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Los ortodoncistas a traves del tiempo se les ha 
atribuido la responsabilidad de crear 
desordenes temporomandibulares (TM), con 
los tratamientos de ortodoncia. A partir de 
1980, la Asociacion Americana de Ortodoncia 
promueve la iniciacion de investigaciones para 
observar la relation entre articulation (TM) y 
el tratamiento ortoddntico,(l) debido a una 
demanda legal a un ortodoncista en Michigan. 
Los resultados de muchas de estas 
investigaciones concluyen que el tratamiento 
ortodontico no juega un papel en la causa de 
los desordenes (TM), (2)-<5x&)(sxio)(ii) nQ 
ni agrava los signos ni sintomas de los 
desordenes (TM(4XJ) y mejora los desordenes 
(TM) (5) (7) Conclusiones tales como estas han 
contribuido a crear nuevas investigaciones ya 
que durante el tratamiento de ortodoncia en el 
C.U.C. el paciente reporta dolor y por falta

La poblacion establecida fue de 609 pacientes 
quienes llegaron a la clinica del postgrado de 
ortodoncia y ortopedia maxilar del C.U.C. 
desde enero de 1997 a diciembre de 1998, y 
cuyos requisitos de inclusion era que debian 
tener todos los dientes permanentes en boca, 
de acuerdo a su edadcronologica. El numero de 
pacientes se redujo a 126 a los cuales, se les
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de registros previos a este no se puede 
determinar si ese dolor era pre existente o si se 
produjo como consecuencia del tratamiento de 
ortodoncia.
Por esta razon fue necesario detenninar los 
signos y sintomas de los DTM en pacientes del 
posgrado segun su clasificacion esqueletica y 
genero, antes y durante el tratamiento de 
ortodoncia. No hay estudios publicados. de la 
poblacion colombiana ni se tienen registros, 
que reporten desordenes de la ATM y de los 
musculos masticadores previos al tratamiento 
de ortodoncia, y si estos desordenes se crean o 
desaparecen durante la evolution del 
tratamiento en los pacientes del posgrado de 
Ortodoncia y Ortopedia maxilar del C.U.C.



RESULTADOS

Intensidad de dolor articular

Tipo de ruido articular

Intensidad de dolor muscular

A la valoracion inicial la frecuencia segun el 
tipo de ruido articular fue estadisticamente 
significativa, siendo mayor en mujeres que en 
hombres con una probabilidad de 0,0378. Se 
presento una diferencia estadisticamente 
significativa siendo mayor para Clase II 
esqueletica que para I y III con una 
probabilidad de 0,01066, tanto para hombres 
como para mujeres. Hubo mayor frecuencia de 
chasquido que de crepitacion tanto en hombres 
como en mujeres con una probabilidad de 
0,012. No se presento diferencia 
estadisticamente significativa en ruido articular 
antes y durante tratamiento segun Clases 
esqueleticas y genero.

pacientes, segun su clasificacion esqueletica, y 
genero, antes vs durante el tratamiento de 
ortodoncia, y la segunda que existe diferencia 
por lo menos en uno de los signos y sintomas 
de los desordenes temporomandibulares, en los 
pacientes segun su clasificacion esqueletica, y 
genero, antes vs durante el tratamiento de 
ortodoncia.

Los pacientes fueron clinicamente examinados 
por las tres investigadoras de acuerdo a una 
forma estandarizada, antes y durante el 
tratamiento ortodontico para detenuinar la 
presencia de dolor articular, tipo de ruido 
articular, dolor muscular (Masetero, Temporal, 
Pterigoideo intemo y extemo), cambios en 
ranges maximos de movimientos mandibulares 
y presencia de desviacion mandibular. El dolor 
muscular fue detectado por palpacion digital 
sobre el musculo Temporal y Masetero y 
mediante manipulation fimcional en los 
musculos Pterigoideo intemo y extemo, se 
registro en la Escala Visual Analoga. (EVA). 
Para detectar el ruido articular se realizo por 
medio de un fonendoscopio localizado sobre la 
region preauricular. A los pacientes se les dijo 
que abrieran y cerraran la boca varias veces a 
una velocidad moderada, para detectar las 
desviaciones mandibulares. Estos signos y 
sintomas fueron registrados en un instrumento 
disehado previamente. Despues del examen 
clinico, a cada uno de los pacientes se les tomo 
una radiografia de perfil para clasificarlos 
esqueleticamente mediante la verdadera 
vertical tomada directamente al paciente.
Las hipotesis planteadas en este estudio fueron 
dos una nula y una altema, la primera plantea 
que los signos y sintomas de los desordenes 
temporomandibulares no se alteran en los

aplicaron criterios de exclusion como fueron: 
no podian haber estado sometidos a ningun 
tipo de cirugia oromaxilofacial, no debian 
haber reportado ningun tipo de accidente 
relacionado con su cabeza, cuello o mandibula, 
no debian reportar historia de tratamientos 
ortopedicos u ortodonticos, tampoco debian 
haber sido tratados por problemas de 
articulation TM y/o oclusion, ni debian 
presentai- problemas de salud en general.
Los 85 pacientes incluidos segun los criterios 
de inclusion y exclusion en este estudio 
oscilaban en un rango de edad de 10 a 30 
anos, de los cuales 50 eran mujeres y 35 
hombres. La segunda valoracion se realizo a 
54 pacientes de los 85 initiates ya que algunos 
pacientes se retiraron del tratamiento 
ortodontico y otros cambiaron de residencia y 
no pudieron ser localizados para la segunda 
valoracion.

Se observo que las mujeres Clase II 
esqueletica presentaron mayor intensidad de 
dolor articular, lateral y posterior inicial que las 
Clases I y III, los hombres Clase II esqueletica 
presentaron mayor intensidad de dolor articular 
lateral y posterior inicial que los clase I. En 
Intensidad de dolor articular no hubo diferencia 
estadisticamente significativa antes y durante 
tratamiento segun Clases esqueleticas y genero.

En mujeres clase II esqueletica hubo mayor 
dolor muscular en Masetero, Temporal, 
Pterigoideo intemo y extemo antes del 
tratamiento, que en mujeres clase I 
esqueletica, con una probabilidad de 0,000001, 
0,032, respectivamente. No hubo diferencia 
estadisticamente significativa pretratamiento y
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durante tratamiento, segun Ciases esqueleticas 
y genero, para musculo Masetero, Temporal, y 
Pterigoideo intemo.

En la valoracion inicial se present© mayor 
desviacion mandibular confluente que angular 
en pacientes Clase I esqueletica que en Clase II 
y III esqueletica, no hubo diferencia 
estadisticamente significativa por genero, ni 
clasificacion esqueletica antes ni durante 
tratamiento ortodontico.

En este estudio, el dolor muscular para mujeres 
y hombres, sin distincion de clase esqueletica 
fue del 31%, mientras que en los resultados de 
White el dolor muscular se presento en un 
21%. (13) Por ciases esqueleticas se presento 
mayor intensidad de dolor muscular en mujeres 
y hombres para clase II siendo mayor para 
masetero que para temporal y estos mayores 
que para Pterigoideo extemos e intemos.

No hubo diferencia estadisticamente 
significativa antes del tratamiento en apertura 
maxima, protrusion maxima ni lateralidad 
izquierda y derecha. Tampoco se presento 
diferencias estadisticamente significativas antes 
y durante tratamiento de ortodoncia segun 
ciases esqueleticas y genero.

En rangos maximos de movimientos 
mandibulares la limitacion del movimiento 
mandibular fue de 0% contrario a White*13) en 
donde sus hallazgos demuestran que la 
limitacion del movimiento se presento en un 
13% mientras que en otro estudio por Huber 
en 1990,(l8) la limitacion de la apertura oral es 
relativamente rara puesto que solamente se 
encontro en el 5% de la poblacion, en los 
demas rangos de movimiento no se presento

El ruido articular tipo chasquido para hombres 
y mujeres y sin distincion esqueletica se 
presento en un 32,25% y para crepitacion en 
un 15,25% corroborado con los estudios de 
White en donde los hallazgos de su 
investigacion reportan un 35% para chasquido 
y un 8% para crepitacion (l3> La ffecuencia en 
ruidos tipo chasquido y crepitacion por genero 
fue estadisticamente significativa mas alta para 
mujeres que para hombres acorde con Solberg 
en 1979 (16) en donde hallo que las mujeres 
suffen de ruidos articulares y sensibilidad 
articular con mayor frecuencia que los 
hombres.<17)

mayor predisposicion de DTM en dolor 
articular y en general en todos los demas 
signos y sintomas, ya que ellos probablemente 
tienen una posicion retruida del condilo debido 
a que su mandibula se encuentra espacialmente 
posicionada mas posterior con respecto a su 
maxilar. esto se puede deber a desordenes 
intemos y desplazamiento del disco que 
conlleva a un retrocondilismo y este a su vez 
puede ser la causa que genere la clase II 
esqueletica, razon por la cual se asocia a 
disfimcion temporomandibular. tl4)’ (l5)' No se 
presentaron diferencias estadisticamente 
significativas para el dolor articular antes y 
durante el tratamiento.

Los desordenes temporomandibulares son 
caracterizados por uno o mas de los siguientes 
signos y sintomas: ruido articular tipo 
chasquido o crepitacion, dolor muscular o 
articular e irregularidades del movuniento 
mandibular.
Los resultados de este estudio fueron 
especificos para cada uno de los signos y 
sintomas de los desordenes (TM), por lo tanto 
no todos los resultados pudieron ser 
confrontados con otros estudios debido a que 
sus hallazgos dan generalidades de DTM, y no 
especifican cada uno de los signos y sintomas 
tenidos en cuenta en esta investigacion Se 
encontro que un 38% de la poblacion estudiada 
presento dolor articular, conoborado con los 
estudios de White et al que describe dolor 
articular en un 40%.(13) Los pacientes Clase II 
esqueletica en antes del tratamiento tanto 
hombres como mujeres presentaron una 
diferencia en intensidad de dolor articular 
estadisticamente significativa mas alta con 
respecto a las ciases esqueleticas I y III. 
Posiblemente estos pacientes presentan una
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