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RESUMEN



 

En la consulta diaria de un ortodoncista un porcentaje considerable de pacientes 

que acuden a tratamiento presentan algún  Trastorno  Temporomandibular (TTM), 

dicho porcentaje puede incrementarse o disminuirse cuando inicia el tratamiento 

ortodóncico, lo que genera mucha polémica entre los diferentes profesionales. 

 

El presente estudio tiene como  objetivo  general conocer la relación  

existente entre la primera fase del Tratamiento ortodóncico y los TTM,  de la 

misma forma, se  pretende  identificar la frecuencia de los  mismos  antes y 

durante la primera fase del tratamiento Ortodóncico. 

 

Se aplicó anamnesia y exploración física  de acuerdo a lo establecido por 

Dworkin en 1992. Se aplicaron en forma basal a todos los pacientes que acudieron  

a tratamiento de ortodoncia  de la clínica de la UPAEP en el periodo de abril  a 

agosto del 2005 con la finalidad de  diagnosticar algún TTM. Dicha evolución se 

realizó nuevamente en dos seguimientos posteriores a los tres y seis meses  

respectivamente de iniciado el tratamiento ortodóncico.  

 
La prevalencia de los  Trastornos Temporomandibulares  en la etapa basal 

fue de 26%. Sin embargo la prevalencia de los signos de los TTM en esta misma 

etapa fue de  71.71 %. Al hacer el comparativo de la presencia de TTM  del 

registro basal con el  primer seguimiento (3 meses) se obtuvo  un incremento de 

un 9 %.  Al comparar la etapa basal con el segundo seguimiento se observó un 

incremento de solo 4.7 %. En el comparativo del primer seguimiento con el 

segundo se observó una disminución de TTM de 4.8%. Por lo que se concluye en 

este estudio, que  en los primeros tres meses   hay un incremento  mayor  de TTM 

que a los seis meses cuando ambos seguimientos son comparados con la etapa 

basal, esto probablemente condicionado con la evolución del tratamiento. 

 



 Las  clases de Angle, las guías incisal y canina no fueron determinantes 

para el padecimiento de los TTM.  
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Desde el siglo  pasado,  los  ortodoncistas clínicos e investigadores han mantenido  

el interés  en el diagnóstico y tratamiento de los Trastornos Temporomandibulares 

(TTM).  El primer reporte que estableció  la correlación  de los factores oclusales  y 

los  signos y síntomas de trastornos temporomandibulares se le atribuye a Costen 

en 19341 2 y fue Graber hasta 1949  quién  describió  los TTM   de naturaleza 

multifactorial y como parte de estos,  incluyó a la oclusión. 

 

 Thompson en 1956  observó  a pacientes  con  disturbios en la dimensión 

vertical y  concluyó que estos pacientes  tenían mayor riesgo para parecer  TTM3 y 

Ricketts en 1962  afirmó que el estrés de los músculos determina la posición  

condilar en relación con la cavidad glenoidea4. 
 

  Graber (1990)  citó al estrés  y a las incontrolables  parafunciones 

nocturnas como otros factores desencadenantes de los  TTM y se  oponía a los    

tratamientos en los cuales  el paciente era solo evaluado   con  conceptos  

gnatológicos. Explica que  el articulador no simula  apropiadamente los 

movimientos de la articulación temporomandibular y la posición condilar, 

estableció   los  tratamientos para los TTM   más allá del tratamiento dental  al 

adicionar el aspecto psicológico y el  control del estrés como parte de la terapia5. 

 

Los factores de riesgo  más comunes de los TTM son: el trauma facial, el 

rechinido dental, las  somatización y el género femenino, otorgándole también a 

las cirugías de  terceros molares un peso considerable (1991) 6. Salonen en 1990 

reportó   que los  signos y síntomas  de los  TTM aumentan  en frecuencia y 

severidad  cuando se inicia  la segunda década de la vida7. 

 

 

Nielsen en 1990  comparó adolescentes  con y sin tratamiento ortodóncico 

y encontró una prevalencia alta   de sensibilidad  a la palpación de músculos y  de 
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la articulación temporomandibular en el grupo con tratamiento, pero ambos grupos 

mostraron un comportamiento relacionado con los ruidos articulares8.   Wamman y 

Agerberg en 1991 notaron la incidencia  de sonidos articulares en jóvenes adultos,  

la cual suele  ser  de  17.5%  en un periodo de dos años, sin embargo la incidencia 

de los  sonidos articulares durante el tratamiento de ortodoncia debe ser 

comparada con una población sin tratamiento durante el mismo   periodo    de  

seguimiento para darle fortaleza al estudio9 sin embargo Reynders en 1990 realizó 

una revisión respecto a los  tratamientos ortodóncicos  y   concluyó  que  éstos 

eran capaces de originar o eliminar  los  TTM10. 

 

 

Gianelly y cols. en 1988  Concluyen que  no existe diferencia en la posición 

condilar  en pacientes sometidos a tratamiento Ortodóncico comparados con los 

controles11. En cambio  Luecke y Jonhnston (1992) reportaron  cambios en la 

posición condilar en pacientes sometidos a los  tratamientos de ortodoncia12. 

Beattie  y cols.  en 1994 reportaron  cambios   de posición condilar, pero   no 

encontraron  diferencias   en los signos y síntomas de   los  Trastornos  

Temporomandibulares al comparar los dos grupos de pacientes13. 

 

Artun y cols. En 1997  investigaron  la relación  de los tratamientos de 

ortodoncia  y  el desplazamiento condilar posterior, con mediciones   

anteroposteriores  en la  tomografía.  La investigación fue hecha en pacientes con 

tratamiento ortodóncico con extracciones y sin extracciones  con resultados 

significativos. Los pacientes con extracciones mostraron un  desplazamiento 

condilar anterior, los datos de la posición condilar antes del tratamiento no fueron 

obtenidos. También observaron que pacientes con chasquido articular mostraron 

un desplazamiento condilar más posterior y concluyen que  la posición condilar  

posterior no es el resultado del tratamiento de ortodoncia14. Sumados a estas 

conclusiones, Kundinger y colaboradores investigaron la posición condilar usando 
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tomografías y ésta  no fue asociada con protocolos con  extracción y sin 

extracciones15 

 

Roth y cols en 1997 y Williamson en el mismo año, sostienen que  los TTM 

pueden ser el resultado  de   tratamientos fallidos de ortodoncia comparados con 

los  estándares gnatológicos que incluyen la estabilidad de una oclusión 

mutuamente protegida y propone colocar el cóndilo mandibular dentro de la 

cavidad glenoidea16. Los gnatológistas  defienden  que la falta de   función oclusal 

después de un tratamiento ortodóncico  puede producir signos y síntomas de 

TTM17. 
 

Clark (1991)  y DeBoever (2000) observaron  varios pacientes  con oclusión 

anormal  pero sin TTM, por lo que concluyeron  que los  factores oclusales no 

tienen  un significado importante como factor etiológico de      éstos18-19.Tsukiyama 

(2001) realizó  estudios de  interferencia oclusales experimentales en quienes 

encontró que éstas  no son factores determinantes para el desarrollo de los  

TTM20. 

Hirat y col. estudiaron 102 pacientes con ortodoncia y aplicaron tres 

exámenes clínicos uno basal, uno y otro al año y a los dos años después del 

tratamiento.  Los pacientes fueron comparados con el grupo control de 41 

individuos de los cuales no encontraron  diferencia en la incidencia de  signos y 

síntomas de TTM entre sujetos con tratamiento y sin tratamiento21. 

Wadhwa y colaboradores compararon  signos y síntomas de TTM en un grupo 

de 30 sujetos sin tratamiento ortodóncico con una oclusión normal, 41 sujetos con 

maloclusiones, 31 sujetos con tratamiento de ortodoncia. En la evaluación clínica 

los sujetos con oclusión normal  mostraron  un 46.7%  libre de signos comparado 

con 19.6 % del grupo con  maloclusión y 22.6% del grupo que recibió tratamiento 

de ortodoncia22. 
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Dietmar Gesch  concluyó en su estudio que los factores oclusales explican 

solo una pequeña parte de las diferencias entre sujetos normales y aquellos con 

signos de TTM. Este  estudio realizado  indica que las maloclusiones y la función 

oclusal son cofactores en el problema multifactorial  de trastornos 

temporomandibulares24. 

 McNamara y cols.  Realizaron  una revisión bibliográfica  donde 

establecieron  5  factores de riesgos que pueden desarrollar los TTM. Mordida 

abierta esqueletal, overjet mayor  de 6 a 7mm, discrepancia de relación céntrica 

con  máxima intercuspidación mayor a 4mm, mordida cruzada unilateral ausencia 

de  5 o  mas dientes posteriores. El desarrollo  de TTM no puede ser relacionado 

con ningún tipo de mecánica  realizado durante el tratamiento ortodóncico en la 

adolecencía24. 

  Henrikson y col  estudiaron la prevalencia de signos y síntomas antes, 

durante y después del tratamiento de ortodoncia, examinaron 30 mujeres tratadas 

sin extracciones y 35 mujeres con extracciones. La prevalencia de signos y 

síntomas de TTM, fue detectado por un cuestionario de antecedentes  y una 

evaluación cínica antes durante y después del tratamiento y un año después del 

tercer registro. Encontraron una disminución en la prevalencia de sensibilidad 

muscular a la palpación  y  en los signos  durante y después del tratamiento. No 

encontraron diferencia en la prevalencia de ruidos articulares en el protocolo de 

extracciones. Este estudio fue designado para comparar la prevalencia de  signos 

y síntomas de TTM en individuos con y sin tratamiento ortodóncico25. 

Inger Egermark  realizó estudios en una población infantil  durante el 

tratamiento de ortodoncia  y concluyó que  los tratamientos de ortodoncia en la 

niñez no aumentan el riesgo de desarrollar signos y síntomas de TTM en la vida 

adulta 26. 
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Es difícil determinar si  el tratamiento Ortodóncico es un medio preventivo o 

generador de los Trastornos Temporomandibulares sin evaluar el perfil psicológico 

de los pacientes porque  estos factores  representan un papel determinante  en el 

desarrollo de  los   mismos 27. 

Ana Conti y cols.  Concluyen que el  tratamiento ortodóncico no parece 

predisponer a problemas de TTM y que dicho tratamiento no debe ser una 

indicación en  pacientes con TTM agudo 28. 

 
Criterios para el diagnóstico en investigación de los trastornos 

temporomandibulares 
 

Los trastornos temporomandibulares (TTM)  se definen como un conjunto  de 

condiciones  dolorosas que afectan la articulación temporomandibular o las 

estructuras contiguas29. Los trastornos TTM   se dividen de acuerdo a Dworkin en: 

musculares, artrogénicos y combinados3 0. 

 

El objetivo  en el diagnóstico de la investigación de los trastornos 

temporomandibulares es facilitar criterios estandarizados con propósitos de 

detectar  TTM, por lo cual, han sido diseñados exámenes  para maximizar la 

confiabilidad y minimizar la variabilidad  de dichos  métodos. Estos    evalúan el 

aspecto fisiológico y las condiciones clínicas del paciente.  Se dividen en tres 

grupos los cuales describiremos a continuación. 
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GRUPO I   

Trastornos musculares 

 Aunque en general los trastornos musculares incluyen trastornos dolorosos y no 

dolorosos, la presente clasificación trata solamente con los trastornos dolorosos 

más comunes asociados con los TTM. 

 

 Ia. Dolor miofacial. 
Para concluir con este diagnóstico es preciso descartar previamente los 

diagnósticos de espasmo muscular (caracterizado por contracción muscular 

continua) miositis  (caracterizada por endurecimiento generalizado en un músculo 

específico asociado con trauma conocido o infección) y contractura muscular 

(caracterizada por un recorrido limitado de movimiento con estiramiento pasivo, 

firme no flexivo). 

 

 El dolor miofacial es un dolor de origen muscular que incluye queja de dolor 

y espasmo asociado con áreas de entumecimiento localizado a la palpación 

directamente sobre el músculo. 

 

a) Dolor o malestar en la mandíbula, la sien, dentro del oído en reposo o 

durante la función  

b) Dolor en respuesta a la palpación de tres o más de los siguientes: 

1.-Temporal  

2.-.Masetero  

3.-Región posterior mandibular  

4.-Región submandibular 

5.-Pterigoideo lateral 

Por lo menos uno de los sitios debe estar del mismo lado de la queja del dolor 
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Ib Dolor miofacial con apertura imitada 
 Se presenta con movimientos limitados y endurecimiento de los músculos durante 

el estiramiento en presencia de dolor miofacial. 

 

 a) Dolor miofacial definido  mas 

b) Apertura mandibular no asistida libre de dolor de menos de 40 Mm. 
 

Grupo II 
 
Desplazamientos del disco 
 IIa Desplazamiento del disco con reducción 
El disco es desplazado desde su posición correcta a una nueva ubicación anterior 

y medial o lateral pero reduce totalmente, lo cual deriva normalmente en un ruido 

(chasquido) nótese que cuando este diagnóstico se acompaña de dolor en la 

articulación temporomandibular, el diagnóstico correcto es artralgia u osteoartritis 

 

 a) Doble clic o recíproco (apertura vertical y en cierre) y éste ocurre a mas 

de cinco Mm. de distancia interincisal  en la apertura mas que en el cierre y es 

eliminado en apertura protrusiva, reproducible en dos de tres pruebas 

consecutivas  

 b) Ruido (clic) en la ATM en ambos movimientos verticales (apertura y 

cierre) reproducible en dos de tres pruebas consecutivas y chasquido durante la 

excursión lateral o protrusión, reproducible en dos de tres pruebas consecutivas. 

Los ruidos articulares son clics y capitaciones.  

Un clic es un ruido  único de corta duración. Si es bastante intenso, se le domina a 

veces pop. 

La crepitación es un ruido múltiple, como de gravilla es de carácter 

complejo. La mayoría de las veces se asocia  a alteraciones osteartríticas de las 

superficies articulares. 
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Apertura máxima  
Una exploración neuromuscular no es completa hasta que no se ha valorado  el 

efecto de la función  muscular en el movimiento mandibular en una medición  

interincisiva es de 53 a 58mm31, incluso, un niño de 6 años puede abrir 

normalmente la boca hasta un máximo de 40 Mm. o más32. Los síntomas 

musculares se acentúan  con frecuencia durante la función muscular, por lo que  a 

menudo los individuos adoptan un patrón de movimientos limitado. 

 

Se considera que la apertura mandibular está disminuida cuando la 

distancia interincisiva es inferior a 40mm. Solo un 1.2% de los jóvenes adultos 33 

abren la boca  la boca menos de 40mm. Sin embargo, debe recordarse que en un 

15% de la población anciana señala apertura es inferior a 40mm. Por lo menor a 

40mm se define como limitación. Pero  se debe valorar la edad y el tamaño 

corporal del paciente. 

 

 IIb Desplazamiento del disco sin reducción sin apertura limitada 
Es una condición donde el disco es desplazado de su posición correcta hacia una 

ubicación anterior y medial o lateral sin apertura limitada 

 

a) Historia de limitación significativa en la apertura  

b) Apertura máxima no asistida mayor a 35 Mm.  

c) Excursión contra lateral igual o mayor a 7 Mm. 

d) Presencia de sonido 

e) .El investigador debe reportar si el estudio fue apoyado o no con 

imágenes o solamente en base a criterios e historia clínica. 

 

 

 

 

 

 9



Grupo III 
 

 IIIa Artralgia 
Dolor y endurecimiento en la cápsula articular y/o derrame sinovial de la ATM 

 1.- Dolor en uno o ambos sitios articulares (polo lateral y/o inserción 

posterior) durante la palpación  

 2.- Uno o mas de los siguientes auto reportes de dolor; dolor e la región de 

la ATM, dolor en la ATM durante la apertura máxima asistida, dolor en la ATM 

durante la excursión lateral 

 3.- Para dar un diagnóstico de artralgia simple, crepitación gruesa debe 

estar ausente. 

 

 IIIb Osteoartritis de la ATM 
Condición inflamatoria dentro de la ATM que resulta de una condición 

degenerativa de las estructuras articulares. La presencia de crepitación gruesa en 

la ATM. En la tomografías deben mostrar uno o mas de lo siguiente: Erosión del 

delineado cortical normal, esclerosis parcial o total del cóndilo y eminencia 

articular, superficies articulares aplanadas, formación de osteofitos. 

 

IIIc Osteoartrosis de la ATM  
Trastorno degenerativo de la ATM en el cual la forma articular y las estructuras 

son anormales 

 1.- Ausencia de todos los signos de artralgia IIIa mas 

a) Crepitación gruesa en la ATM. 

b)  Tomografías deben mostrar uno o mas de lo siguiente: Erosión del 

delineado cortical normal, esclerosis parcial o total del cóndilo y 

eminencia articular, superficies articulares aplanadas, formación de 

osteofitos34. 
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Trayecto de la línea media de la mandíbula durante la apertura  máxima 
En un sistema masticatorio sano no se produce  ninguna alteración en el trayecto 

de la apertura. Se registra cualquier alteración  existente en el mismo, pueden ser 

de dos tipos: 

 

Desviaciones y deflexiones. 
Una desviación: Es el desplazamiento de la línea media mandibular durante la 

apertura, que desaparece al continuar el movimiento  de apertura, por lo general 

se debe  un desarreglo discal en una o ambas articulaciones y es consecuencia 

del desplazamiento condilar necesario para sobrepasar o recapturar al disco 

durante la traslación. 

Una deflexión: Es cualquier desplazamiento de la línea media a uno de los lados 

que se incrementa al abrir la boca y no desaparece en la apertura máxima, no hay 

retorno de la línea media. 

 

En promedio de 40 a 60 % de la población presenta, al menos, un signo 

detectable asociado con un TTM. Sin embargo Solberg WK en 1979 encontró que  

el 76 % de los  estudiantes universitarios presentaban signos35. 
 

Aunque los signos van aumentando con la edad en niños y adultos jóvenes, estos 

grupos  de población no suelen presentar síntomas significativos36. Igualmente, los 

pacientes de más de 60 años tampoco suelen presentar síntomas de TTM37, 

puesto que el promedio de edad del paciente  es de 20 a 40 años. 

 

Relación oclusales frecuentes de los dientes Posteriores 
 

Es importante conocer los parámetros normales de una oclusión, para así 

poder  detectar c cuando existe  una oclusión  anormal. Al observar las relaciones 

oclusales de los dientes posteriores se  toma como parte importante la relación 

anteroposterior mandibular con respecto al primer molar maxilar. Angle  describió 
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por primera vez la relación típica molar más observa  en la dentición natural  como 

la relación  de clase I 38. 

 

 
 
Relación Molar 
Clase I molar  se define cuando la cúspide mesiobucal del primer molar 

mandibular forma una oclusión en el espacio interproximal entre el segundo 

premolar y el primer molar maxilar. La cúspide  mesiobucal del primer molar 

maxilar está alineada directamente sobre el surco bucal del primer molar 

mandibular. la cúspide mesiolingual del primer molar maxilar está situada en el 

área de la fosa central del primer molar mandibular. 

 

Clase II molar   se define cuando  la cúspide mesiobucal del primer molar 

mandibular contacta  con el área  de la fosa central del primer molar maxilar. La 

cúspide mesiobucal del primer molar mandibular está alineada sobre el surco 

bucal  del primer molar maxilar. La cúspide distolingual  del primer molar maxilar  

ocluye en el área de la fosa central del primer molar mandibular. 

 
Clase III molar La cúspide  distobucal del primer molar mandibular está 

situada en el espacio interproximal  que hay entre  el segundo premolar y el primer 

molar maxilar. La cúspide mesiobucal del primer molar maxilar está situada sobre 

el espacio interproximal que hay entre el primer y el segundo molar mandibular. La 

cúspide mesiolingual del primer  molar maxilar está situada en la depresión mesial 

del segundo molar mandibular39. 

 

Relación Canina 
Clase canina I  El canino Superior Se sitúa por detrás del inferior quedando  

sus cúspides a una distancia de 3mm. 

 12



Clase  canina II Esta distancia es menor o bien el canino superior está 

ubicado por delante del inferior. 

 

 

 

Clase canina III Cuando la cúspide del canino superior está a más de 3mm por 

detrás  de la cúspide  del inferior. 

 
Relación oclusales frecuentes de los dientes Anteriores 

 
Guía anterior 
Es frecuente la ausencia de contacto de los dientes anteriores en la 

posición de intercuspidación por tanto, la finalidad de los dientes anteriores, no es 

el  mantenimiento de la dimensión vertical de la oclusión, sino guiar a la mandíbula 

en los diversos movimientos laterales. Los contactos de los dientes anteriores  que 

proporcionan esta guía  de la mandíbula se denomina guía anterior. 

 

Guía canina 
Cuando la  mandíbula se  desplaza a la derecha o a la izquierda en un 

movimiento de laterotrusión, los caninos maxilares y mandibulares son los dientes 

apropiados para el contacto y para disipar las fuerzas horizontales, al mismo 

tiempo que se desocluyen y desarticulan los dientes posteriores. Cuando se da 

esta situación, se dice que hay una guía canina. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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Con lo antes expuesto  queda claro que  existe una gran  controversia  entre si el 

tratamiento Ortodóncico tiene o no relación  en el desarrollo de los TTM por lo que 

surge la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Los pacientes sometidos a la primera fase del tratamiento Ortodóncico en la 

especialidad de ortodoncia de la facultad de odontología de la UPAEP desarrollan 

trastornos temporomandibulares?  
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III  JUSTIFICACIÓN 
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La etiología de los trastornos  temporomandibulares  ha sido discutida   por 

décadas  y aún  en la actualidad persiste la controversia sí el tratamiento 

ortodóncico es o no un  factor  de riesgo para desencadenar los TTM. 

 
La presente investigación tiene como  finalidad   ayudar al  ortodoncista  a 

identificar, sí   durante la primera fase del  tratamiento de ortodoncia el paciente   

desarrolla  trastornos  temporomandibulares, así como conocer la prevalencia de 

dicho padecimiento en la etapa basal del tratamiento. 
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IV. OBJETIVOS 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer la  relación  entre  la primera fase  del tratamiento ortodóncico  y los 

Trastornos Temporomandibulares 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

          

• Determinar la prevalencia de los trastornos temporomandibulares en la 

etapa basal. 

 

• Evaluar la relación  de los TTM con las  clases de Angle  

 

• Evaluar la relación de los TTM con  las guías incisal y canina  

 

• Comparar los resultados  de TTM entre la etapa basal y ambos 

seguimientos 
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V. HIPÓTESIS 
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H1 

 

• Los pacientes sometidos a la primera fase del  tratamiento ortodóncico 

desarrollan trastornos Temporomandibulares. 

 

HO 

 

• Los pacientes sometidos a la primera fase del  tratamiento ortodóncico no 

desarrollan trastornos Temporomandibulares 
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS
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TIPO DE ESTUDIO 
 

• comparativo  

• longitudinal  

• unícéntrico 

 
 
DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
 

Se aplicarán historias clínicas a los pacientes que ingresen a tratamiento de 

ortodoncia  en la clínica  de la UPAEP en el periodo de abril a agosto del 2005. 

 

 

CRITERIO DE INCLUSIÓN 
Los pacientes de cualquier sexo y edad  que   ingresen al tratamiento de 

ortodoncia en la UPAEP y acepten participar en el estudio. 

 

CRITERIO DE EXCLUSION 
Pacientes con traumatismos en región facial, cervical y reciente antes de iniciado 

el tratamiento. 

 

CRITERIO DE ELIMINACIÓN  
Pacientes con traumatismo en la región facial y cervical   en la región facial  

durante  la primera fase del tratamiento. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

 
Nombre 

 
Definición 

  
Escala Categoría 

 Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento 

  
Edad Continua Años 

 
 Diferencia física y 

constitutiva del hombre y 
de la mujer 

Femenino/ 
masculino 

Dicotómica 
Sexo 

 
Primaria, 

secundaria, 
preparatoria, 
profesional y 

otros 

 
 Fase en las que se divide  

el sistema de educación 
Ordinal 

Nivel de estudios 
 

Relación antero-posterior 
que guardan los molares 

superiores con los 
inferiores 

 
  

I, II, III, 
indeterminada 

Clase  molar Nominal 

Relación antero-posterior 
que guardan los caninos 

superiores con los 
inferiores 

 
  

I, II, III, 
Indeterminada 

Clase canina Nominal 

Desoclusión de todos  
dientes cuando solo 

contactan los caninos del 
mismo lado 

  
Dicotómica 

Guía canina Si, No 
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Nombre 

 
Definición 

  
Escala Categoría 

 
Guía Incisal 

Contacto de  los dientes 
anteriores en protrusiva 

  
Dicotómica Si  No 

La cantidad de milímetros  del 
borde incisal del incisivo 

superior  al incisivo inferior 
   

Apertura Bucal Continua mm 
 

Sensación molesta y aflictiva 
de una parte del cuerpo por 

causa interior o exterior. 

   
Dolor Dicotómica Si, No 

Sensación molesta y aflictiva 
de una parte del cuerpo por 

causa interior o exterior. 

   
Dolor muscular Dicotómica Si, No 

 Conjunto de sonidos diversos 
sin ninguna armonía 

  
Ruidos Dicotómica Si, No 

   
Manifestaciones 

Signos Dicotómica Si, No 

 
Trastorno 

Temporomandibular 

conjunto  de condiciones  que 
afectan la articulación 
temporomandibular y 
estructuras contiguas 

  
Dicotómica Si,  No 
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MÉTODOS 

 

Una vez que el paciente fue ampliamente informado  y que voluntariamente  

aceptó participar en el  estudio, Se aplicó anamnesia y exploración física  de 

acuerdo a lo establecido por Dworkin en 1992,a todos los pacientes que acudieron  

a tratamiento de ortodoncia en  la clínica de la UPAEP en el periodo de abril  a 

agosto del 2005. La historia clínica constó de  tres partes, la primera parte en su  

parte superior recolecta los datos personales del paciente., seguida de un 

cuestionario de antecedentes para  conocer si el paciente presenta factores de 

riesgo para padecer TTM. 

 

La segunda parte registró la presencia de dolor a través de  una escala 

análoga visual que   evalúa la intensidad del mismo,  dicha evaluación registró la 

presencia  de dolor en  los músculos masticadores, esternocleidomastoideo, 

digástrico y trapecio. Se registró  con calibrador marca mitutoyo la apertura bucal 

máxima, la apertura  confortable y se  promediará el resultado  de ambos. Con un 

estetoscopio marca Heine Gamma 2.1 CE se valorará la presencia de ruidos 

articulares (chasquido y crepitación) del lado derecho e izquierdo. Se registrará la 

presencia de desviación mandibular a la apertura o cierre así como la existencia  

de la línea media superior  y/o inferior.  

 

La tercera parte de la historia clínica,  registró la presencia de dolor en  la 

articulación temporomandibular durante la mordida, lo cual evaluó al morder un 

abate lenguas bilateralmente así como en la región anterior. Se anota 

bilateralmente la clase molar y canina, se registra  la presencia de las guías 

caninas, derecha e izquierda así como la guía inicial y si el caso fue  manejado 

con extracciones o sin éstas. 
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Esta historia clínica se aplicó  antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia para 

determinar la prevalencia de los trastornos temporomandibulares, identificar la 

prevalencia de las  clases de Angle y determinar la prevalencia de las guías incisal 

y canina en forma bilateral.  

.  

 

  Se hicieron dos seguimientos posteriores a los tres y seis meses de iniciado 

el tratamiento. Se realizó un análisis  comparativo con    el comportamiento de los 

pacientes  con y sin TTM, existencia  de   signos y síntomas básales y su 

persistencia o desaparición  durante el seguimiento. 
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DIAGRAMA DE TRABAJO 
 
 
 

 

Pacientes que acudieron  
tratamiento de  ortodoncia en la 

clínica de la UPAEP se aplicaron 
historias clínicas  y revisión clínica 

Pacientes con    
TTM 

Pacientes sin TTM 

 Historias clínicas  y revisión 
clínica a los 3 meses de 
iniciado el  tratamiento de 
ortodoncia  

 Historias clínicas  y revisión 
clínica  a los 3 meses de 
iniciado el  tratamiento de 
ortodoncia  

 
 
 

Historias clínicas  y revisión 
clínica a los 6 meses de 
iniciado el  tratamiento de 
ortodoncia  

Historias clínicas  y revisión 
clínica   a los 6 meses de 
iniciado el  tratamiento de 
ortodoncia  

 
 
 
 

Comparación de Datos

 
 
 RESULTADOS 
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VII RESULTADOS
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1.- DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
 

La población estudiada estuvo conformada por 50 pacientes  que presentaron  

una distribución de edad  de 11 años a 41 años con una media de edad de  

18.14 años. (cuadro1). El sexo predominante fue el femenino con una 

representación del  70% (35 pacientes) el resto del sexo masculino (cuadro 2 y 

gráfico 1), la muestra se dividió en dos grupos de edad por el recorrido tan 

amplio que se presentó. Se obtuvo  mayor frecuencia de TTM en el grupo de 

los pacientes adultos de 22 a 41 años y en ambos grupos el sexo con mayor 

TTM fue el femenino (cuadro 3).  

 
       Cuadro No.1 

 
Edad  de los pacientes clínica de ortodoncia UPAEP  

abril-agosto 2005 
      

Mínimo Máximo Media Desviación 
Estándar             IC 95% 

11 41 18.14 6.79  

      Con un recorrido amplio de la variable (30 años) 

  
       Cuadro No.2 

Distribución por sexo de los pacientes clínica de ortodoncia UPAEP 
abril-agosto 2005 

  Número Porcentaje 

Masculino 15 30% 

Femenino 35 70% 

Total 50 100% 

      La  razón es de 2.33 a 1 mujer-hombre 
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Grafico 1 

Distribución por sexo  de los pacientes clínica de ortodoncia UPAEP 
 abril-agosto 2005 

Femenino 70% 

Masculino 30% 

 
Fuente cuadro No.2 

 

Cuadro No.3 

 
Distribución de los  trastornos temporomandibulares de acuerdo a sexo y 

edad  de los pacientes clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

 Grupo  Genero TTM  TTM  Total Porcentaje 

de edad No SI TTM 

M 12 1 13    

F 15 8 23   11 a 21 

años 
Total 27 9 36 25% 

M 5 2 7    

F 3 4 7   22 a 41 

Total 8 6 14 42.85% 

Total final 35 15 50   

En pacientes adultos se encontró una mayor frecuencia de  TTM 

 
2.- DESCRIPCIÓN CLÍNICA 
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e registró la prevalencia de TTM en la etapa basal (26 % ) y su clasificación   

 
    Cuadro No. 4 

sificación de los Trastornos Temporomandibulares de los 

S

en el total de la muestra (cuadro 4).  La  prevalencia de signos también fue  

valorada (cuadro 5 ). Se registraron las variables clínicas por padecimiento de 

TTM: la  clase de Angle  (Cuadro 6 y 7) y guías canina e incisal, las cuales no 

fueron determinantes para el padecimiento de TTM (Cuadro 8 y 9). 

  

Cla
pacientes clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

  Frecuencia Porcentaje 

Miogénico 6 40 

Artrogénico 5 33.33 

Combinados 4 26.66 

Total 15 100.00 

      El TTM Miogénico fu yor frecuencia 

        Cuadro No.5 

Cuadro 6 

 

e el de ma
 
 

 

 
 
 
 

Signos 
 
Pacientes Porcentaje 

NO 13 26.0% 

NO 37 74.0% 

Total 50 100.0% 

Distribución de signos de los pacientes clínica de ortodoncia UPAEP 
abril-agosto 2005 
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Cuadro No. 6 

uadro 5 

 
TM Clase de Molar 

Izquierda
Molar 

Derecha
olar 

da 

 
olar 

a 

 
C
 

T
    

Angle 
M
Izquier
% 

M
Derech
% 

Distribución  de la  clase molar Izquierda y derecha de los pacientes 
clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

Clase I 19 21 3 54. 60 

Clase II 15 13 42.9 37.1 

Clase III 1 0 2.9 0 

Clase 
Indeterminada 

 0 1 0 2.9

 

o 

35                    100% 

 
 
 

N

Total 

Clase I 8 9  53.3 60

Clase II 2 4 13.3 26.7 

Clase III 2 1 13.3 6.7 

Clase 
indeterminada 

3 1 20 6.7 

 

i 

15                     100% 

 
 

S

Total 

      Las clases molar eron determinant ara padecer TT

 

es no fu es p M 
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uadro No.7 

Las clases caninas no fueron det  padecer TTM 

uadro  No. 8 

a  a %

C
 
 
 

erminantes para
 

 

 

 

 

 

 

C

TTM Clase de Canina Canina Canina Canina  
Angle Izquierd Derecha Izquierd

% 
Derecha 

Clase I 16 14 7 40 45.

Clase II 11 16 31.4 45.7 

Clase III 2 1 5.7 2.9 

Cla
minada 

  se 
Indeter

6 4 17.1 11.4

 
 

o 

                35 100% 

N

Total 

Clase I 5 33.33 2 13.33 

Clase II 7 5 46.7 33.3 

Clase III 4 3 26.7 20 

Cla
minada 

 se 
indeter

2 2 13.3 13.3

 

i 

                 15 100% 

 
 
S

Total 

 
Distribución  de la  clase canina Iz uierda y derecha de los pacientes q

clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 
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La guía Incisal no fue determinante para los pacientes con TTM 

Cuadro  No. 9 

 

       Cuadro

 
  TTM                Guía canina izq. Frecuencia 

 

Porcentaje 

 

 

 

 

 

10 

 

 
     

5 14.3 

30 85.7 

Si 

No 

Total 
1  35 00.00

1 6.7 

14 93.3 

Si  

Total 
1  

No 

15 00.00

      El comportamiento de la guía derecha como izqui  fue el mismo. 

 
3.- COMPARACIÓN  DE DATOS 

         
TTM          Guía incisal frecu ncia 

 

Porcentaje % 

erda

 

          
 

e

8 22.9 

27 77.1 

Si 

No 

Total 
1  35 00.00

4 26.7 

11 73.3 

Si  

Total 
1  

No 

15 00.00

Distribución de guía incisal con TTM de los pacientes clínica de 
ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

No 

SI

Distribución  de la guía  canina izquierda y derecha de los pacientes 
clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

No 

 Si 
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e inició con una muestra de 50 pacientes, en el primer seguimiento la muestra se 

uadro No.10 

uadro No. 12 

S

redujo a 46 pacientes, debido a que los pacientes abandonaron el tratamiento de 

ortodoncia por diferentes motivos como: cambio de residencia, horario y motivos 

de trabajo. De  los  4 pacientes que abandonaron el tratamiento 3 fueron 

diagnosticados con TTM. En el segundo seguimiento abandonaron el tratamiento  

3 pacientes más (uno con TTM)  por lo que se concluyó con una muestra de 43 

pacientes.   Al hacer el comparativo de la presencia de  TTM  de los  registros se 

obtuvo un incremento de un 9 % de TTM  de la etapa basal con el primer 

seguimiento (cuadro 10). Al comparar la etapa basal con el segundo seguimiento 

se observo   un in cremento de solo 4.7 %; este incremento fue menor que en el 

primer   seguimiento de TTM (cuadro 11). En el comparativo del primer 

seguimiento con el segundo se observó una disminución de TTM de 4.8% (cuadro 

12). 

 
C

 
C
 
 
 
 

TTM Primer Seguimiento 

  No si 

Comparación de los trastornos temporomandibulares básales y el 
primer seguimiento del tratamiento ortodóncico de los pacientes 

clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

Total 
no 

           29/ 63%              5/ 11% 
 
34        %         74

 
 
TTM Ba l sa

si 
           1/ 2%            11/ 24% 12                26% 

 
                 Total    30                 65%        

 
16                 35% 46               100% 

 estadística
 
Con una prueba  de lchi2 p< 0.000 
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Cuadro No.11 

 
 

TTM Segundo Seguimiento 

  No si 

Compa
segundo seguimiento del tra

ración de los trastornos temporomandibulares básales y el 
tamiento ortodóncico de los pacientes 

clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005

Total 
No 

26 6 
 
      32    4.5%         7

 
 
TTM Basal 

si 
4 7      11              25.5% 

 
                     Total 

                    
  30               69.8%        13            30.2%        43                100% 

2 C stadística d
 

on una prueba e e la chi p< 0.005 

 
Cuadro No. 12 
 
 
 
 
 

TTM  Segundo Seguimiento 

  
  No si 

Total 
  

 
TTM Primer 
Seguimiento 

No 
25 3 

 
     28      65%           

  Si 
5 10      15                35% 

       
                  Total    

 
      30      69.8%      

 
       13   30.2%               43               100% 

 
C stadística 

VIII DISCUSION

Comparación de los trastornos temporomandibulares en el primer  y 
segundo seguimiento del tratamiento ortodóncico de los pacientes 

clínica de ortodoncia UPAEP abril-agosto 2005 

2 on una prueba e de  chi  p< 0.000 
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La prevalencia  de TTM  en el presente estudio fue de un 26% en la etapa basal, 

coincide  con lo encontrado  por  Solberg y cols35 en estudiantes universitarios 

norteamericanos sin embargo  Ana Conti y Marcos Freitas222888     reportaron  una 

prevalencia de 37.5% en pacientes de 9 a 20 años y Dietmar Gesch23 registró 

hasta una prevalencia de 68.8%. (20 a 81años). 

Con respecto   al desarrollo  de TTM en la primera etapa del tratamiento no 

se encontraron datos en la literatura, con los cuales se pueda comparar, sólo 

Henrikson y col40 reportaron  un registro durante el tratamiento de ortodoncia,  

encontraron  una disminución en la prevalencia de sensibilidad muscular a la 

palpación  y  en los signos  durante y después del tratamiento,  así pues la 

importancia de este estudio en conocer  cual es el comportamiento de los 

pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia en cada una de sus  etapas de 

este, en base a los padecimientos de TTM. 

 Dietmar Gesch, Hira os 

no encontraron relación alguna entre los tratamientos de ortodoncia y TTM, sin 

embargo  Wyatt41 menciona que algunos procedimientos durante el tratamiento de 

ortodoncia pueden comprometer a la articulación Tempormandibular lo que 

condiciona a aumentar el riesgo de  desencadenar TTM. De acuerdo a Wyatt el 

uso de elásticos clase II y headgear son algunos ejemplos  de estos 

procedimientos. Este estudio encontró que a la mitad de la primera fase del 

tratamiento de ortodoncia   hay un aumento del 9% de TTM y al final de  esta 

etapa disminuye a la mitad   concluyendo en un  4.7 % de  TTM. 

  Autores como Pullinger, Seligman  y Nielner42 han en contraste relación 

entre oclusión y  TTM  encontraste Dworking, DeBoever, Williamson y Simmons 43 

se oponen a esta afirmación,  con base a  lo obtenido en este estudio   la oclusión  

es tan solo una parte de  los múltiples cofactores para el padecimiento de TTM. 

t y col, Ana Conti y cols 23,28 en sus estudios realizad
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Una  parte de esta investigación fue conocer si había una  relación  de los 

 

44  TTM con las  clases de Angle, guías incisal y canina. Mc Namara y cols

asociaron  la ausencia de guía incisal   con TTM, y otros factores como mordida  

abierta en relación céntrica. Willianson y Simmons se oponen a esto. El presente 

estudio no encontró relación alguna entre  oclusión y TTM. 
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IX. CONCLUSIONES 
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1) En la consulta diaria de un ortodoncista hay un número de pacientes que 

acude a consulta que presenta TTM y que no son diagnosticados (26%). 

 

2) Durante los primeros tres meses de tratamiento ortodóncico uno de cada 

diez pacientes puede desarrollar TTM como resultado del mismo 

tratamiento. 

 

3) A los seis meses d ientes mejoran su 

condición relacionad ido a la evolución 

propia del tratamiento ortodóncico. 

 

4) Las guías caninas, incisal, así como las clases de Angle molar y canina no 

son determinantes para el padecimiento de los TTM. 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede concluir 

que el tratamiento de ortodoncia (oclusión) es solo  parte de un gran mosaico de 

factores de riesgo para  desarrollar TTM  y no puede ser calificado por si mismo 

como un factor etiológico. 

e tratamiento la mitad de los pac

a con los TTM, probablemente deb
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Facultad De Odontología 
Departamento de postgrado 
Especialidad en Ortodoncia 

 
Datos Personales 

Nombre del paciente 
  
Ocupación 
 
Sexo                                     Masculino              Femenino 
 
Edad 
 
Edo.  Civil:                         Casado                divorciado           soltero         unión libre  
 
Nivel de estudio 
 
Teléfono 
 

Cuestiona io 
 
1.-¿Ha Escuchado ruidos como cuando arrugan papeles cuando come, bosteza ó abre la 
boca? 
 
                                                        Si                             no          
2.-¿Escucha Ruidos como de campanas cuando come, bosteza ó abre la boca? 
                                                        Si                             no          
 
3.-¿Le truena la mandíbula  cuando come, bosteza ó abre la boca? 
                                                        Si                             no          
 
4.-Se cansa cuando mastica normalmente? 
                                                        Si                             no          
 
5.-¿Se ha quedado con la  boca abierta que no haya podido cerrar y haya sido necesario que 
alguien lo ayude para cerrar la boca? 
                                                        Si                             no          
 
6.-¿Ha sufrido algún golpe o traumatismo en el mentón o mandíbula? 
                                                        Si                             no          
7.- ¿Se le han extraído los terceros molares? 
 

r
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8.-.-¿Sufre dolores de cabeza f
                                             
 
.-.-¿ Dolor en articulaciones com
                                                      Si                             no          

 

 hay dolor se contesta esta pregunta 
ele?  

ifuso   (Tipo de Dolor Miogénico) 

 
e  Moderado             Severo Intenso 

 
 

        Músculos               D                    Izquierdo 

      Si                              no 
recuentes? 

           Si                             no          

9
  

o las rodillas, codos? 

 
Si
Donde le du
 
Ubicado (Tipo de Dolor Artrodial) 
D
 
 
Intensidad 

Ninguno          Lev
 
Palpación
  

erecho 
         Si        Si         No       No 
Temporales     
Maceteros     
Pterigoideo Interno     
Pterigoideo Externo     
Externocleidomastoideo     
Digástrico     
Trapecio     
                                                   
 
ESTETOCOSPIO 

ación 
 
                       Chasquido                        Crepit
      Derecho         Izquierdo      Derecho              Izquierdo 
 No              Si   No               Si       No         Si     No           Si 
                                                    
 
Apertura   Oral 
 
Confortable  
Apertura Máxima  
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Promedio en mm  
             
 
 
 
 
 
Abate lenguas 

nte            L                De     fre ateral derecho            Lateral izquierdo 
                  Dolor                     Dolor                  Dolor 
       Si        No        Si      No        Si      No 
 
 
 
 Examen    D
 

ental 
   Derecha    Izquierda 

Clase molar     I       II          III     I       II          III 
Clase canina     I       II          III     I       II          III 
Guía Canina    Si         No    Si         No 
Guía anterior    Si          No    Si          No 
 
 
Overbite              %      
Overjet              % 
Ausencias Dentales  
Presencias de terceros molares  
 
 
 Caso con extracciones  o si  extraccion  n es
 
Comentarios 
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Facultad De Odontología 
Departamento de postgrado 
Esp don

 
 

CONSE O INFOR

_________________ rior a haber leído la información  

ada con el investigación titulado, “Primera fase del 

 re ción con  los trastornos temporomandibulares en 

acientes de  la clínica de ortodoncia  de la UPAEP abril  - agosto  2005 ” y haber 

a Girón Márquez, he decidido  participar 

te  en dicho estudio, con el conocimiento de que puedo decidir dejar 

e participar en cualquier momento sin que ello repercuta en la calidad de mi 

tención. 

Atentamente 

 

______________________________________ 

ecialidad en Orto cia 
 

NTIMIENT MADO 

 
 

 

 

Yo ____ ______Poste

pertinente relacion trabajo de 

tratamiento ortodóncico y su la

p

disipado mis dudas con la Dra. Elvir

voluntariamen

d

a
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Firma y nombre 
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