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RESUMEN

Introduccion: Los problemas de la articulacion temporomandibular pueden afectar la
salud del paciente. A estos problemas o alteraciones se los define como trastornos
temporomandibulares (TTM). Hay controversia con respecto a si los tratamientos de
ortodoncia pueden tener una influencia en el desarrollo de los TTM. Objetivo: Esta
revision bibliografica esta enfocada en determinar si la aparicion de los TTM es
causada por los tratamientos de ortodoncia. Metodologia: La investigacion se ha
llevado a cabo mediante una revision bibliografica, en donde se hizo una busqueda
electronica en diferentes bases de datos. Conclusion: La mayoria de las
investigaciones actuales concuerdan que los tratamientos de ortodoncia no pueden
ser asociados como unico factor para el desarrollo de un TTM, ya que la disfuncion
articular es de etiologia multifactorial y hay varios aspectos a considerar para su
desarrollo y posterior tratamiento. Palabras claves: Trastornos
temporomandibulares, articulacion temporomandibular, dolor articular post
ortodoncia, disfuncién temporomandibular post ortodoncia, etiologia de los trastornos

temporomandibulares, maloclusiones en relacion con la ATM.

ABSTRACT

Introduction: Temporomandibular joint problems can affect a patient's health. These
problems are defined as temporomandibular disorders (TMD). There is controversy
regarding whether orthodontic treatments can have an influence on the development
of TMDs. Methods: The research was carried out through a literature review, where
an electronic search was made in different databases. Conclusion: Most current

research agrees that orthodontic treatments cannot be associated as the only factor



for the development of TMD, since they are of multifactorial etiology and there are
several aspects to consider for its development and subsequent treatment.
Keywords: Temporomandibular disorders, temporomandibular joint, post-orthodontic
joint  pain, post-orthodontic temporomandibular  dysfunction, etiology of

temporomandibular disorders, malocclusions related to TMJ.



1. INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular es una estructura anatébmica, que esta compuesta
por musculos, ligamentos, tejido éseo y también presenta un tejido fibrocartilaginoso
denominado disco articular. La articulacion temporomandibular tiene una gran
importancia debido a las funciones que cumple, permite realizar movimientos como:
protrusion, retrusion, apertura, cierre y lateralizacién, para poder llevar a cabo
acciones como masticar, bostezar, hablar, entre otras (3).
Los problemas que esta articulacion puede presentar son muy especificos y
perjudican la salud del paciente (4). A estos problemas o alteraciones se los define
como trastornos temporomandibulares (TTM). Bajo este término se describen
problemas de los musculos masticatorios, problemas de la articulacion
temporomandibular y problemas de las estructuras articulares adyacentes (5) (6).
Este tipo de trastorno afecta a la anatomia y funcibn de la articulacion
temporomandibular, es de etiologia multifactorial e incluye desencadenantes
biol6gicos, ambientales, sociales, emocionales y cognitivos (5) (7).
Entre los sintomas mas comunes estan (8):

e Disfuncion mandibular, la cual puede ser una restriccion, desviacién o deflexion

durante la apertura.
e Dolor articular o muscular a nivel orofacial.

e Ruidos articulares como chasquidos.

Los TTM (trastornos temporomandibulares) son las afecciones mas comunes de dolor

no dental en la zona orofacial; existen estudios que encontraron que entre un 10 a


https://www.zotero.org/google-docs/?beN92Q
https://www.zotero.org/google-docs/?tfDpT3
https://www.zotero.org/google-docs/?J7aahm
https://www.zotero.org/google-docs/?cyWIvz
https://www.zotero.org/google-docs/?KyuEDX
https://www.zotero.org/google-docs/?d6V8MQ
https://www.zotero.org/google-docs/?hUWZ4d

15% de adultos sufre un TTM, de este porcentaje solo un 5% busca tratamiento y es
mas comun en mujeres (4).

Los TTM son mas frecuentes de lo que se piensa, en la mayoria de las ocasiones son
ignorados por el paciente que lo padece y también por el odontélogo tratante, esto se
debe a que la informacion para tratar esta alteracion es escasa (4).

Los tratamientos para la correccion de las maloclusiones, como la ortodoncia, en
algunos casos tienen una influencia en el desarrollo de los trastornos
temporomandibulares segun algunos autores (1). Considerando esto, se propone
como objetivo responder a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Existe una

correlacion entre la ortodoncia y el desarrollo de los trastornos temporomandibulares?


https://www.zotero.org/google-docs/?ZqVpxb
https://www.zotero.org/google-docs/?3rV5fb
https://www.zotero.org/google-docs/?Q9FlyU

2. OBJETIVOS

Objetivo general:
Esta revision bibliografica esta enfocada en determinar si la aparicion de los TTM es

causada por los tratamientos de ortodoncia.

Objetivos especificos:

e Buscar estudios que expliquen la correlacion entre los TTM y las maloclusiones
dentales.

e Determinar las causas mas importantes que desarrollan un trastorno
temporomandibular.

e Determinar los aspectos a considerar para un buen examen articular antes de

iniciar un tratamiento de ortodoncia.



3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Esta investigacion se ha llevado a cabo mediante una revision bibliografica, en donde
se hizo una busqueda electronica en diferentes bases de datos tales como PubMed,
Scielo, EBSCO, utilizando palabras claves como: trastornos temporomandibulares,
articulacion temporomandibular, dolor articular post ortodoncia, disfuncién
temporomandibular post ortodoncia, etiologia de los trastornos temporomandibulares

y maloclusiones en relacion con la ATM.

4.  MARCO TEORICO:
4.1. Anatomia de la ATM

La articulacién temporomandibular es una articulacion sinovial. Estd compuesta por:
la fosa glenoidea del hueso temporal, el disco articular y el condilo. Esta articulacion
tiene funciones esenciales para guiar el movimiento de la mandibula; también
distribuye las tensiones durante tareas cotidianas como hablar, masticar y tragar (4)
(9).

La articulacion temporomandibular es el area en la que se conectan el craneo y la
mandibula, se considera una articulacion ginglimoide ya que hace posible un
movimiento de bisagra en un plano, es decir puede rotar. También se la considera
una articulaciéon artrodial ya que permite movimientos de deslizamiento y traslacion.
En conclusién, es una articulacion ginglimoartrodial sinovial compuesta ya que esta
constituida por dos huesos y un disco articular (9) (10).

Las ATM trabajan simétricamente y estan apoyadas por cuatro pares de musculos
masticatorios: masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo. Si estas

articulaciones funcionan de manera correcta se puede abrir y cerrar la boca sin dolor.


https://www.zotero.org/google-docs/?0PKc22
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Sin embargo, cuando se presenta algun tipo de molestia es debido a que alguna parte
de esta articulacion ya sea 6sea, muscular o nerviosa podria estar alterada (11).

AnatOmicamente la ATM esta conformada por la cavidad glenoidea del hueso
temporal y el condilo mandibular, entre ellos el disco articular, que funciona como un
tercer hueso pero sin osificar. En la parte anterior de la ATM se encuentra la
eminencia articular, que es una prominencia del hueso cigomético. En la parte inferior
se encuentra la cabeza del condilo mandibular que esta cubierta por una capsula

articular (12).

Condilo mandibular

El condilo mandibular se dispone en el extremo posterior superior de la rama vertical
de la mandibula, la cual se continGa con el resto del hueso por el cuello mandibular.
La forma del céndilo es elipsoidal, con un aplanamiento transversal; es convexo
menos en la vertiente antero interna, donde se vuelve céncavo para la insercion de
las fibras del musculo pterigoideo externo. La morfologia del céndilo cambia con la
edad, al igual que la fosa glenoidea (13).

Las superficies articulares de la ATM estan cubiertas por fibrocartilago, el cartilago
del condilo se adapta a las exigencias funcionales y se lo considera como un centro

activo de crecimiento hasta la segunda década de la vida (13).

Cavidad glenoidea
La cavidad glenoidea es una depresion en el hueso temporal donde se asienta el
condilo mandibular; esta conformada por una porcion escamosa del hueso temporal,

gue presenta una cavidad en la parte posterior y en la parte anterior tiene una
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eminencia articular. Desde el punto de vista funcional esta sirve de receptaculo del

céndilo (11).

Disco articular

El disco articular es una estructura fibrosa que actia como amortiguador entre el
condilo y la cavidad glenoidea, ayuda a reducir la friccion de los movimientos
mandibulares (12). Posee una superficie inferior concava para el condilo, una
superficie superior anterior también concava para el tubérculo articular y otra

superficie supero posterior convexa para la cavidad glenoidea (13).

Capsula articular

La capsula articular es una estructura de tejido conectivo que recubre a toda la ATM
menos en la porcion medial ventral ya que aqui penetran las fibras del musculo
pterigoideo lateral, por lo tanto, esta zona es mas débil y predispuesta a luxaciones
del disco. Es gruesa en su parte superior y laxa en su parte anterior, se inserta en el
borde inferior del tubérculo articular y en los bordes con la cavidad glenoidea;
caudalmente se inserta en el cuello de la mandibula y en el borde posterior de la rama

mandibular (13).

Liquido sinovial
Las superficies articulares en su parte interna estan revestidas por células
endoteliales especializadas formando una membrana sinovial, la cual produce liquido

sinovial que es un dializado sanguineo con &cido hialurénico y mucopolisacéaridos.

11
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Este liquido sinovial nutre alas superficies articulares y es un lubricante para disminuir

el roce de las superficies durante los movimientos (13).

Segmentos del disco articular
1
| | |

Posterior  Intermedio Anterior

Espacio supradiscal

Zona _{—_Supenor
bllaminar Interior

Capsula articular

Vientre
aupation Musculo
pterigoideo
Vientre externo

Inferior

Espacio Infradiscal

Figura 1.- Estructuras que componen la ATM, libro Neumann (3)

Ligamentos de la ATM

Los ligamentos que componen a la articulaciéon temporomandibular son estructuras

importantes ya que estabilizan la articulacion, proporcionando soporte y mantienen

una correcta alineacion de los huesos de la articulacion. Permiten los movimientos

necesarios para una funcion normal de la mandibula y también limitan los

movimientos excesivos que podrian dafar la articulacion (11).
Dentro de los ligamentos mas importantes de la ATM estan:

e Ligamento temporomandibular

e Ligamento esfeno-mandibular

e Ligamento estilo-mandibular

12
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El ligamento temporomandibular se dispone por fuera de la capsula fibrosa, se
inserta por arriba de la tuberosidad cigoméatica y termina en la cara postero interna
del cuello del condilo mandibular. Se lo considera como un ligamento colateral debido
a que sus fibras estan dispuestas de tal forma que, en el movimiento mandibular,
siempre se mantiene en un estado intermedio entre tenso y relajado por lo que no
restringe el movimiento de la ATM, de esta manera proporciona estabilidad a esta

articulacion (11).

El ligamento esfeno-mandibular es una banda de tejido fibroso que se ubica desde
la espina del esfenoides, con un trayecto oblicuo hacia abajo y adelante, hasta la
espina de Spix. Une a las apdfisis pterigoides del esfenoides con la mandibula por su
parte interna. Este ligamento actia como un soporte adicional para la mandibula y

también ayuda a limitar los movimientos en excesiva protrusion (11) (13).

El ligamento estilo-mandibular es una banda fibrosa que une la apdfisis estiloides
del hueso temporal con la mandibula. Se origina en el proceso estiloides del hueso
temporal y se inserta en el borde posterior de la rama vertical de la mandibula un poco
por encima del &ngulo mandibular. Este no es un ligamento principal de la articulacion,

sin embargo, proporciona apoyo y estabilidad mandibular (11).

El ligamento pterigoideo conecta el hueso pterigoideo con el condilo mandibular,

ayuda en la movilidad y en la estabilizacion de la mandibula durante los movimientos

de apertura y lateralidad (11) (3).

13
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Ligamento temporomandibular

Ligamento esfenomandibular

Figura 2.- Ligamentos de la articulacion temporomandibular, Imagen tomada de

Gray's Anatomy for students (11).

Musculos de la ATM

La articulacion temporomandibular, como se mencioné anteriormente, esta rodeada
por varios musculos, los cuales son importantes para su movimiento y funciones.
Entre los principales estan los musculos de la masticacion encargados de la movilidad
mandibular: masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo. También
estan los muasculos digastricos, genihioideos y milohioideos, ya que tienen un papel

importante durante la dinamica mandibular (13).

14
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El misculo masetero se origina en el arco cigomatico y se extiende hacia abajo y
atras hasta la cara externa del borde inferior de la mandibula. Es el mas superficial
de los masculos masticatorios y se puede palpar cuando se muerde o aprieta los
dientes con fuerza. Su forma es rectangular. Segun la distribucion de sus fibras, este

musculo posee dos fasciculos, uno superficial y otro profundo (13).

El musculo temporal es un musculo grande en forma de abanico; se ubica desde la
fosa temporal hasta la apofisis coronoides y borde anterior de la rama ascendente a
través de un fuerte tendon. Su funcidn es elevar y retraer la mandibula, ayudando en

el cierre de la boca (13).

El musculo pterigoideo interno es un masculo rectangular ubicado en la fosa
pterigomaxilar junto con el pterigoideo externo. Se dirige desde la cara medial del ala
lateral de la apdfisis pterigoides hasta la cara interna de la rama ascendente de la

mandibula (13).

El muUsculo pterigoideo externo es un muasculo corto, cuneiforme, de disposicion
horizontal, ocupa el techo de la fosa pterigomaxilar y presenta dos fasciculos, que
tienen un funcionamiento de manera independiente. El fasciculo inferior se inserta en
la parte superior del ala externa de la apofisis pterigoides y funciona durante la
apertura, protrusion y lateralidad. El fasciculo superior se inserta anteriormente en la
cara inferior del ala mayor del esfenoides, es activo durante el cierre de la bocay la

elevacion de la mandibula (11) (13).

15
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Figura 3.- musculos masticadores que componen a la ATM, imagen tomada de

“Anatomia clinica de la articulacion temporomandibular” (11)

El musculo digéstrico tiene dos fasciculos separados por un tendén intermedio que
rodea por debajo y atras al hioides. El fasciculo anterior se ubica en la fosita digastrica
desde el borde inferior de la mandibula hasta el tendon intermedio. El fasciculo

posterior se origina en la ranura digastrica de la apofisis mastoides (13).

El masculo genihioideo se dirige desde las apofisis geni en la cara interna de la

parte anterior de la mandibula hasta el cuerpo del hioides (13).

El musculo milohioideo se dirige desde la linea milohioidea, especificamente en la

cara interna de las porciones horizontales de la mandibula. Sus fibras van

16
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caudomedialmente a la cara anterior del hioides y sus fibras mas posteriores se

ubican debajo de la insercion del genihioideo (13).

Irrigacion de la ATM
La irrigacion de la ATM principalmente esta dada por las ramas de la arteria temporal
superficial y de la arteria maxilar. Estos vasos sanguineos son los que nutren a la

ATM vy a los tejidos alrededor de ella (14).

Inervacion de la ATM

La inervacion de la ATM esta principalmente proporcionada por el nervio mandibular,
gue es la tercera division del nervio trigémino (V par craneal). El nervio mandibular
otorga un ramo auriculotemporal y otro maseterino, que son los que principalmente

proporcionan la inervacién sensitiva de la ATM (13).

4.2 POSICION DE LA ATM EN REPOSO
Se considera que la ATM se encuentra en reposo cuando todas las superficies
articulares, es decir, condilo, disco, eminencia, musculos y ligamentos se encuentran
sin presiones, con un minimo de actividad y con espacios articulares descomprimidos.
Segun Navarro (2006) en su investigacion “Fisiologia de la articulacién
temporomandibular” la relacion céntrica es una posicion de la mandibula en la que los
condilos estan posicionados de manera estable en su posicidn mas anterosuperior en
las fosas articulares. Durante esta posicion las caras oclusales de los dientes no se

encuentran en contacto, ya que estan en una desoclusion de 2-4 mm (13).

17
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Los musculos de esta articulacion consiguen una menor actividad cuando se produce
una separacion del plano oclusal de aproximadamente 8 mm. En este escenario hay
un equilibrio entre la fuerza de gravedad, elasticidad y resistencia a la distensién de

los musculos elevadores y los tejidos de soporte mandibular (13).

4.3 DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
En 1989 el Dr. Jeffrey Okeson defini6 a la disfuncién temporomandibular como los
trastornos relacionados con la funcion masticatoria (15). Sin embargo, también
abarcan problemas musculoesqueléticos que afectan tanto a los musculos
masticatorios, como a las articulaciones temporomandibulares (ATM) y a las
estructuras circundantes. Estos trastornos se relacionan con deformidades
morfolégicas y funcionales ya que pueden englobar anomalias de posicion,
alteraciones discales intraarticulares y disfuncion en la musculatura asociada (4).
Las disfunciones temporomandibulares representan un problema significativo a nivel
mundial. Alrededor de un 75% de la poblacién tiene por lo menos un signo y un 33%
tiene un sintoma de esta disfuncién (1).
Su incidencia es mayor en adultos jovenes con edades entre 19 y 35 afios (5). Sin
embargo, los trastornos temporomandibulares (TTM) pueden afectar en las distintas
etapas de la vida. Campos (2006) encontré que entre un 16 a 25% son nifios, 30%
adolescentes y un 60% adultos (1). En cuanto al género mas afectado, se ha
demostrado que es mas frecuente en mujeres que en hombres, teniendo una
prevalencia de 84.09% y 15.91% respectivamente (16).
Existen muy pocos estudios acerca de los problemas articulares en nifios, sin

embargo, Vanderas revisé 14 investigaciones realizadas en esta poblacion en el
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periodo entre 1977-1986. El concluyé que el porcentaje de nifios con problemas

articulares es alto pero los sintomas son leves y transitorios (15).

4.4 CAUSAS DE UNA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
El origen exacto de una disfuncién temporomandibular se desconoce ya que es de
etiologia multifactorial; se lo puede relacionar con factores musculares, genéticos,
sistémicos, psicolégicos y/o mecanicos, entre otros (5).
Entre los factores musculares se observa el bruxismo, tension excesiva en los
musculos masticatorios y la mala postura que puede influir en la tension de los
musculos del cuello y de la mandibula (17).
Otra causa puede ser el factor genético. Un ejemplo de esto seria el sindrome de
Pierre Robin, donde se da una alteracién en un cromosoma causado por una mala
formacion durante el embarazo. Este sindrome se caracteriza por una hipoplasia
mandibular y un mal posicionamiento de la lengua (18).
Entre los factores sistémicos se encuentran enfermedades como la artritis
reumatoide, la cual puede afectar a la articulacion temporomandibular.
También los habitos alimenticios pueden influir ya que comer alimentos muy duros
puede provocar tension a nivel articular. Ademas, hay que tener en cuenta los factores
psicologicos o emocionales, como el estrés y la ansiedad (5) (17).
Algunos ejemplos de factores mecénicos son la maloclusién dental, traumatismos en
la mandibula o en la cabeza y el desgaste del disco articular que puede traer
problemas en la funcién de la articulacion (1) (5). Estudios han demostrado que las
maloclusiones pueden desarrollar un desplazamiento en las estructuras asociadas a

la ATM, lo que sugiere que es necesario corregir la posicion de los dientes para poder
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aliviar los sintomas de los TTM, esta relacién considera a la ortodoncia como una

prevencién o mejora de este tipo de trastorno (4).

4.5 SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS TTM
La Sociedad Espafiola de Disfuncion Craneomandibular y Dolor Orofacial (2015)
engloba a los sintomas de un TTM en tres (1):

e Alteraciones dentarias: En el paciente se puede observar desgaste en los
dientes en la parte oclusal e incisal, indentaciones en la parte lateral de la
lengua y/o linea blanca en la cara interna de la mejilla (1).

e Palpacion dolorosa: El paciente puede presentar dolor en los musculos de la
cara, cuello y espalda. También puede tener dolor ya sea en reposo o0 en
movimiento de la ATM (1).

e Disfuncion biomecéanica: El paciente presenta dificultad durante la apertura
y cierre bucal, desviacion mandibular derecha o izquierda y/o ruidos durante la
apertura o cierre (1).

Se describen otros sintomas como ansiedad, depresion y estrés acompafiados con
signos de alteraciones dentarias (19). Puede haber dolores de cabeza en el area
frontal, lateral o parietal; éstas son cefaleas tensionales relacionadas con el
apretamiento de los dientes. También puede haber dolores de espalda, cuello y
hombros, los cuales se relacionan con alteraciones en la postura. Son comunes los
dolores de oido, sensacion vertiginosa, tinnitus, hipoacusia por una compresion de la
ATM debido a una sobrecarga funcional por el apretamiento de los dientes (1) (8).

Los sintomas mas frecuentes mencionados por pacientes que tienen trastorno

temporomandibular son chasquido, dolor articular, limitacion o desviacion en la
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movilidad de la articulacion, dolor craneal y muscular de la region orofacial (16). En
un estudio Benites (2021) encontré que la cefalea fue el principal sintoma del trastorno
temporomandibular (20). Muchos autores coinciden que el signo mas observado de

esta disfuncion fue la limitacion funcional de la articulacion temporomandibular (4) (5).

4.6 DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR
Los TTM son una disfuncion dificil de identificar y diagnosticar. Los diagndsticos
inadecuados son frecuentes y es la principal causa de fracaso en los tratamientos del
trastorno. Esta etapa es importante tanto para el paciente como para el odont6logo
ya que la demora o el diagnéstico incorrecto podrian afectar la gravedad de los
sintomas del paciente (15).
El odont6logo debe tener en consideracion los siguientes puntos:
Examen fisico: Lo principal para el diagnostico de esta patologia es la exploracion
del movimiento articular. Se deben palpar los musculos, la articulacion e investigar
sobre la presencia de actividades parafuncionales (5) (21).
La maniobra para una correcta palpacion de la ATM consta de tres fases: primero la
palpacion lateral de la ATM cuando el paciente se encuentra con la boca cerrada,
segundo la palpacion lateral de la ATM cuando el paciente abre y cierra la boca; y
tercero la palpacion digital detras del condilo con la boca totalmente abierta (21).
La ATM debe ser examinada con la boca abierta, cuando esta en funcionamiento y

también de forma pasiva con la manipulacion del profesional (21).
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Se debe medir la apertura bucal con una regla milimetrada del borde del incisivo
superior al borde del incisivo inferior. Esta medida debe ser de aproximadamente 45
mm para ser considerada una apertura mandibular normal. Con respecto a las
lateralidades del paciente las medidas deberian ser entre 7 a 10 mm tanto en
izquierda como derecha. EI movimiento de protrusion debe estar entre 6 y 9 mm para
ser considerado normal (17).

Durante el examen fisico se pueden escuchar ruidos que pueden ser normales o
patologicos, estos ruidos no siempre van a necesitar tratamiento. En el caso de
escucharlos podrian ser por alteraciones funcionales o morfologicas del disco
articular, desplazamiento del disco o también podrian ser por problemas articulares

como la osteoartritis (22).

Test de diagnostico: Para poder diagnosticar a un paciente con problemas de la
articulacion temporomandibular existen varios indices o test, entre lo mas utilizados
esté el de Krogh-Paulsen y el de Friction y Schiffman; también existe el de Okeson
gue es un examen de orientacion clinica y el de Helkimo en 1974 (23).

Como ya se menciond, los trastornos temporomandibulares se pueden producir por
varios factores y es importante complementar con distintos métodos para arribar a un
correcto diagnéstico y posterior eficaz tratamiento (24).

El test de Helkimo modificado por Maglione actualmente es aceptado como un método
estandar para el diagnéstico de un trastorno temporomandibular. Este método
clasifica las dolencias de los pacientes mediante un indice con distintos grados de
disfuncidén y se basa en 3 puntos: Desordenes clinicos, indice anamnésico y también

el estado oclusal. Esta prueba esta enfocada en determinar la funcionalidad de la
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articulacion temporomandibular y también en identificar la presencia y sintomas

asociados con los trastornos temporomandibulares (24).

Procedimiento para realizar el test de Helkimo

e Preparacion del paciente: consiste en sentarse y explicar el procedimiento
(25).

e Realizar la historia clinica: conocer los aspectos generales de la patologia
es decir si hay dolor, ruidos o limitaciones en los movimientos (26).

e Evaluar la movilidad mandibular del paciente: se refiere a las medidas en
milimetros en apertura maxima, lateralidad y protrusiva (26) (25).

e Evaluar la oclusion del paciente: Aqui se observa la relacion entre ambas
arcadas, es importante fijarse si hay mala posicién dental (26).

e Prueba de masticacion: Se le ofrece al paciente un alimento y se le indica
gue debe masticarlo durante 30 segundos. Se considerara normal si no hay
dolor; se considera limitada si hay presencia de dolor o dificultad durante la
masticacion (26).

e Evaluacion de sintomas: se explica al paciente la escala analogica del
dolor del 0 al 10, siendo O sin dolor, de 1 a 5 dolor leve o moderado y de 6 a
10 dolor severo (25).

e Clasificacion final: En esta etapa se comparan los resultados con los
estandares del test de Helkimo para determinar el estado funcional del
paciente.

Segun los resultados, se van a clasificar los pacientes en 3 grupos: Grupo 1

tiene funcion normal, es decir el paciente no tiene sintomas ni limitaciones.
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Grupo 2 el paciente tiene una disfuncién leve es decir tiene pequefas
limitaciones y sintomas ocasionales. Grupo 3 el paciente tiene una
disfuncién de severa a moderada ya que tiene sintomas mas frecuentes y

limitaciones significativas (25)

Examen de imagenologia: El uso imagenolégico ayuda al diagndstico y descarte de
cambios degenerativos en la ATM. Para detectar un trastorno temporomandibular
pueden ser Utiles las radiografias, resonancia magnética y tomografia axial. La
radiografia lateral a boca abierta y cerrada es la mas utilizada, sin embargo, hay
afecciones que no pueden ser diagnosticadas mediante esta prueba, tales como:
patologias degenerativas o traumaticas y una relacidbn que no sea normal entre
condilo-disco y fosa (19).

En casos en los que hay afecciones intraarticulares, lo ideal seria pedir una
resonancia magnética para observar la situacion en la cual se encuentra el disco
articular (23). Con la resonancia también se puede observar anomalias circulatorias
al inyectar contraste el cual realza el contraste vascular (22).

La tomografia articular generalmente se pide a pacientes que tengan limitaciones o

trismus articulares ya que permiten ver la posicion y forma del disco (21) (17).

4.7 TRATAMIENTO DE LOS TTM
Se dice que la maloclusion es un factor que puede incidir en el desarrollo de un TTM.
En la década de los ochenta, siglo XX, se consideraba al tratamiento de ortodoncia
como la mejor solucién para los problemas temporomandibulares. Actualmente se

sabe que la maloclusién no es un factor determinante en la aparicién de los TTM, por
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lo que a partir del 2000 al 2010 se comenzaron procesos mMas invasivos, quirdrgicos,
como opcidn para tratar los trastornos de la ATM. En el 2010 hubo una nueva visiéon
sobre los tratamientos de la ATM y se consideré una terapia en base al
comportamiento, es una terapia fisica usada para los desoérdenes
temporomandibulares, usando paquetes termales, vapor refrigerante y estimulantes
electros nerviosos supra cutaneos. De esta manera se han reducido los dolores de
cuello y espalda significativamente (4).

Bouchard (2017) muestra que el lavado de la articulacion temporomandibular reduce
el dolor de 3 a 6 meses. Este autor propone que antes de recomendar procedimientos
invasivos primero se deben recomendar tratamientos no quirargicos los cuales
podrian dar resultados similares (5) (1).

Actualmente la mayoria de los pacientes necesita tratamiento para controlar el dolor
y la disfuncion. La mayor parte de los pacientes presentan sintomas funcionales con
dolor en la articulaciébn y en la musculatura de alrededor. Para un tratamiento
adecuado se necesita un diagndstico exacto basado en una etiologia precisa segun
cada paciente. Es vital explicarle que debe evitar los malos habitos como morderse
las ufias u objetos, también se debe dar recomendacién dietética como alimentacién
suave y que evite abrir demasiado la boca (21).

A un paciente con un TTM en fase aguda como tratamiento basico se le debe
administrar antiinflamatorios, calor local y dieta blanda. Los AINES son los farmacos
mas eficaces para controlar el dolor de mediana intensidad. Ademas, estan indicados
los relajantes musculares como el diazepam pero no a largo plazo. El uso de
corticoides sé6lo se recomienda en procesos agudos con dolor que no responde a los

medicamentos antes mencionados (21).
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Cuando existe una patologia articular se puede realizar infiltracibn local con
anestésicos de 0.5 ml de solucion al 1% de lidocaina o prilocaina para el bloqueo del
nervio temporomandibular, ya que este inerva la mayor parte de la ATM. Se evita la
bupivacaina por el riesgo de neurotoxicidad que tiene. El sitio donde se realiza la
puncion es directamente por detras del cuello del céndilo, aqui se encuentra el tronco
del nervio temporomandibular. Se introduce la aguja por delante de la unién del tragus
y el l6bulo de la oreja hasta que toque el cuello posterior del condilo. Luego se le
indicara al paciente que realice leves movimientos de apertura y cierre bucal, se retira
la aguja y se la vuelve a introducir hasta pasado el cuello posterior del condilo con
una profundidad de 1 cm aproximadamente. Finalmente se realiza una aspiracion y
se inyecta el anestésico. Es importante explicarle al paciente que debido a la

proximidad del nervio facial podria surgir una paralisis pero que sera temporal (21).

Dentro de los tratamientos de los TTM también esta indicado el uso de placas
oclusivas, ésta es una de las medidas terapéuticas mas importantes, generalmente
SuU uso es nocturno, aunque también se podrian implementar en el dia. Hay varios
tipos de placas pero, la mayoria cambia el peso vertical de la ATM lo que suele hacer
gue el menisco se desplace hasta su reposicion. En general modifica la posicion de
la mandibula para mejorar la relacion disco- céndilo, también ayudan con el dolor
muscular ya que tienen un efecto relajante (21).

La ortodoncia no es un tratamiento para los TTM, hay casos muy especificos en los
gue si ha existido una relacion. En estos casos la maloclusion desarrolla el problema
articular, por ende, aqui el tratamiento seria la ortodoncia. Sin embargo, cuando los

TTM son por otra causa, se necesita otro tratamiento (4).
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En general, entre un 5 a 10% de pacientes que tiene un TTM requieren tratamiento,
el 40% de estos pacientes tienen una mejoria espontanea en los sintomas. Entre el
50 al 90% de pacientes sienten alivio con una terapia conservadora, es decir solo con

medicamentos (7).
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DIAGRAMA DE MANEJO DE TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (7)
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Figura 4.- Diagrama de manejo TTM de "Diagnosis and Treatment of

Temporomandibular Disorders™ (7)
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5. DESARROLLO DEL TRABAJO
5.1. INTERRELACION ENTRE LA ORTODONCIA Y EL TTM

Los tratamientos de ortodoncia pueden tener un impacto ya sea positivo 0 negativo
en la funciobn de la articulacion temporomandibular. EI objetivo principal de la
ortodoncia es la alineacion de dientes y cuando se logra esto, hay una oclusion mas
funcional y equilibrada, lo que reduce el estrés y tension a nivel articular. Durante la
ortodoncia también hay una alteracibn en las fuerzas oclusales ya que los
movimientos dentarios alteran la distribucion de las fuerzas cuando las piezas
dentarias entran en contacto; esta situacion provoca contactos prematuros que
generan desajustes y tension en la articulacion temporomandibular, musculos,
mandibula y estructuras adyacentes (27).
Se ha demostrado que los pacientes que tuvieron buenos tratamientos de ortodoncia
durante su periodo de adolescencia tienen menos riesgo de desarrollar trastornos
temporomandibulares en la edad adulta (20).
La relaciéon entre la funcién de la ATM y los tratamientos de ortodoncia se basa en la
prevencion. Las radiografias antes del tratamiento ayudan a saber el estado de salud
de la ATM y asi poder realizar un tratamiento adecuado en un paciente con riesgo de
desarrollar un TTM y de esta manera poder terminar los tratamientos de forma
correcta (4).
Como ya se menciond, a lo largo del tiempo se ha asociado a los TTM con los
tratamientos de ortodoncia, ortopedia y orto quirdrgico. Hay varios estudios con
respecto a estos temas, pero aun hay muchas dudas sobre la verdadera participacion
de la ortodoncia en relacion a la etiologia, desarrollo o tratamiento de los TTM. Hay

autores que indican que un TTM si puede desarrollarse durante un tratamiento de
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ortodoncia, pero no hay evidencia de que la ortodoncia por si sola pueda hacer que
el paciente desarrolle algin problema temporomandibular (1).

Ademas, existe escasa literatura que muestre que los tratamientos de ortodoncia
puedan prevenir un TTM. Hay autores que enunciaron que los tratamientos
ortodéncicos independientemente de la mecanica que se utilice ya sea con
extracciones 0 sin extracciones no pueden aumentar ni disminuir un problema

temporomandibular (1).

5.2 ASPECTOS A CONSIDERAR DURANTE LA ORTODONCIA EN
RELACION CONLOSTTM
Actualmente se han desarrollado nuevas técnicas para un correcto diagnéstico de la
ATM durante los tratamientos de ortodoncia, con el objetivo de lograr tratamientos
mas estables a través del paso del tiempo. A pesar de esta situacién, aun se
presentan problemas posteriores como: falta de estabilidad en las piezas dentarias,
dientes mdviles, abrasiones o desgastes dentarios y problemas articulares. Para
mejorar esta situacion se deben tener en consideracion las bases esqueléticas en
relacion céntrica y la influencia que los musculos y ligamentos ejercen sobre los
dientes (28).
Es importante que el ortodoncista pueda manejar y distinguir a los pacientes con o sin
riesgo de padecer un problema temporomandibular. Decker y Kohault (2008),
mencionaron que el profesional en ortodoncia debe optar por tratamientos que
busquen la estabilidad oclusal manteniendo sus funciones normales (1).
Es vital evaluar los cambios que se van realizando durante la ortodoncia con respecto

al estado inicial del paciente. Esta evaluacion y sus resultados deben ser
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reproducibles y registrables. Orthlieb, Brocard, y Schi- ttly (2006), mencionan factores
a considerar (1):

e Posicion de maxima intercuspidacion: Es la posicion mandibular en

la que hay contacto entre los dientes al tragar que no esta relacionada

con una posicion determinada del céndilo en la cavidad glenoidea (1).

Dsmension vertical oohusal

Figura 5.- Posicion de maxima intercuspidacion, imagen tomada de " Disfunciéon

craneomandibular y su relacion con la ortodoncia u oclusion™ (1)

e Relacion céntrica: Al tratamiento de ortodoncia se lo considera como
una rehabilitaciébn oclusal compleja, es por esto que lo ideal seria
abordarlo en esta posicion (29).

Para algunos autores, la relacion céntrica es la relacion de la mandibula
con respecto al maxilar superior cuando los condilos se encuentran en

Su posicién mas posterior, no tensa, en la cavidad glenoidea. Orozcoy
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Arroyo (2008), mencionan que esta definicion ha cambiado en el dltimo
medio siglo: paso6 de la posicion del condilo mas retruido, posterior y
superior a una posicion del condilo anterior y superior (1).

Cuando el céndilo se encuentra en una correcta relacion céntrica puede
resistir cargas maximas de los musculos sin que se sufra alguna

molestia (1).

Figura 6.- Relacion céntrica, imagen tomada de "Disfuncién craneomandibular y su

relacion con la ortodoncia u oclusion™ (1)

El tratamiento de ortodoncia provoca cambios en la oclusién, sin embargo, en una
revision sistematica en la cual relacionaban alos trastornos temporomandibulares con
los tratamientos de ortodoncia se concluyé que no hay evidencia suficiente para
pensar que el tratamiento de ortodoncia desarrolla trastornos temporomandibulares

(30).
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5.3 INFLUENCIA DE LAS MALOCLUSIONES SOBRE LA ATM
Una maloclusion puede producir una actividad oclusal asimétrica. Los pacientes
pueden desarrollar habitos compensatorios como el bruxismo para adaptarse a ésta,
aumentando el estrés a nivel articular contribuyendo a la aparicion de un trastorno

temporomandibular (28).

Las maloclusiones también afectan al paciente a nivel postural influyendo en la
posicion de cabeza y cuello produciendo una tension a nivel cervical y mandibular, lo
gue también contribuye a la aparicion de una disfuncién articular. Cuando un paciente
tiene un problema articular se deben tener varios aspectos en cuenta, sin embargo,
la oclusion es un factor importante ya que un tratamiento ortodéncico adecuado no
solo mejora la estética dental sino también devuelve la funcionalidad y salud a la ATM

(28).

Las maloclusiones pueden impedir un buen funcionamiento de la articulacion
temporomandibular. Por ejemplo, en pacientes clase Il generalmente hay un resalte
aumentado por lo que en protrusion hay un estiramiento de musculos y ligamentos y
esto a su vez puede conllevar a una compresion en los tejidos blandos cercanos al
disco articular. En la clase I, division 2 hay una limitacion en los movimientos por la
sobremordida vertical, como consecuencia pudiera generar que los discos estén
desplazados a distal e intruidos en la fosa; distalmente esta el espacio retrodiscal el
cual esta inervado, produciéndose de esta manera un dolor en esa zona, una

inflamacion de tejidos y debilidad en la funcion articular (28).
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En pacientes con Clase Ill una posicion adelantada de la mandibula puede causar un
desajuste en la articulacién temporomandibular. En estos pacientes también hay una
limitacion en los movimientos articulares afectando la apertura y cierre de la boca vy,
por lo general, son propensos al bruxismo lo que aumenta la tension en la articulacion.
En pacientes con mordida abierta anterior comunmente hay una disfuncion lingual. La
mordida abierta puede ser solo de procedencia dental o también puede ser causada
por una alteracion 6sea. Dicha maloclusion puede causar un desajuste en la posicion
de los coéndilos dentro de la cavidad glenoidea lo que conlleva a un mal
funcionamiento de la ATM; la falta de contacto de los dientes anteriores provoca una
carga excesiva en la articulacion temporomandibular durante los movimientos
articulares como la masticacion, aumentado asi el riesgo de dolor y disfuncion (12).
La mordida cruzada anterior pudiera parecer una clase Ill sin embargo al poner al
paciente en relacion céntrica se puede ver que es una mordida cruzada anterior dental
con clase |. Radiograficamente se puede ver al condilo en una posicion mas
avanzada, pero si se encuentra en la posicion exacta en la fosa en relacién céntrica
podrian haber interferencias posteriores que hacen que el paciente coloque la
mandibula hacia adelante durante la oclusién, produciéndose un estiramiento en los
musculos y ligamentos y posterior disfuncion temporomandibular (31).

También puede haber desviaciones mandibulares causadas por mordidas cruzadas
posteriores uni o bilaterales, acompafiadas con una sobrecarga que también puede
favorecer a la aparicion de la disfuncién temporomandibular (28).

Se ha encontrado que la mayoria de los pacientes con mordidas abiertas y mordida

cruzada posterior sufren de disfunciones temporomandibulares. Ademas, el 5% de
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personas con problemas verticales y transversales podrian desarrollar problemas

articulares sobre todo en edades tempranas (28) (31).

Figura 7.- Paciente clase Il con interferencias oclusales posteriores, transmiten
fuerzas de la oclusién al periodonto y a la ATM. Imagen tomada de “La oclusion

como factor etiopatogénico en los trastornos temporomandibulares™ (28).

5.4 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2021) las maloclusiones ocupan el tercer
lugar en problemas de salud bucal. Varios estudios muestran que un 70% de la
poblacion infantil tiene este problema, lo que favorece al desarrollo de otras patologias
como la gingivitis y la disfuncion temporomandibular. Se puede definir a las
maloclusiones como anomalias en la posicion de los dientes y en las arcadas dentales
afectando de esta manera la oclusion, funcion masticatoria y por supuesto la estética

dental (29).
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La clasificacion mas conocida es la de Edward Angle, que se basa principalmente en
la relacion de los primeros molares permanentes. Se divide en Clase I, Clase II, Clase
[ (29).

Clase I: Es una oclusion normal en donde la cuspide mesiobucal del primer molar
permanente superior se encuentra alineada con la ranura bucal o vestibular del primer
molar permanente inferior. Hay que tener en cuenta que, aunque los molares se
encuentren en una buena relacion igual puede haber malposicion de dientes como

apifiamiento y rotaciones (2).

Clase |
Molar y canina

Figura 8.- Normoclusion, imagen tomada de "Diagndstico de maloclusiones en

atencion primaria” (2).

Clase II: Aqui la cuspide mesiovestibular del primer molar superior cae por delante
de la ranura bucal del primer molar inferior. En esta maloclusion el maxilar se
encuentra en una posicion mas adelantada con respecto a la mandibula. Esta clase
tiene dos subdivisiones, en la divisiobn 1 los incisivos superiores estan protruidos y
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genera una sobremordida aumentada y en la divisioén 2 los incisivos superiores estan
retruidos, pueden estar mas verticales y también se genera una sobremordida pero

con un patron diferente (2).

A B8
Clase Il Division 1 Clase II, Division 2

Figura 9.- Clase Il division 1y 2, imagen tomada de “"Diagnéstico de maloclusiones

en atencion primaria” (2).

Clase llIl: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por detras de la
ranura bucal del primer molar inferior, esto indica una posicion mas adelantada de la
mandibula con respecto al maxilar, generando, en la mayoria de casos, una mordida

invertida. Los pacientes clase Il suelen tener un prognatismo mandibular (2).
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o
Clase Il

Figura 10.- Clase Ill, imagen tomada de "Diagnostico de maloclusiones en atencion

primaria’(2).

5.5 ESCUELAS DE OCLUSION

En afios pasados se pensaba que a los TTM se los podia tratar con principios
oclusales gnatoldgicos. Sin embargo, a lo largo de la historia se han desarrollado
diversas escuelas que abordan a la oclusion, ya que hay diferencias entre el
tratamiento gnatoldgico y el tratamiento neuromuscular (32).

En pacientes desdentados completos para poder reconstruir su denticion, inicialmente
se usaban registros de cera, en donde el paciente ocluye en una posicion habitual. El
problema de este método era que estos registros no eran exactos, por lo que
posteriormente se desarrollaron otros registros graficos de arco gotico en el que el
paciente debia llevar la mandibula lo méas atras posible, pero estos registros tampoco
eran estables ni se podian reproducir con exactitud. En 1926 aparecen diferentes
ideas que se transformaron en filosofias oclusales y de esta manera se establecen

diferentes escuelas de oclusion. Los fundadores no eran cientificos, en realidad eran
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clinicos que se basaban en observaciones empiricas y estos definieron qué la

posicion condilar en la cavidad glenoidea era una principal determinante oclusal (32).

e ESCUELA GNATOLOGICA

Stallard en 1924 defini6 a la gnatologia como una ciencia que estudia la anatomia,
fisiologia, histologia y patologia del sistema estomatognatico. McCollum en 1926 es
quien funda la sociedad gnatolégica. La escuela gnatolégica indica que la mandibula
se encuentra en relacion céntrica cuando los centros de los movimientos vertical,
horizontal y transversal estan en su eje transversal de bisagra. Esta posicion se logra
cuando los condilos se encuentran en su posicion mas posterior, superior y medial en
sus fosas. Este principio fue apoyado en los 70 con los estudios radiolégicos de
Weinberg que se basoé en los cambios de posicion del condilo en la cavidad glenoidea
cuando estan en relacion céntrica. Este concepto cambid en los afios 80 pasando de
la posicién condilar mas posterior a la mas anterior. Aqui también se definié que la
técnica mas aceptada para obtener la relacién céntrica era la manipulacién
mandibular bimanual de Peter Dawson (32).

Esta escuela tiene tres requisitos para lograr una posicion mandibular reproducible
gue se basan en desprogramar la musculatura, estabilizar las ATM y eliminar los
contactos deflectivos. Por esto es importante realizar registros pantograficos antes de
reconstruir la oclusion hacia una oclusion organica. La oclusion organica se
representa con una oclusion mutuamente protegida, guia canina, oclusion en céntrica,
contactos uniformes y simultaneos en oclusion céntrica, axializacion de las fuerzas a

nivel dentario con contactos cuspide a fosa, tabla oclusal estrecha, maxima altura
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cuspidea y profundidad de las fosas con anatomia suplementaria para una funcion
masticatoria eficaz (32).

En la actualidad estos conceptos de la escuela gnatolégica son usados como
objetivos terapéuticos tanto en rehabilitacion oral protésica como en ortodoncia para
la denticién natural. Roth en los afios 70 postuldé que si no se cumplen los principios

gnatolégicos en el paciente se predispone a un problema temporomandibular (32).

e ESCUELA ESCANDINAVA

Esta escuela también es llamada de deslizamiento en céntrica.

En los paises escandinavos, la oclusion fue un area de interés desarrollada por
Arstad, Beyron, Bril, Krogh-Poulsen y Posselt, entre otros. Estos autores
consideraron a la oclusion como parte de un sistema relacionado con el macizo
craneofacial, el cual debia estar en armonia morfofuncional y apoyaban el concepto
de area céntrica. Ellos se basaron en un estudio realizado en jovenes aparentemente
normales donde encontraron que alrededor del 90% de los individuos podian retruir
su mandibula en 1 mm posterior a su oclusion céntrica. Una retrusion de mas de 2 a
3 mm era tolerada, si presentaba un deslizamiento en céntrica anteroposterior
rectilineo. Esto solo se logra con contactos dentarios bilaterales ya que de esta
manera los céndilos funcionan simétricamente (32).

Para esta escuela una oclusion estable debe tener las caracteristicas de: lograr una
buena o aceptable altura facial y distancia interincisal en reposo post tratamiento;
tener estabilidad mandibular en cierre con contactos bilaterales; obtener una
distribucion uniforme de contactos oclusales tanto en oclusion céntrica como en

posicion de contacto retrusiva; debe haber fuerzas axiales sobre cada diente y
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movimientos de cierre y lateralidad sin interferencias con la relacion céndilo fosa vy,
una funcion muscular normal. Ademas, el tejido blando no tiene que interferir durante
el contacto de los dientes. Es importante que el tratamiento prevenga la generacion
de palancas en los dientes que pudieran producir cambios en la posicién de estos;
durante los movimientos excursivos debe tener contactos de funcion en el lado de

trabajo (32).

e ESCUELA DE OCLUSION NEUROMUSCULAR
En la década de los afios 70 y 80, se postularon varios estudios en los que se
planeaba encontrar la posicion mas estable mandibular. Jankelson, Swain y Crane
introdujeron un aparato llamado kinesiografo mandibular, con el cual aplicaban
estimulacion neural eléctrica transcutanea en los nervios motores del trigémino y
facial. Este kinesiografo tiene como objetivo producir una relajacién en la musculatura
de la mandibula y de la cara para desprogramarla, de esta forma se identifica la
posicion verdadera de reposo. Después se puede estimular la musculatura para
alcanzar el espacio interoclusal 6ptimo, determinando la posicion miocéntrica que es
la correcta posicion vertical funcional. Esta es la posiciéon mandibular 6éptima que
relaciona a la mandibula con el craneo cuando los dientes se encuentran en contacto.
Cuando la oclusién céntrica coincide con la posicion miocéntrica existe una oclusién
miocéntrica; en el caso que no coincida se la llama maloclusion miocéntrica. Esta
escuela se basa en la musculatura como el factor principal para establecer una

posicion mandibular (32).
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6. DISCUSION
Existen muy pocos estudios que relacionan las maloclusiones con los problemas
articulares. Palacios (1998) en su estudio para relacionar las maloclusiones con
respecto a la disfuncién craneomandibular, determiné que un 72,6% de alumnos de
educacion secundaria con maloclusiones tenian trastornos temporomandibulares.
Estos resultados son similares a los de Soto y col. (2013) en su trabajo de "Trastornos
temporomandibulares en pacientes con maloclusiones™ dio como resultado que el 97
% de los pacientes con relacion molar clase Il'y el 87,5 % con relacion molar de clase
[11, presentaban disfuncion temporomandibular.
Corsini (2005) realizoé un estudio en escolares chilenos para obtener la prevalencia de
signos y sintomas de trastornos temporomandibulares; el resultado fue que el 77,6%
de estudiantes tenia uno o mas sintomas relacionados con problemas articulares.
Costen (1934) describe sintomas de dolor en el oido o dolor en el seno maxilar
relacionados con pérdida de soporte oclusal en los dientes. Existen otros autores que
muestran la eliminacidbn o mejora de estos sintomas por medio de ajustes oclusales.
Weinberg y Linn (1980) confirman que un cambio brusco en la oclusion podria
provocar un dolor agudo craneomandibular.
Pullinger y col. (1993) realizaron un estudio en donde observaron asociacion entre
mordida abierta anterior, mordida cruzada unilateral, resalte de mas de 6mm y pérdida
de dientes posteriores con riesgo de sufrir una disfuncion temporomandibular. Riolo
(1987) y Hadi (1993) también asocia maloclusiones como la clase Il a trastornos
articulares.
Como ya se menciond, hay diversos estudios sobre los factores para el desarrollo de

una disfuncion articular, aunque hay una contradiccion entre los autores. Salto (2023)
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concluye que la ortodoncia no es un tratamiento definitivo para los trastornos
temporomandibulares y que no se puede establecer con certeza si existe una
correlacion de la ortodoncia como factor de riesgo al desarrollo de una disfuncién
craneomandibular. Esto concuerda con Rosero (2021) que, tras una revision
sistematica, determind que la disfuncion craneomandibular parece no estar
relacionada con el tratamiento de ortodoncia. También Sankrani (2014) concluyé que
el tratamiento de ortodoncia no es un factor causal en la etiologia de los TTM.

Sin embargo, otros autores como Kaur (2022) mencionan que si hay una asociacion
y que el tratamiento de ortodoncia seria beneficioso en pacientes con TTM, pero solo
cuando hay inestabilidad oclusal.

Otros autores descartan a la ortodoncia como factor de riesgo en la aparicion de los
TTM. Ellos asocian al problema temporomandibular con el estrés. Moody (1982)
demostré que los pacientes con disfuncién temporomandibular mostraban niveles de
estrés mayores que los individuos con otras enfermedades. Stein (1982), Fearon y
Serwatka (1983) reiteran que los individuos con disfuncion craneomandibular
presentan mayores niveles de estrés que el grupo de pacientes de control. Asi mismo
Niemi y Le Bell (1993) también muestran que las personas con trastornos

temporomandibulares presentan mas niveles de estrés.
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7. CONCLUSION
A pesar de todos los avances en la ortodoncia se necesitan mas investigaciones para
poder establecer una comprension clara de como los tratamientos de ortodoncia
llegan a afectar a la articulacion temporomandibular, ya sea positiva o negativamente.
El origen de una disfuncion temporomandibular ha sido un tema estudiado durante
mucho tiempo, sin embargo, actualmente aun faltan mas fundamentos cientificos y
estudios.
Aunque existen muchos factores para el desarrollo de esta disfuncion, en esta
investigacion se puede concluir que la aparicion de una disfuncion articular es de
etiologia multifactorial, hay varios aspectos a considerar para su desarrollo y posterior
tratamiento. Actualmente no se puede asegurar que el tratamiento de ortodoncia
influya en el desarrollo de los TTM. Sin embargo, la maloclusién es un factor de riesgo
a considerar para el desarrollo de los problemas articulares, siendo las interferencias
oclusales el factor mas perjudicial para la articulacion.
En la presente investigacion se concluye que solo una maloclusion no es suficiente
para el desarrollo de una patologia craneo articular, también existen otros factores
asociados como estrés, factores posturales y esqueléticos, entre otros.
Segun varios estudios la aparicién de los trastornos temporomandibulares se da con
mas frecuencia en el género femenino, esto podria ser por los factores hormonales o
también por la diferente capacidad masticatoria en relacion con el género masculino.
Es importante una evaluacion exhaustiva de la articulacion para el correcto
diagnostico y tratamiento de las patologias articulares, sobre todo antes de comenzar

un tratamiento con ortodoncia.
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Debido a que aun existe controversia sobre la ortodoncia y su relacion con el
desarrollo de un TTM, cuando se sospecha que un paciente presenta un problema
articular lo ideal seria tener un manejo multidisciplinario con un odontélogo general,
un ortodoncista, un especialista en articulacién temporomandibular, fisioterapeutas y
en casos mas complejos también un cirujano maxilofacial. Este manejo
multidisciplinario es antes, durante y después del tratamiento ortodéncico para poder
monitorear la funcién de la articulaciéon temporomandibular, asegurando asi un

resultado positivo tanto en la oclusion como en la salud articular.
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