad y se realicen
estudios de corte longitudinal para analizar estos factores corroborando dichas
hipotesis.

Los criterios de diagnostico por imagen utilizados en las investigaciones fueron:
tomografia de la articulacion temporomandibular izquierda y derecha, radiografia
lateral de craneo, tomografia computarizada de haz cénico, CBTC, laminografos
cefalométricos y resonancia magnética. De manera general, estos articulos
demostraron cambios positivos en los componentes de la ATM post tratamiento
ortoddntico:

-Mejoria en la funcion (reduccion de chasquidos, crepitaciones, disminucion
significativa del dolor al movimiento mandibular y muscular) (46-47)

-Cambios en la posicién condilar: una posicibn mas posterior, centrada y neutral
sobre la cavidad glenoidea (RC). 344

-Cambios anatomicos 06seos ocasionados por una aposicion (ganancia) o
reabsorcion (perdida) en volumen y densidad 6sea condilares, angulo mandibular y

eminencia articular “7*® Un estudio reporto que los coéndilos angulados con
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anterioridad al tratamiento pasaron a ser convexos y los condilos convexos pasaron
a ser aplanados o redondeados. “°)

-Cambios dimensionales en los espacios articulares: Algunos estudios observaron
un aumento ©® o disminucion en los espacios articulares 8, mientras que otros, no
encontraron diferencias significativas. 849

-Cambios electromiograficos: Se ha observado una disminucién de actividad
muscular y en algunos casos, los umbrales de presion al dolor disminuyeron
notablemente en pacientes que finalizaron el tratamiento ortodontico. Estos
resultados se relacionan al equilibrio masticatorio que se genera tras la estabilidad
oclusal, mientras que individuos con maloclusiones graves presentaron un aumento

de la actividad muscular. ¢339

Basados en los cambios positivos de los estudios anteriores, autores como Quintero
y Martinez, recomiendan el uso de aparatologia como una opcion de tratamiento en
pacientes con trastornos temporomandibulares. 449 Inclusive, Tecco afirmo que el
tratamiento ortodéntico es tan efectivo como el uso de férula AR. @3 Si bien estas
afirmaciones son sustentadas, aun se requieren mas estudios a largo plazo para
obtener informacion confiable. De igual forma, el identificar la etiologia del
padecimiento del paciente es de suma importancia, ya que no todos los trastornos

son ocasionados por factores oclusales.
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Conclusion

La presencia de multiples posturas al respecto de la presencia de trastornos
temporomandibulares en el tratamiento ortodontico es ocasionada por la falta de
calidad en los disefios metodoldgicos, la incorrecta seleccion de estudios de imagen
para la evaluacion de la ATM y la falta de control en las distintas fases del
tratamiento ortodoéntico, son factores que podrian modificar considerablemente los
resultados arrojados en dichas investigaciones.Estudios de corte longitudinal, una
acertada seleccion de estudios de imagen(como la tomografia computarizada o la
resonancia magnética), una meticulosa planeacién ortoddntica, la utilizacion de un
indice epidemiolégico universal y una mejor planeacion metodoldgica, arrojarian

evidencia cientifica concreta y correcta.

De forma general, se ha observado mejoria en los pacientes que finalizaron su
tratamiento ortodontico: Una posicion condilar mas centrada sobre la cavidad
glenoidea, adaptacion 0sea de las estructuras del ATM, cambios dimensionales en
los espacios articulares, y cambios electromiograficos. Estos cambios anatémicos
no son necesariamente negativos, debido a la capacidad que tiene el organismo
para adaptarse a los cambios, los cuales resultan beneficiosos, siempre y cuando
no se traspase el limite de tolerancia, mejorando la funcion, estética y calidad de

vida en los pacientes.

En opinién del autor del presente estudio, es complicado sefialar a la ortodoncia
como un factor etioldgico, debido a la falta de evidencia cientifica confiable y a la
naturaleza multifactorial de los TTM. De igual forma, los autores que han propuesto
a la ortodoncia como opcién de tratamiento de los trastornos temporomandibulares
basados en los cambios positivos que este ocasiona, aun requieren mas estudios a
largo plazo para obtener informacion confiable. El identificar la etiologia del
padecimiento del paciente es de suma importancia, ya que no todos los trastornos

temporomandibulares son ocasionados por factores oclusales.
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Las fuerzas mecanicas empleadas, la oclusion, el limite de tolerancia fisiologica, la
capacidad de adaptacion y remodelado debe de ser monitoreado por el ortodoncista
a lo largo del tratamiento. Cabe destacar que la falta de seguimiento antes, durante
y después del tratamiento ortodontico ocasiona que aun prevalezcan las
maloclusiones, interfiriendo con la armonia y funcién, siendo un factor que
inevitablemente desencadene un TTM. Por lo tanto, el ortodoncista debe de estar
preparado para identificar y tratar los primeros signos y sintomas de los TTM

durante el tratamiento, garantizando la estabilidad del paciente a largo plazo.

63



Referencias bibliogréficas.

1. Diaz-Cevallos A C, Vinueza NG, Paredes JC, Bolivar Q D. Mapeo del dolor
de la articulacién temporomandibular en adolescentes que hayan recibido
tratamiento de ortodoncia. Rev. Cubana de Investigaciones Biomédicas
[Articulo en linea] 2018; 37(4). [Acceso024 noviembre 2020].
Disponible en: http://scielo.sld.cu/pdf/ibi/v37n4/ibi14418.pdf

2. Matthews F, Cartes VR. Factores que influyen las decisiones terapéuticas
en Ortodoncia: Revision de la literatura. Rev. Odontoestomatologia
[Articulo en linea] 2017; 17(29). [Acceso 24 Noviembre 2020].Disponible
en: http://dx.doi.org/10.22592/0de2017n29p33.

3. Molina DM, Nieva SM, Ramirez M, Quirés CJ. Interferencias oclusales,
posteriores al tratamiento de ortodoncia. Revision Bibliografica. Rev
mexicana de ortodoncia y odontopediatria [Articulo en linea] 2020; 19(1):
1-12. [Acceso 24 noviembre 2020]. Disponible en:
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-33/

4. Rojas-Garcia A, Oronia-Zavala G, Gutiérrez-Rojo M, Gutiérrez-Rojo J,
Rivas-Gutiérrez R. Evaluacion de los beneficios del tratamiento de
ortodoncia en pacientes de la Ciudad de Tepic, Nayarit. Rev.
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria [Articulo en linea] 2017;
35(1). [Acceso 24  de Noviembre 2020].Disponible en:

https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2017/art-35/

5. Anatomia dental Maria Teresa Riojas. 2 Edicibn. México: Manual
moderno.2009.

6. Bechelli A, Alonso A, Albertini S. Oclusién y diagnostico en oclusién oral.
21th edicion. Argentina: Editorial Medica Panamericana.1999.

7. Okeson P. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.
7th edicion. Espafia: Elsevier. 2013.

8. Michelotti AA, Rongo R, D"Ant6 V, Bucci AR. Occlusion, orthodontics, and
temporomandibular disorders: Cutting edge of the current evidence.Journal
of the World Federation of Orthodontists [Articulo en linea] 2020; 9(10).

64


http://scielo.sld.cu/pdf/ibi/v37n4/ibi14418.pdf
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2017/art-35/

[Acceso 10 Enero 2021]. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33023726/

9. Quintero GA, Rivera N, Rodriguez Cl. Terapéutica Ortopédica Funcional
de los Maxilares en paciente con dolor en la Articulacion
Temporomandibular. Reporte de caso. Ciencia Odontolégica [Articulo en
linea] 2016;13(2).[Acceso 24 Noviembre 2020].Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=205250421006

10. Squivel-Loaiza X, Gutiérrez-Rojo J. Cambiosen la articulacion
temporomandibular por tratamiento de ortodoncia y de ortopedia. Rev
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria [Articulo en linea]
2020; vol. 14(1). [24 de noviembre 2020]. Disponible en:
https://lwww.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-14/

11.Castillo BA. Abordaje del terapeuta fisico en pacientes con trastornos de la
biomecanica de la articulacion temporomandibular (tesis).Quito: Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador Facultad de Enfermeria Terapia
Fisica.2011.

12.Larenas-calderon C, Saavedra-Layera L, Vergara-Nufiez C, Spano-
Pérez N. Prevalencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares previo a tratamiento de ortodoncia en una poblacién
de Santiago, Chile. Revista Clinica de Periodoncia e Implantologia
y rehabilitacion oral [Articulo en linea] 2018; Vol. 11(3). [Acceso 24 de
noviembre 2020]. Disponible
en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?Script=sci_arttext&pid=S0719-
01072018000300160

13.Rodriguez IN, Villanueva MV, Cuairan RV, Canseco J J. Disfuncion de la
articulacion temporomandibular en pacientes de 9 a 14 afios pre
tratamiento de ortodoncia. Revista Odontolégica Mexicana [Articulo en
linea] 2011; 15 (2). [Acceso 24 noviembre 2020]. Disponible en:

65


https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=205250421006
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-14
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-14
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072018000300160
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0719-01072018000300160

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?Script=sci_arttext&pid=S1870-
199X2011000200002

14.De la Torre RE, Aguirre El, Fuentes MV, Pefidn Vivas PA, Espinosa QE,
Nufiez FJ. Factores de riesgo asociados a trastornos
temporomandibulares. Rev. Cubana de Estomatologia.2013; 50(4):364-
373.

15. Verdugo BL, Garcia ZA, Castro LL. Disfuncion de la articulacion
temporomandibular (ATM) en pacientes de nuevo ingreso a la clinica de
ortodoncia y ortopedia de la Universidad Autonoma de Sinaloa. Rev médica
de la UAS.2016; 1(2):7-10.

16. Larenas CC. Prevalencia de signos y sintomas de trastornos
temporomandibulares en pacientes con maloclusion examinados en el
postitulo de ortodoncia de la Fouch entre los afios 2013 y 2015 (Tesis).
Chile: Universidad de Chile, 2018.

17.Puigdollers A Otanio F. Desordenes temporomandibulares
y tratamiento de ortodoncia. Revista espafiola
de ortoodoncia[internet]2003;33(1).[Acceso
25 diciembre 2020].Disponible en: http://www.revistadeortodoncia.com/file
s/2003_33 4 347-352.pdf

18.Jaramillo M.S. Analisisde los trastornos temporomandibulares post
ortodoncia basado en el indice anamnésico simplificado de Fonseca en
estudiantes de la facultad de odontologia de la UDLA (Tesis) México:
UDLA, 2019.

19. Sanchez E.M, Casado I. Diagnastico o] de la
disfuncion craneomandibular en pacientes que comienzan tratamiento
ortodontico. Caso clinico. Revista Europea de Odontoestomatologia
[Articulo en linea] 2009;15 [30 Diciembre 2020].Disponible en
URL: https://redoe.wordpress.com/2009/03/20/diagnostico-o-de-la-
disfuncion-craneomandibular-en-pacientes-que-comienzan-tratamiento-

ortodoncivo-caso-clinico/

66


https://redoe.wordpress.com/2009/03/20/diagnostico-o-de-la-disfuncion-craneomandibular-en-pacientes-que-comienzan-tratamiento-ortodoncivo-caso-clinico/
https://redoe.wordpress.com/2009/03/20/diagnostico-o-de-la-disfuncion-craneomandibular-en-pacientes-que-comienzan-tratamiento-ortodoncivo-caso-clinico/
https://redoe.wordpress.com/2009/03/20/diagnostico-o-de-la-disfuncion-craneomandibular-en-pacientes-que-comienzan-tratamiento-ortodoncivo-caso-clinico/

20. Sang-Hee HW, Shin-Goo Park. Experiencia del tratamiento de ortodoncia
y sintomas de la articulacion temporomandibular en adultos de Corea del
Sur. Iran J Salud Pdblica [Articulo en linea] 2018;47(1).[Acceso 25
Diciembre 2020]Disponible en:1l
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5756588/

21.Marmol RB. Mapeo del dolor de la Articulacion Temporomandibular en
personas de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y la Escuela
Superior Politécnica del Ejercito que hayan recibido tratamiento
de ortodoncia. (Tesis). Ecuador: Universidad Catdlica del Ecuador y la
Escuela Superior Politécnica del Ejercito, 2017.

22. Caballero GM, Segui CG, Hidalgo PA, Carbonell AA. Sindrome dolor
disfuncion temporomandibular en pacientes que han abandonado el
tratamiento de Ortodoncia. Rev. Arch Med Camaguiey.2014; 18(6):609-
620.

23.Toledo MT, Prendez R. A.,Carbajal S.T.,Delgado RA,Morales RJ, Martinez
B. I.Masticacion unilateral y tratamiento de ortodoncia como factores de
riesgo de disfuncién temporomandibular. RevMédica Electrénica. 2009;
31(2).

24.Cuoghi OA, Topolski F, de Faria LP, de Mendonca MR. Pain and Tissue
Damage in Response to Orthodontic Tooth Movement: Are They
Correlated? J ContempDent Pract 2016;17(9):713-720.

25.Vugar G, Burcu B, Abdullah Alper Oz A. Evaluation of Stresses on
Temporomandibular Joint in the Use of Class Il and Il Orthodontic
Elastics:A Three-Dimensional FiniteElement Study.J Oral Maxillofac Surg.
2020; 78:705-716.

26.0lliver SJ, Broadbent JB,WM Thomson, Farella M. Occlusal Features and
TMJ Clicking: A 30-Year Evaluation from a Cohort Study. J Dent Res.2020;
99 (11): 1245-1251.

27.Pancherz H, Sale H,Bjerklin. Signos y sintomas de trastornos de la ATM en

adultos después de la terapia de Herbst en adolescentes: un estudio de

67


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Olliver+SJ&cauthor_id=32660369
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Broadbent+JM&cauthor_id=32660369
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Thomson+WM&cauthor_id=32660369
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Farella+M&cauthor_id=32660369
javascript:;
javascript:;

seguimiento clinico y radiografico de 6 y 32 afios. Angle Orthod .2015; 85
(5): 735-742.

28. Bourgui F, Sebbar M, Nadour A, Hamza M. Prévalence des
dysfonctionnements craniomandibulaires au cours du traitement
orthodontique.2010; 8(4): 386-398.

29.GirayB, Sadry S. Modificaciones en Clase | y Clase Il Div. 1 maloclusién
durante el tratamiento de ortodoncia y su asociacion con problemas de
TMD.Cranio,Rev. de practica craneomandibular.2021; 39 (1):65-73.

30. Hye-Young S, Hee-Sun K, Da-Un J, Ho Leea,Yoon-Sic H,Kyungdo
H,Kyoung-In Y.Investigation of the association between ohodontic
treatment and temporomandibular joint and dysfunction in the South Korean
population. THE KOREAN JOU RNAL of ORTHODONTICS [Articulo en
linea] 2019; 49(3). [Acceso 10 Enero 2021]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5756588/

31. Araujo P V, Saraiva WM, Pereira N C, Vieira-Andrade R G, Santos C

C,Fonseca-Silva T

.Evaluation of symptoms of temporomandibular disorders in orthodontic ap
pliance users. Int. J. Odontostomat [Articulo en linea] 2018; 12(1):99- 104.
[24 de noviembre 2020]. Disponible en
. https://scielo.conicyt.cl/pdf/fijodontos/v12n1/0718-381X-ijodontos-12-01-
00099.pdf

32.Tanaka M,Joias R, Josgrilberg E, Rode S, Joias R. Evaluation of TMD signs
and symptoms in individuals undergoing orthodontic treatment Avaliacédo
de sinais e sintomas de DTM em Individuos em tratamento ortodoéntico.
Braz Dent Sci [Articulo en linea] 2016; 19(1). [Accesol5 Enero
2021].Disponible en: 10.14295/bds.2016.v19i1.1236.

33.Tecco S, Marzo G, Crincoli V, Di Bisceglie B, Tete S, Festa F. El pronéstico

del sindrome de dolor miofascial (MPS) durante un tratamiento de
ortodoncia fijo. CRANIO.2014; 30(1):52-71.

34.Rodriguez CC, Cruz HL, Llamosas HE, Elias VD, Garcia EL, Pacheco GN.,
Morales GJ, Angeles MF. Cambios de la

68


https://www.scopus.com/sourceid/29913?origin=recordpage
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5756588/
https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijodontos/v12n1/0718-381X-ijodontos-12-01-00099.pdf
https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijodontos/v12n1/0718-381X-ijodontos-12-01-00099.pdf
https://www.tandfonline.com/author/Tecco%2C+Simona
https://www.tandfonline.com/author/Marzo%2C+Giuseppe
https://www.tandfonline.com/author/Crincoli%2C+Vito
https://www.tandfonline.com/author/Di+Bisceglie%2C+Beatrice
https://www.tandfonline.com/author/Tet%C3%A8%2C+Stefano

actividad electromiografica durante las diferentes fases del tratamiento de
ortodoncia: resultados de wuna prueba piloto. Revista Mexicana de
Ortodoncia [Articulo en linea] 2017;5(4).[Acceso
20 Diciembre 2020].Disponible en:
https://lwww.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921518300060

35.Vinicius V. Avaliagao dos efeitos do tratamento ortodontico sobre limiares
de dor, habitos orais parafuncionais e qualidade de vida. (tesis). Bauru:
Facultad de Odontologia de Bauru. 2016.

36.Alhammadi MS, Fayed MS, Labib A. Evaluacion tridimensional de la
posicién condilar y los espacios articulares después de la extraccion del
primer premolar superior en una maloclusién esquelética de clase
[I.Ortodoncia e investigacion craneofacia [Revista en linea] 2017; 20,(2).
[Acceso 15 Enero 2021]. Disponible
en:https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-

37.Shanghai Kou, Qiang Yi Xue. [Cambios morfolégicos condilares antes y
después del tratamiento de ortodoncia para pacientes adultos con
maloclusion de clase | angular. Rev. pubmed.2016; 25 (3): 301-5.

38.Daigo Koide, Kazuhiro Yamada, Ayane Yamaguchi, Toru Kageyama, Akira
Taguchi.Morphological changes in the temporomandibular joint after
orthodontic treatment for Angle Class II malocclusion.Rev.Cranio.
2017;36(1):35-43

39. Aidar L, Dominguez G, Yamashita H ,Abrahdo Cambios en la posicion y
forma del disco de la articulacion temporomandibular después del
tratamiento de Herbst y de ortodoncia fija.Angle Orthod. 2010; 80 (5): 843—
852.

40.Manfredini D, Stellinib E, Graccoc A, Lombardod L, Nardinie GL, Sicilianif
G.Orthodontics is temporomandibular disorder—neutral. Angle Orthodontist.
2016; Vol. 86(4):649-654.

41.Rizo A, Blanco C ,VacaA, Lagares D, Cabello M, Pozo F, Carrasco

A.Mecanosensibilidad masticatoria, apertura bucal e impacto del dolor de

69


https://www.tandfonline.com/author/Koide%2C+Daigo
https://www.tandfonline.com/author/Yamada%2C+Kazuhiro
https://www.tandfonline.com/author/Yamaguchi%2C+Ayane
https://www.tandfonline.com/author/Kageyama%2C+Toru
https://www.tandfonline.com/author/Taguchi%2C+Akira
https://www.tandfonline.com/author/Taguchi%2C+Akira
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heredia-Rizo+AM&cauthor_id=24963817
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rodr%C3%ADguez-Blanco+C&cauthor_id=24963817
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oliva-Pascual-Vaca+%C3%81&cauthor_id=24963817
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Torres-Lagares+D&cauthor_id=24963817
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Albornoz-Cabello+M&cauthor_id=24963817
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pi%C3%B1a-Pozo+F&cauthor_id=24963817
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Luque-Carrasco+A&cauthor_id=24963817

cabeza en sujetos con antecedentes de uso de ortodoncia: un estudio
transversal.Eur J Phys Rehabil Med.2014; 50 (4): 411-8.

42.Ruf, S. Carolina del Norte B.Long-term (=215 years) effects of Class Il
treatment: A longitudinal and cross-sectional study on signs and symptoms
of temporomandibular disorders.European Journal of Orthodontics.
[Revista en linea] 2019; Vol 41(2). [Acceso25 Enero 2021]. Disponible en:

https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-
85064131129&origin=inward&txGid=2c5c4d6f2ed639ac5801d693d78bfofb

43. Luther F, Layton S, McDonald F. Ortodoncia para el tratamiento de
trastornos de la articulacion temporomandibular (ATM). Cochrane
Database of Systematic Reviews.2016; 1:1-7.

44.0Olivares K, Gurrola MB,Casasa AA.Problema de Articulacion
Temporomandibular y correccion de mordida cruzada posterior unilateral.
Caso clinico. Rev. latinoamericana de ortodoncia y odontopedriatria.2016;
1(26):1-7.

45.Hernandez LA. Remodelacion morfolégica condilar en pacientes
postratamiento con ortodoncia fia en una poblacion de villahermosa,
Tabasco 2016-2018(tesis). México: Universidad Autonoma de Tabasco;
2018.

46. Martinez Y,Carmenate L,Jardines M,Cortes A,Garcell K. Twin blocks in the
treatment of class Il division 1 syndrome with temporomandibular disorders.
Rev. Cub Med [Articulo en linea].2019; 48 (2). [Acceso 15 Febrero 2021]
Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/mil/v48n2/1561-3046-mil-48-02-e233.pdf

47.Brito DG, Ortiz ME, Dau VR, Ubilla MW. Cambio de posicién del condilo

dentro de la cavidad glenoidea en pacientes clase Il esqueletal con

70


https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85064131129&origin=inward&txGid=2c5c4d6f2ed639ac5801d693d78bf9fb
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85064131129&origin=inward&txGid=2c5c4d6f2ed639ac5801d693d78bf9fb
http://scielo.sld.cu/pdf/mil/v48n2/1561-3046-mil-48-02-e233.pdf

mordida profunda. Actas odontologicas. [Articulo en linea] 2017; 14 (1).
[10 Diciembre 2020]. Disponible en: scielo.edu.uy)

48.Machado E, Grehs R, Cunali P. Imagenes de la articulacion
temporomandibular durante el tratamiento de ortodoncia: una revision
sistematica. Prensa dental J. Orthod. 2011; 16 (3):54 el1-54e6

49.Cacho A, Ono T,Kuboki T,Martin C. Cambios en la dimensién del espacio
articular después de la correccién de la maloclusion Clase Il division 1.
European Journal of Orthodontics .2015;37(5):467-473

50.Rojas-Garcia A,Oronia-Zavala G, Gutiérrez-Rojo M,Gutiérrez-Rojo F,Fabia
J, Rivas-Gutiérrez R. Evaluacion de los beneficios del tratamiento de
ortodoncia en pacientes de la Ciudad de Tepic, Nayarit. Rev.
latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria.[Revista en linea]
2017;35.[Acceso 1 Enero 2021].Disponible en:
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2017/art-35/

51.Plaza MG, Lo6pez Ul. Anatomia y biomecéanica de la articulacion
temporomandibular. Universidad complutense de Madrid. [Articulo en
linea] 2020[Acceso 1 Enero 2021].Disponible en:
https://www.safecreative.org/work/2009245430588-articulacion-
temporomandibular-anatomia-y-biomecanica

52.Fuentes R, Ottene N, Buccini C. Irrigacion e inervacion de la articulacion
temporomandibular. Una revision de la literatura. Int. J. Morphol.2017;
34(3):1024-1033

53.Neumann DA Kinesiology of the musculoeskeletal system-fundations for
physical rehabitation.st Louis:Mosby.2002

54.Latarjet M, Liard AR. Anatomia Humana. Barcelona: Editorial medica
panamericana.2010

55.Rouviére H. Anatomia Humana Descriptiva, topograficay funcional. 11a ed.

Espafa: Elsevier.2005

71


http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2393-63042017000100043&lng=en
javascript:;
javascript:;
javascript:;
javascript:;
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2017/art-35
https://www.safecreative.org/work/2009245430588-articulacion-temporomandibular-anatomia-y-biomecanica
https://www.safecreative.org/work/2009245430588-articulacion-temporomandibular-anatomia-y-biomecanica

	Portada
	Contenido
	Introducción
	Justificación
	Diseño Metodológico
	Capítulo I. El Tratamiento Ortodóntico y la Oclusión. El Tratamiento Ortodóntico
	Capitulo II. Articulación Temporomandibular
	Capitulo III. Los Trastornos Temporomandibulares
	Capitulo IV. La Asociación de la Ortodoncia y los Trastornos Temporomandibulares
	Discusión
	Conclusión
	Referencias Bibliográficas

