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Temporomandibular disorders in patients treated with orthopedic and/or 

functional devices 
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Espinoza3c , Wilfredo González-Arriagada4cd. 

REVISIÓN 

RESUMEN 

Objetivo: Evaluar si existe evidencia que relacione el uso 

de aparatos ortopédicos/ funcionales con el desarrollo de 

trastornos temporomandibulares (TTM) en pacientes 

clase II y III esqueletales. 

Materiales y métodos: Se realizó una revisión 

sistemática de la literatura basada en PRISMA cuya 

pregunta de investigación se planteó bajo los criterios 

PICOD. La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo en la 

base de datos PUBMED y se utilizó la plataforma 

Abstracker para realizar el cribado. Se seleccionaron los 

artículos según los criterios de elegibilidad. Resultados: 

Se seleccionaron 11 estudios, los cuales fueron revisados 

y analizados. De los anteriores, 4 fueron Ensayos 

Clínicos Controlados, 3 Ensayos Clínicos Randomizados 

y 4 Estudios Cuasiexperimentales. En cuanto a las clases 

esqueletales, 8 artículos estudiaban pacientes clase II 

esqueletal (5 clase II-1) y 3 estudios evaluaron pacientes 

clase III esqueletal. 

Conclusión: De la totalidad de los estudios, en ninguno 

se encontró una asociación entre el uso de un aparato 

ortopédicos o funcionales y la presencia de TTM. Sin 

embargo, se observa la necesidad de protocolizar los 

estudios futuros, tanto en el método de diagnóstico de 

TTM como también el tiempo de uso del aparato, para 

lograr conclusiones más certeras, comparables y 

definitivas. 
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ABSTRACT 

Objective: evaluate if there is evidence that 

relates the use of orthopedic / functional 

devices with the development of 

temporomandibular disorders (TMD) in 

skeletal class II and III patients. 

Materials and methods: A systematic review 

of the literature based on PRISMA was 

performed. Research question was defined 

under the PICOD criteria. A bibliographic 

search in PUBMED database was performed 

and the Abstracker platform was used to 

perform the screening. Articles were selected 

according to the eligibility criteria. 

Results: 11 studies were selected, which were 

reviewed and analyzed. Of the above, 4 were 

Controlled Clinical Trials, 3 Randomized 

Clinical Trials, and 4 Quasi-experimental 

Studies. Regarding skeletal classes, 8 articles 

studied skeletal class II patients (5 class II-1) 

and 3 studies evaluated skeletal class III 

patients. 

Conclusion: Of all the studies, none found an 

association between the use of an orthopedic 

or functional device and the presence of TMD. 

However, there is a need to protocolize future 

studies, both in the diagnostic method of TMD 

as well as the time of use of the device, to 

reach more certain, comparable and definitive 

conclusions. 

 

INTRODUCCIÓN 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) 

 

engloban un grupo de afecciones 

musculoesqueléticas y neuromusculares que 

afectan a las ATM, los músculos de la 

masticación y todos los tejidos asociados, y 

han sido identificados como una de las 

principales causas de dolor no dental en la 

región oro-facial1. En la población mundial, 

se describe que un 31,1% presenta algún 

trastorno temporomandibular2, y en cuanto a 

la prevalencia, en adolescentes tiene un 

rango entre un 7,3% y un 30,4%, donde los 

diagnósticos más comunes fueron el dolor 

miofascial y el desplazamiento disco 

condilar con reducción3. 

 
En la actualidad, se sabe que los TTM tienen 

un origen multifactorial, dentro del cual se 

incluye la oclusión dentaria, sin embargo, en 

la literatura es considerado un tema 

controversial4–6. Aunque los estudios 

científicos no vinculan fuertemente la terapia 

de ortodoncia con el desarrollo o la 

prevención de los TTM, es difícil imaginar 

que una especialidad que cambie de forma 

rutinaria y significativa el estado oclusal de 

un paciente, no tenga un efecto poderoso 

sobre las estructuras masticatorias y sus 

funciones7. 

 
A pesar de que la literatura odontológica se 

ha orientado predominantemente hacia la 

visión de la oclusión dental como causa de 

los TTM, la relación inversa puede ser 
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incluso más plausible para explicar la 

asociación descrita ocasionalmente entre 

fenómenos observados transversalmente. Por 

ejemplo, se ha demostrado recientemente que 

la asociación entre la mordida cruzada 

unilateral y los trastornos de la ATM, es 

independiente de la corrección de la mordida 

cruzada. Esto significa que en los pacientes 

con trastornos de la ATM, la presencia de 

mordida cruzada no es causante de la 

patología articular, sino que incluso podría 

considerarse como la consecuencia de una 

determinada morfología esquelética. Se 

puede llegar a una conclusión similar en el 

caso de los perfiles esqueléticos sagitales que 

se asocian a un mayor riesgo de 

desplazamiento del disco. Esta sugerencia 

está en consonancia con las observaciones 

recientes de que la ortodoncia es neutral en 

lo que respecta a los trastornos 

temporomandibulares. También se han 

propuesto sugerencias similares para la 

supuesta relación entre la mordida abierta 

anterior y la osteoartrosis de la ATM, siendo 

la primera, la consecuencia más que la causa 

de la segunda. Además, los hallazgos de una 

mayor prevalencia de deslizamiento RC-MIC 

e interferencias funcionales en los pacientes 

con TTM, pueden explicarse con la 

adaptación del funcionamiento motor 

relacionada con el dolor, en lugar de 

considerarse la causa de este. En resumen, se 

puede concluir que se han descrito 

ocasionalmente algunas asociaciones 

 

significativas entre las variables oclusales y 

los TTM, pero no son consistentes en todos 

los estudios (es decir, no se informan en la 

mayoría de las investigaciones)8. En suma, 

no se ha podido ni confirmar ni descartar 

completamente que la oclusión podría estar 

relacionada con los TTM. 

 

Específicamente las maloclusiones como un 

overjet aumentado, mordida cruzada 

posterior, apiñamiento severo en el sector 

anterior con mordida profunda, mordida 

abierta anterior o asimetría mandibular9, a su 

vez, podrían estar asociadas a clases 

esqueletales II y III, siendo estas 

discrepancias esqueletales entre maxilar y 

mandíbula en el plano sagital, transversal y 

vertical un desafío para el ortodoncista 

tratante10. Dentro de las alternativas de 

tratamiento para la corrección temprana de 

clases esqueletales II (retrognatia) y III 

(prognatia) existen los aparatos ortopédicos y 

ortopédico-funcionales que tienen como 

principal objetivo modificar y guiar el 

crecimiento óseo11–13. La articulación 

temporomandibular se ve influenciada 

debido a que el cartílago condilar es un tipo 

de cartílago secundario que posee la 

capacidad de adaptación a la compresión 

regional como respuesta específica ante 

estímulos locales (tolerancia a la presión), 

debido a que no contiene programación 

genética que determina y gobierna 
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directamente el curso de crecimiento. Su 

contribución es proporcionar el crecimiento 

regional adaptativo al mantener la relación 

anatómica adecuada entre el hueso temporal 

y el cóndilo, mientras la mandíbula está 

siendo llevada simultáneamente hacia abajo 

y adelante14. 

 
En pacientes Clase II, los principales 

tratamientos funcionales son: el arco de 

tracción extraoral o headgear con o sin 

planos de acrílico, el Bionator y el Twin 

Block15-16 y los principales aparatos 

ortopédicos son Herbst, Jasper Jumper, 

Forsus, MARA y Advansync16. En general, 

buscan producir: cambios dentoalveolares, 

restricción del crecimiento del tercio medio 

facial, inducción del crecimiento mandibular, 

redirección del crecimiento condilar, una 

disminución del ángulo goniaco, expresión 

horizontal del crecimiento mandibular, 

cambios adaptativos en la cavidad glenoidea 

y cambios en la anatomía neuromuscular y 

función17. 

 
En pacientes Clase III, los principales 

tratamientos ortopédicos son: máscara de 

tracción frontal en conjunto con expansión 

rápida maxilar, y mentonera. Los 

tratamientos ortopédicos son escasos y 

dentro de ellos se puede mencionar el 

aparato en tándem modificado18. En general 

estos buscan redirigir el crecimiento 

 

anteroposterior y vertical del maxilar, así 

como el crecimiento vertical del hueso 

alveolar en zona de molares, rotar la 

mandíbula abajo y atrás e incrementar la 

altura facial inferior19. 

 
Está bien estudiado y documentado que los 

tratamientos tanto ortopédicos como 

funcionales generan cambios anatómicos en 

la articulación temporomandibular20, pero 

aún queda la pregunta de si estos cambios 

están asociados a alguna patología o 

trastorno, y si las manifestaciones de estos 

presentan alguna diferencia entre pacientes 

Clase II o III esqueletal tratados con dicha 

aparatología, lo que constituye una duda 

recurrente en la práctica clínica de la 

ortodoncia, por ello, el objetivo de esta 

revisión fue buscar evidencia, agruparla y 

analizarla a la luz de aclarar ese 

cuestionamiento. 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realiza una revisión sistemática de la 

literatura según el protocolo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-analyses)21. 

 
Pregunta de investigación 

Se plantea según los criterios PICOD: 

¿Existe diferencia en el desarrollo de 

trastornos temporomandibulares (O) entre 

pacientes clase II y clase III (P) esqueletales 
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tratados ortodoncicamente con aparatos 

ortopédicos y/o funcionales (I) y los 

pacientes que no reciben este tipo de 

tratamiento (C)? 

● Participantes: Pacientes Clase II y III 

esqueletal          con tratamiento 

ortodóncico-ortopédico/funcional. 

● Intervención: Tratamiento 

ortodóncico-ortopédico/funcional 

para Clases II y III esqueletal. 

● Comparación: Pacientes que no 

reciben tratamientos ortodóncico- 

ortopédico o funcionales. 

● Resultados esperados: Presencia o no 

de Trastornos Temporomandibulares. 

● Diseño del estudio: Estudios clínicos 

controlados (ECC), estudios clínicos 

randomizados (ECR) y estudios 

cuasiexperimentales (ECE). 

 

Criterios de elegibilidad. 

A. Tipos de estudio (D): 

Se seleccionaron ECC, ECR y ECE. 

 

 
B. Participantes (P): 

• Pacientes Clase II y III esqueletal con 

tratamiento ortodóncico-ortopédico 

y/o funcional sin una edad ni género 

específico. 

• La clase esqueletal debe estar 

determinada  por  parámetros 

cefalométricos (análisis de Witts, 

ángulo ANB, Convexidad facial, u 

 

otro especificado por los autores). 

• Intervención (I) y comparación (C): 

 
 

Tratamiento ortodóncico-ortopédico para 

Clases II y III esqueletal, ya sea solo con 

aparatología ortopédica y/o funcional. Los 

controles corresponden a pacientes con las 

mismas clases esqueletales que no recibieron 

ningún tipo de tratamiento. 

 

C. Resultados esperados: 

• Determinar si hay alguna asociación 

entre el desarrollo de TTM y el 

tratamiento ortodóncico- 

ortopédico/funcional para pacientes 

Clase esquelética II y III. 

• Evaluar si hubo desarrollo de TTM 

en pacientes de clases esqueletales 

II y III que recibieron tratamiento 

ortopédico y/o funcional y en caso 

de que hubo, evaluar qué clase 

esqueletal se ve mayormente 

afectada por TTM. 

 

La presencia o ausencia de TTM se evaluará 

según los pacientes presentaron: 

• Sintomatología: al examen o auto 

reportada a través de cuestionarios 

validados. 

• Cambios en forma y posición del 

disco observables en resonancia 

nuclear magnética. 
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• Signos de TTM: observados en 

examen estandarizado de la ATM. 

 

Fuentes de Información. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la 

base de datos PUBMED en octubre del 2020 

y luego se actualizó el 27 de diciembre de 

2020, agregando nuevos términos a la 

búsqueda. La búsqueda se hizo según la 

estrategia PICOD (Tabla I), utilizando los 

booleanos AND para unir la búsqueda de 

cada criterio independiente (“P” AND “I” 

AND “O”), en un periodo de tiempo desde el 

año 1965 hasta el 27 de diciembre de 2020. 

Luego se aplicó el filtro de Estudios Clínicos 

Aleatorios y Randomizados. Se incorporaron 

algunos registros obtenidos de otras fuentes 

(listas de referencias y Google Scholar) que 

corresponden a estudios cuasi 

experimentales. 

 

Selección de estudios. 

Se utilizó la plataforma Abstrackr 

(http://abstrackr.cebm.brown.edu/)22 para 

hacer el primer cribado por análisis de títulos 

y resúmenes obtenidos en la búsqueda de 

PUBMED según la atingencia con el tema a 

investigar, es decir, que respondiera a la 

pregunta de investigación. 

 

Extracción de datos del estudio. 

Cada registro fue revisado por 2 

investigadores como mínimo, y en aquellos 

 

en que no hubo consenso, se volvió a revisar 

por los 3 investigadores para determinar en 

conjunto si se incluía o no en el estudio. 

 

Se realizó un segundo cribado con la lectura 

de los artículos completos, en ellos se analizó 

el cumplimiento de los criterios de 

elegibilidad detallados en el punto II. Se 

descartaron aquellos que no los cumplieron 

(Tabla I). El proceso de extracción de datos 

se realizó con los parámetros de la estrategia 

PICOD 

 

Con la información obtenida se 

confeccionaron tablas en donde se detallaron 

aspectos de participantes, intervención, 

resultados esperados y diseño de estudio. 

 

Evaluación de la calidad. 

Para evaluar el riesgo de sesgo de los ECR se 

utilizó la herramienta RoB 223 que mide los 

siguientes dominios: 

• Proceso de aleatorización 

• Desviaciones de las intervenciones 

previstas. 

• Faltan datos de resultado 

• Medición del resultado 

• Selección del resultado informado 

 

 
 

. 
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Tabla I: Términos de búsqueda según estrategia PICOD 

Participantes (P) Intervención (I) Resultados esperados (O) 

Skeletal class[tiab] OR prognat*[tiab] 

OR prognathism[Mesh] OR 

retrognat*[tiab] OR skeletal class II[tiab] 

OR skeletal class III[tiab] OR 

Retrognathia[Mesh] OR Habsburg 

Jaw[Mesh] OR Prognathism, 

Mandibular[Mesh] OR Hapsburg 

Jaw[Mesh] OR Retrognathias[Mesh] OR 

Retrognathism[Mesh] OR 

Retrognathisms[Mesh] OR Maxillary 

Retroposition[Mesh] OR Maxillary 

Retropositions[Mesh] OR Retroposition, 

Maxillary[Mesh] OR Retropositions, 

Maxillary[Mesh] OR Maxillary 

Retrusion[Mesh] OR Maxillary 

Retrusions[Mesh] OR Retrusion, 

Maxillary[Mesh] OR Retrusions, 

Maxillary[Mesh] OR Mandibular 

Retroposition[Mesh] OR Mandibular 

Retropositions[Mesh] OR Retroposition, 

Mandibular[Mesh] OR Retropositions, 

Mandibular[Mesh] OR Mandibular 

Retrusion[Mesh] OR Mandibular 

Retrusions[Mesh] OR Retrusion, 

Mandibular[Mesh] OR Retrusions, 

Mandibular[Mesh] OR Dentofacial 

Deformities[Mesh] OR 

Malocclusion[Mesh] OR Maxilla / 

abnormalities[Mesh] OR Class II[tiab] 

Prognathism/therapy[Mesh] OR 

Prognathism/rehabilitation[Mesh] OR 

Retrognathia/therapy[Mesh] OR 

Retrognathia/rehabilitation[Mesh] OR 

Prognathism/rehabilitation[Mesh] OR 

Mandibular Advancement[Mesh] OR 

Activator Orthodontic Appliances[MeSH 

Terms] OR Appliance, Activator 

Orthodontic[MeSH Terms] OR 

Appliances, Activator 

Orthodontic[MeSH Terms] OR 

Orthodontic Appliance, Activator[MeSH 

Terms] OR Function Activator[MeSH 

Terms] OR Activator, Function[MeSH 

Terms] OR Activators, Function[MeSH 

Terms] OR Function Activators[MeSH 

Terms] OR Jasper Jumper[MeSH Terms] 

OR Jumper, Jasper[MeSH Terms] OR 

Harvold Activator[MeSH Terms] OR 

Activator, Harvold[MeSH Terms] OR 

Andresen Appliance[MeSH Terms] OR 

Appliance, Andresen[MeSH Terms] OR 

Bionator[MeSH Terms] OR 

Bionators[MeSH Terms] OR functional 

class II appliance[tiab] OR orthopedic 

class II appliance[tiab] OR orthopedic 

class II treatment [tiab] OR frankel-2 

[tiab] OR forsus[tiab] OR herbst[tiab] 

OR jasper jumper[tiab] OR 

headgear[tiab] OR mandibular advance 

appliance[tiab] OR MARA[tiab] OR 

MAA[tiab] OR Malocclusion, Angle 

Class II/therapy[Mesh] OR Intraoral 

orthopedics appliances[tiab] OR Intraoral 

orthopedic appliance[tiab] OR 

Orthodontic Appliances, 

Functional[Mesh] OR Malocclusion, 

Angle Class III/therapy[Mesh] OR 

Fränkel appliance[tiab] OR Mandibular 

Advancement / methods[Mesh] OR 

Chin-cup[tiab] 

Disorder, Temporomandibular 

Joint[Mesh] OR Disorders, 

Temporomandibular Joint[Mesh] OR Joint 

Disorder, Temporomandibular[Mesh] OR 

Joint Disorders, 

Temporomandibular[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint Disorder[Mesh] 

OR TMJ Disorders[Mesh] OR Disorder, 

TMJ[Mesh] OR Disorders, TMJ[Mesh] 

OR TMJ Disorder[Mesh] OR 

Temporomandibular Disorders[Mesh] OR 

Disorder, Temporomandibular[Mesh] OR 

Disorders, Temporomandibular[Mesh] OR 

Temporomandibular Disorder[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint Diseases[Mesh] 

OR Disease, Temporomandibular 

Joint[Mesh] OR Diseases, 

Temporomandibular Joint[Mesh] OR Joint 

Disease, Temporomandibular[Mesh] OR 

Joint Diseases, 

Temporomandibular[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint Disease[Mesh] 

OR TMJ Diseases[Mesh] OR Disease, 

TMJ[Mesh] OR Diseases, TMJ[Mesh] OR 

TMJ Disease[Mesh] OR 

Temporomandibular disorders[tiab] OR 

temporomandibular joint disorders[tiab] 

OR temporomandibular diseases[tiab] OR 

craniofacial disorders[tiab] OR 

craniomandibular dysfunction[tiab] OR 

Temporomandibular 

Joint/pathology[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint 

Disc/pathology[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint 

Disorders[Mesh] OR Activator 

Appliances/adverse effects[Mesh] OR 

Joint Dislocations/etiology[Mesh] OR 

Orthodontic Appliances, 

Removable/adverse effects[Mesh] OR 

Malocclusion/complications[Mesh] OR 

Orthodontics, Corrective/adverse 

effects[Mesh] OR 

Malocclusion/therapy[Mesh] OR 

Malocclusion, Angle Class 

II/complications[Mesh] OR Malocclusion, 

Angle Class II/therapy[Mesh] OR 

Temporomandibular 

Joint/pathology[Mesh] OR Extraoral 

Traction Appliances/adverse 

effects[Mesh] OR Temporomandibular 

Joint Disorders/etiology[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint/growth[Mesh] 

OR Temporomandibular Joint / 

physiology[Mesh] OR 

Temporomandibular Joint Dysfunction 

Syndrome/etiology[Mesh] 
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Para evaluar los estudios no Randomizados 

se usó la herramienta ROBINS-124 que 

evalúa los siguientes dominios: 

• Debido a confusión 

• En la selección de participantes en el 

estudio 

 

En la clasificación de intervenciones 

• Debido a desviaciones de las 

intervenciones previstas 

• Debido a datos faltantes 

• En la medición de resultados 

• En la selección del resultado 

informado 

 

La evaluación fue realizada por 3 

investigadores y fue revisada por un 4 

investigador. 

 

Figura I: Diagrama de flujo PRISMA para búsqueda, identificación, selección e inclusión de 
artículos. ECC: Ensayo clínico controlado, ECR: Ensayo clínico randomizado, ECE: Estudio 
cuasiexperimental. 
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RESULTADOS 

De la búsqueda inicial se obtuvieron 499 

estudios, los cuales luego del cribado 

mediante lectura de títulos y abstract se 

redujeron a 15 estudio En el segundo 

cribado se eliminó 4 estudios. Se 

obtuvieron un total de 11 estudios que 

cumplían los criterios de selección y fueron 

analizados25–35(Tabla II, III y IV) (Figura I). 

 
Las edades de los pacientes fueron entre 8 y 

24 años en los estudios experimentales y 

entre 12 y 15 años en los 

cuasiexperimentales. 

 

Agrupados según clase esqueletal, las edades 

fueron: Clase III esqueletal entre 8 y 16 años 

(Tabla II) y los pacientes Clase II esqueletal 

entre 9 y 24 años (Tabla III). 

 
Se seleccionaron 11 estudios de los cuales 4 

eran ECC26,29,32,33, 3 ECR25,30,31 y 4 eran 

ECE27,28,34,35 (Tabla V). En cuanto a las clases 

esqueletales, 8 registros estudiaban pacientes 

clase II esqueletal (5 clase II-1) (Tabla III) y 3 

pacientes clase III esqueletal (Tabla II). 

 
Dentro de los ECC los tratamientos usados 

fueron el Twin Block, mentonera, Headgear 

con apoyo cervical y el activador de Andresen. 

En los ECR fueron usados Jasper-Jumper 

Modificado y Máscara de tracción tipo Delaire 

y el Aparato de Frankel II. En los 

 

cuasiexperimentales, tres de ellos evaluaron el 

Aparato de Herbst y uno el Aparato Funcional 

de Avance Mandibular (Tabla V). 

 
En relación con el tratamiento ortopédico y/o 

funcional en pacientes clase III esqueletal, los 

aparatos usados fueron: Jasper-Jumper 

Modificado, Máscara facial tipo Delaire, 

Mentonera y uso de Headgear con apoyo 

cervical. La aparatología utilizada para el 

tratamiento de las clases II esqueletales fue: 

Bionator y Headgear/con planos de mordida, 

aparato de Fränkel II y el Activador de 

Andresen (Tabla II). 

 
Según los criterios diagnósticos utilizados en 

cada estudio, ninguno reportó presencia de 

TTM ni a corto ni a largo plazo en los 

pacientes tratados (Tabla II, III, IV, V). 

 
Evaluación de la calidad. 

Para la evaluación de riesgo de sesgo en ECR 

se utilizó la herramienta RoB-2. De los 3 

estudios, todos resultaron con cierta 

preocupación de riesgo de sesgo, 

principalmente dado por el dominio 2 

(desviación de la intervención destinada). 

 
Para la evaluación de los estudios no 

randomizados, que en el caso de esta 

investigación fueron ECC y ECE, se utilizó la 

herramienta ROBINS-1. Del análisis de los 

ECE se obtuvo que todos tienen un riesgo 

serio de sesgo, principalmente dado p 
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Tabla II. Resumen de artículos sobre aparatos ortopédicos y /o funcionales en pacientes clase III esqueletal y TTM. 
 
 

Autor/ 

Año 

D P I C O 

Tipo 

de 

estu 

dio 

Grupos 

o 

tiempos 

de 
control 

Número de Participantes 
Edad 

prome 

dio GE 

(años) 

 

Edad 

promedi 

o GC 

 
Tipo 

Maloclusión 

Tipo de 

tratamiento 

ortopédico/ 

funcional 

 

Tiempo de 

tratamiento/ 

seguimiento 

Tratamiento 

ortopédico/ 

funcional 

grupo control 

 
Forma de evaluación de la 

presencia o ausencia de TTM 

 

Resultados 

 

Conclusiones 

GE GC 

 

M 

 

H 

 

Total 

 

M 

 

H 

 

Total 

 

 

 

 
 

Arat / 

2003 

 

 

 

 

 
ECC 

 

 

 

 

 
2 

 

 

 

 

 
18 

 

 

 

 

 
14 

 

 

 

 

 
32 

 

 

 

 

 
14/29 

 

 

 

 

 
20/24 

 

 

 

 

 
39/53 

 

 

 

 
18.4 

(13.9– 

22.5) 

 

 

 
15.5 

(12.5– 

31.1)/ 
19.2 
(18– 

21.4) 

 

 

 

Class III 

esqueletal (E 
y C1), Sin 

alteraciones 

(C2) 

 

 

 

 

 
Mentonera 

 

 

 

 
 

5.6 (2- 11) 

años 

 

 

 

 
 

Sin 

tratamiento 

 

 

 

 
 

Evaluaron síntomas como: 

Click, dolor y desviación. 

 

 

 

La terapia con 

mentonera no creó 
un efecto negativo ni 

jugó un papel en la 

prevención de TTM. 

1. La terapia con 
mentonera no es un factor 

de riesgo ni una 

prevención de TTM. 
2. El grupo esquelético de 

Clase III parece estar en 

una posición más 
ventajosa en términos de 

comodidad en 

comparación con los 
estudiantes de odontología 
con respecto a los signos y 

síntomas de TTM. 

 

 

 

 
Rey/ 

2008 

 

 

 

 
ECC 

 

 

 

 
2 

 

 

 

 
16 

 

 

 

 
9 

 

 

 

 
25 

 

 

 

 
14/13 

 

 

 

 
11/12 

 

 

 

 
25/25 

 

 

 

16.7 
(12-24 
±2.8) 

 

 

 

 
16.7 (12- 

24 ±2.8) 

 
Class III 

esqueletal(E), 
Paciente sin 

necesidad de 

tto 
ortodóncico 

(C1), Clase I 

esqueletal(C2) 

 

 

 

Headgear con 

apoyo cervical y 

ortodoncia fija 

 

 

 

 
2 a 3 años 

 
 

Sin 

tratamiento de 
ortodoncia(C1 

). Ortodoncia 

fija sin 
extracciones 

(C2). 

Se utilizó el índice de 

Helkimo. Los signos y 

síntomas evaluados incluyeron 

rango de movilidad 
mandibular, click o 

desviaciones en el movimiento 

mandibular, dolor a la 
palpación de la ATM o en los 

músculos masticatorios y dolor 
durante los movimientos de 

apertura y cierre. 

Los pacientes 

tratados no tuvieron 
una mayor 

prevalencia de signos 

y síntomas de TTM 
que los pacientes 

Clase I tratados con 

aparatos fijos 
únicamente o los 

controles no tratados. 

No se encontró mayor 

prevalencia de TTM en 
pacientes Clase II tratados 

con aparato de tracción 

cervical y aparatos fijos en 
comparación con sujetos 

con maloclusiones de 

Clase I tratados con 
aparatos fijos y sujetos no 

tratados con ortodoncia. 

 

 

 

 
 

Kurt/ 

2011 

 

 

 

 

 
ECR 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 
15(8/7) 

 

 

 

 
 

18(8/ 

10) 

 

 

 

 
 

33(16/ 

17) 

 

 

 

 

 
8 

 

 

 

 

 
5 

 

 

 

 

 
13 

 

 

 

 

 
8-11 

 

 

 

 

 
8-11 

 

 

 

 
Clase III 

esqueletal (o 
prognatismo 

mandibular) 

 

 

 

Aparato Jasper- 

Jumper 
Modificado / 

Máscara facial 

tipo Delaire 

 

 

 

 

 
6 meses 

 

 

 

 
 

Sin 

tratamiento 

 

 
La evaluación de TTM se 

realizó antes y después del 
tratamiento mediante un 

cuestionario de dos ejes, los 

Criterios de diagnóstico de 
investigación para los 

trastornos 

temporomandibulares. 

El trastorno más 
diagnosticado fue 

artralgia. Se 

encontraron 
diferencias 

estadísticamente 

significativas entre 
los dos grupos con 

respecto al número 

de ATM que 
presentaron dolor 

antes del tratamiento 
(P <0,05). 

 

 

El uso de la máscara facial 

tipo Delaire y el aparato 
Jasper Jumper modificado 

en el tratamiento temprano 

de las maloclusiones de 
clase III no tuvieron efecto 

en la aparición de TTM. 

D: Diseño del estudio P: participantes; I: intervención; O: resultados obtenidos; ECC: Ensayo clínico controlado; ECR: Ensayo clínico randomizado; M: mujeres; H: hombres ; ATM: articulación temporomandibular; TTM: Trastorno 

temporomandibular; C1: Control 1; C2: Control 2. 
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Tabla III. Resumen de artículos sobre aparatos ortopédicos y /o funcionales en pacientes clase II esqueletal y TTM. 

 

 

Autor/ 
Año 

D P I C O 

 

Tipo 
de 

estud 
io 

 

 
GC 

Número de Participantes  
Edad 

promedio 
GE(años) 

 
Edad 

promed 
io GC 

 

 
Tipo MO 

 
Tipo de tto 
ortopédico 
/ funcional 

 

Tiempo de 
Tto/ 

seguimien 
to 

 
Tto 

ortopédico/ 
funcional GC 

 
Forma de evaluación de 
la presencia o ausencia 

de TTM 

 

 
Resultados 

 

 
Conclusiones GE GC 

M H 
Tot 
al 

M H Total 

 

 
 

 
Keeling/ 1995 

 

 
 

 
ECR 

 

 
 

 
1 

 

 
 
 

22/ 
30 

 

 
 
 

38/ 
41 

 

 
 
 

60 
/71 

 

 
 

 
20 

 

 
 

 
40 

 

 
 

 
60 

 

 
 

9.8 SD= 
1.1/9.93 
SD= 0.82 

 

 
 

9.71 
SD= 
0.75 

 

 
 

 
Clase II 

 

 

 
Bionator y 
Headgear/p 

lanos de 
acrílico. 

Hasta 
alcanzar 
clase I 
molar 

bilateral o 
2 años 

máximo. 
Control 6 

meses post 
retención 

 

 
 
 

Sin 
tratamiento 

 
Los sonidos de la ATM, el 

dolor de la cápsula articular 
a la palpación y el dolor 

muscular a la palpación se 
puntuaron como 

respuestas binarias 
(presente / ausente en un 

sujeto). 

El tratamiento temprano con 
Bionators y Headgear/planos de 

acrílico no pone en riesgo a 
niños sanos sin signos. 

Sujetos con dolor en la ATM en 
el comienzo tienen 7 veces más 
probabilidad de tener dolor en el 
seguimiento si fueron tratados 

con Headgear/ planos de acrílico 
o los controles si hubieran sido 

tratados con Bionator (P = .007). 

 
No existe beneficio o riesgo inmediato 
en tratar tempranamente niños Clase II 

con Bionators y Headgear/planos 
acrílicos en relación a la función de la 
ATM, con la perspectiva de que niños 
Clase II con dolor capsular articular 
podrían beneficiarse del tratamiento 

con Bionator. 

 

 
 

 
 

Chintakanon/ 
2000 

 

 
 

 

 
ECC 

 

 
 

 

 
1 

  

 
 

 

 
14 

 

 
 

 

 
19 

 

 
 

 

 
8 

 

 
 

 

 
13 

 

 
 

 

 
21 

 

 
 

 

 
11.7 ± 1.3 

 

 
 

 
 

11.5 ± 
1.3 

 

 
 

 
 

Clase II - 
1 

 

 
 

 

 
Twin block 

 

 
 

 

 
6 meses 

 

 
 

 
 

Sin 
tratamiento 

 

Usaron la resonancia 
magnética para comparar 
los cambios en los tejidos 
duros y blandos de la ATM 

después del tratamiento 
con CBT, donde midieron: 

Ángulo axial condilar, 
concentricidad sagital, 
ángulo de eminencia 

,posición del disco sagital y 
posición del disco coronal 

El 75% de los cóndilos se ubicó 
más anteriormente en los casos 

de CTB tratados con éxito. 
No hubo evidencia clara de 

remodelación de la fosa 
glenoidea en la eminencia como 
resultado del tratamiento de CTB 

ni de efectos positivos o 
negativos sobre la posición del 

disco, y no hubo evidencia 
convincente de que el disco fuera 

recapturado. 

La RNM muestra traslación del cóndilo 
a la cresta de la eminencia al comienzo 
del tratamiento, aparentemente luego 

regresa a la fosa glenoidea. 
El disco se posicionó más 

posteriormente en relación con el 
cóndilo con el tiempo y el aparato CTB 
tuvo poco efecto sobre la posición del 

disco. 
No hubo evidencia de recaptura en 

ninguno de los niños con 
desplazamiento después del 

tratamiento con el aparato CTB 

 
 

 

Arat / 2001 

 
 

 

ECC 

 
 

 

1 

 
 

 

7 

 
 

 

2 

 
 

 

9 

 
 

 

5 

 
 

 

4 

 
 

 

9 

 
 

 
11 años 2 

meses 

 
 

9 años 
8 

meses 

 
 

 
Clase II- 

1 

 
 

Activador 
de 

Andresen 

 
 

 

6 meses 

 
 

 
Sin 

tratamiento 

Se evaluaron en las 
imágenes de RNM los 
espacios articulares 
anterior, posterior y 

superior, midiendo ángulos 
del disco posterior, medial 
y anterior para determinar 

la posición del disco. 

 

La relación cóndilo-disco-fosa no 
fue diferente de la de los sujetos 

del grupo de control. Ningún 
sujeto mostró signos o síntomas 
de disfunción temporomandibular 

después del período de 
observación o tratamiento. 

No hubo un desplazamiento 
significativo del disco articular a pesar 

de un aumento perceptible en el 
ángulo medial. El activador permite la 
adaptación funcional en el tratamiento 
de la maloclusión Clase II División 1 y 

no conlleva riesgo de TTM. Para la 
validez de los resultados, es necesario 

aumentar la muestra. 

 
 

 

 
 

Franco/ 2002 

 
 

 

 
 

ECR 

 
 

 

 
 

1 

   
 

 

 
 

28 

   
 

 

 
 

28 

 
 

 

 
10.3± 0.9 

años 

 
 

 
 

10.9± 
0.7 

años 

 
 

 

 
Clase II- 

1 

 

 
Fränkel II, 
evaluado 
con RNM 

inicial (T1) y 
18 meses 
posterior 

(T2) 

 
 

 

 
 

18 meses 

 

Sin 
tratamiento. 
Recibieron 
tratamiento 
18 meses 

posterior al 
periodo de 

observación. 

 
 

Evaluaron la forma y la 
posición del disco articular 

en estos pacientes al 
comienzo de sus brotes de 
crecimiento puberal, con 

RNM. 

 
No hubo alteración en la posición 

del disco entre T2 y T1. 
No hubo diferencia en la forma 

del disco entre los dos grupos en 
T1. En T2 se encontró una 

diferencia significativa en ambos 
grupos (G1 1⁄4 100% 

bicóncavas; G2 1⁄4 82,1% 
bicóncavas) 

 

No se produjeron cambios de posición 
en los discos. Ocurrieron cambios 

significativos hacia una forma 
bicóncava normal en los discos de los 
pacientes tratados, un hallazgo único 
que sugiere que el uso de Frankel-II al 

comienzo del peak puberal podría 
ayudar a prevenir los trastornos 

internos de la ATM. 

D: Diseño del estudio; P: participantes; I: intervención; O: resultados obtenidos; M: mujeres; H: hombres ;GC: Grupo Control; GE: Grupo experimental; MO: Mal oclusión; Tto: tratamiento; TTM: Trastorno temporomandibular; ECR: Ensayo clínico 
Randomizado; ECC: Ensayo clínico controlado; RNM: Resonancia nuclear magnética; ATM: Articulación temporomandibular; CTB: Clark twin-block; T1: tiempo de control 1; T2: tiempo de control 2; G1: grupo 1; G2: grupo 2. 
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Tabla IV: Resumen estudios Cuasiexperimentales sobre aparatos ortopédicos y/o funcionales en pacientes Clase II esqueletales y TTM. 

 

 

Autor / Año 

P I O 

 
Tiempo 

s de 

control 

Número de Participantes  
Edad 

promedio 

GE(años) 

 

Edad 

promedio GC 

 

 
Tipo MO 

 
Tipo de tto 

ortopédico/ 

funcional 

 
Tiempo de 

Tto/ 

seguimiento 

 

Forma de evaluación de la presencia o 

ausencia de TTM 

 

 
Resultados 

 

 
Conclusiones GE GC 

M H 
Tota 

l 
M H Total 

 

 

 

 

 

 

Kinzinger/ 

2006 

 

 

 

 

 

 
2 

 

 

 

 

 

 
7 

 

 

 

 

 

 
8 

 

 

 

 

 

 
15 

 

 

 

 

 

 
7 

 

 

 

 

 

 
8 

 

 

 

 

 

 
15 

 

 

 

 

 
15 años y 5 

meses 

(promedio) 

 

 

 

 

 
16 años y 1 

mes 

(promedio) 

 

 

 

 

 

 

Clase II de 

Angle 

 

 

 

 

 

Aparato 

funcional de 

avance 

mandibular 

 

 

 

 

 

 

7,5 meses(en 

promedio) 

 
La relación disco-cóndilo se evaluó con 

RNM, se analizaron métricamente para 

determinar la relación posicional sagital 

del disco articular y el cóndilo 

mandibular. El MSA se utilizó en 

particular para determinar las relaciones 

disco-cóndilo y para registrar 

métricamente la extensión del 

movimiento activo de la mandíbula 

durante la apertura, protrusión, 

laterotrusión y retrusión de la boca. 

 

 

La comparación de los hallazgos iniciales y posteriores al 

tratamiento reveló que ninguna de las articulaciones 

exhibió un deterioro inducido por el tratamiento en la 

relación disco-cóndilo, mientras que la relación mejoró 

en cinco articulaciones. Después de la categorización de 

las articulaciones según la posición del disco, el análisis 

de las imágenes de RM mostró una mejora significativa 

en las posiciones de los discos posteriores al tratamiento 

en las ATM que inicialmente habían mostrado un 

desplazamiento anterior del disco. 

El MSA debe realizarse de forma 

rutinaria antes del tratamiento 

ortopédico funcional de la mandíbula 

para la corrección de Clase II, a fin de 

evaluar los posibles obstáculos para el 

éxito del tratamiento antes de 

comenzar. Para problemas específicos 

que pueden aparecer en el historial del 

paciente o mediante MSA, o para 

analizar los efectos del tratamiento y 

los procesos de adaptación en las ATM, 

se recomienda RNM para una 

verificación adicional del curso del 
tratamiento. 

 

 

 

Pancherz/2015 

 

 

 

4 

 

 

 

2 

 

 

 

12 

 

 

 

14 

 

 

 

2 

 

 

 

12 

 

 

 

14 

 

 

 

12,5 años 

 

 

 
14,3/20,4/46,1 

años 

 

 

 
Clase II 

División 1 

 

 

 
Aparato de 

Herbst 

 

 

 
4(T2)/ 6(T3)/ 

32 (T4) años 

 

Se analizaron radiográficamente 

(tomografía lateral convencional en T3 

y tomografía computarizada de haz 

cónico en T4) y clínica / 

anamnésicamente en T3 y T4. 

Seis años después de la terapia con Herbst, se observaron 

signos de osteoartritis en un paciente. En el seguimiento 

de 32 años, dos pacientes más habían desarrollado signos 

de osteoartritis. En el seguimiento de 6 años, dos 

pacientes presentaron chasquidos en la ATM, ninguno de 

los pacientes informó dolor en la ATM. En el 

seguimiento de 32 años, seis pacientes tuvieron un clic 
en la ATM y un paciente tuvo dolor. 

Solo se observaron problemas menores 

de la ATM. Los hallazgos de la ATM 6 

años y 32 años después del tratamiento 

con Herbst correspondieron a los de la 

población general. Por lo tanto, a muy 

largo plazo, el aparato Herbst no parece 

ser perjudicial para la ATM. 

 

 

 

 
Ruf/2000 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 
35 

 

 

 

 
27 

 

 

 

 
62 

 

 

 

 

3 

5 

 

 

 

 
27 

 

 

 

 
62 

 

 

 

 

14.4 años 

(SD=2.1años) 

 

 

 

 
15,1 años 

 

 

 

 
Clase II 

 

 

 

 

Aparato de 

Herbst 

 

 

 

 
7,2 meses 

 

 

Se evaluó la ATM anamnésicamente, 

clínicamente y mediante imágenes de 

resonancia magnética (RNM) tomadas 

antes (T1), después (T2) y 1 año 

después (T3) del tratamiento con 

Herbst. 

El aparato Herbst: no produjo ningún TTM muscular; 

redujo la prevalencia de capsulitis y cambios óseos 

condilares estructurales; no indujo el desplazamiento del 

disco en sujetos con una posición de disco fisiológica 

previa al tratamiento; dio como resultado un 

reposicionamiento estable del disco en sujetos con un 

desplazamiento parcial del disco previo al tratamiento 

con reducción; y no pudo recuperar el disco en sujetos 

con un desplazamiento total del disco previo al 

tratamiento con o sin reducción. 

 

 

 

El salto de mordida con el aparato 

Herbst no tiene un efecto perjudicial 

sobre la función de la ATM y no induce 

TTM a corto plazo 

 

 

 

 

 

 
Pancherz/1982 

   

 

 

 

 

 
20 

 

 

 

 

 

 
20 

  

 

 

 

 

 
20 

 

 

 

 

 

 
20 

 

 

 

 

 

 
11-14 años 

 

 

 

 

 

 
12- 15 años 

 

 

 

 

 

 

Clase II 

División 1 

 

 

 

 

 

 

Aparato de 

Herbst 

 

 

 

 

 

 
6 y 12 meses 

Preguntas sobre dolor de las ATM dolor 

de los músculos de la mandíbula, 

dificultades para masticar y morder, y 

dolor a la palpación de los músculos 

masticatorios utilizando el método de 

Carlsson y Helkimo (1972). La ATM y 

el dolor muscular se contaron solo si la 

palpación producía reflejo palpebral. La 

función masticatoria se evaluó mediante 

una prueba de eficiencia masticatoria 

(Edlund y Lamm, 1980) en combinación 

con registros electromiográficos de la 

actividad del músculo masetero y 
temporal. 

La capacidad de movimiento lateral mandibular se redujo 

en durante los 6 meses, pero aumentó doce meses 

después de la extracción del aparato. La frecuencia de la 

sensibilidad de los músculos articulares aumentó durante 

los primeros tres meses de salto de mordida. Después de 

seis meses de tratamiento, la mayoría de los síntomas 

habían remitido. 

La eficiencia masticatoria y la actividad de los músculos 

temporales y maseteros se redujeron notablemente 

durante los primeros tres meses de salto de mordida, 

luego aumentaron después de seis meses de tratamiento. 

Subjetivamente, los pacientes experimentaron 

dificultades para masticar y morder solo durante los 

primeros 7-10 días de tratamiento. 

 

 

 

El tratamiento de las maloclusiones de 

Clase II mediante saltos de mordida 

continuos con el aparato de Herbst 

produjo alteraciones funcionales 

menores en el sistema masticatorio. 

Estas alteraciones fueron temporales, 

apareciendo principalmente al inicio 

del tratamiento. 

P: participantes; I: intervención; O: resultados obtenidos; M: mujeres; H: hombres ; GC: Grupo Control; GE: Grupo experimental; MO: Mal oclusión; Tto: tratamiento; TTM: Trastorno temporomandibular; T1: tiempo de control 1; T2: tiempo de control 2; T3: tiempo de control 3; T4: 

tiempo de control 4; MSA: análisis estructural manual; RNM: resonancia nuclear magnética. 
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eldominio 1 (variables de confusión) y el 

dominio 6 (medición de los resultados). 

 
Con relación al análisis de los ECE, 3 de los 4 

estudios tienen riesgo crítico de sesgo, siendo 

el dominio más problemático el relacionado 

con las variables de confusión. Solo se obtuvo 

un estudio con riesgo moderado y un estudio 

con un dominio con serio riesgo de sesgo. 

 

DISCUSIÓN 

Existe poca evidencia con respecto a la 

asociación de los tratamientos ortopédicos 

y/o funcionales y la relación de ellos con el 

desarrollo de trastornos 

temporomandibulares, ya sea dolores 

musculares, posicionamiento anormal del 

disco, desarrollo de enfermedades 

degenerativas u otros. La inclusión de 

estudios cuasiexperimentales se da en el 

contexto de que investigaciones anteriores no 

consideraron estos tipos de estudios y por lo 

tanto al incluirlos podrían entregar 

información adicional que pudiese ser 

relevante para nuestros objetivos. 

 

Calidad de la evidencia encontrada. 

En el análisis del riesgo de sesgo de los ECR 

se observa que todos presentan cierta 

preocupación de sesgo debido al dominio de 

desviación de la intervención destinada, 

principalmente por el hecho de que los 

participantes  estaban al  tanto de  qué 

tratamiento se les estaba realizado, así como 

también los investigadores, esto debido 

primordialmente a que los tratamientos no 

son farmacológicos si no que son elementos 

que el paciente debe usar durante algún 

periodo de tiempo y que, si es que no son 

visibles, al menos dejan alguna evidencia de 

su uso. 

 

La principal dificultad al analizar los ECR se 

relaciona con las inconsistencias en la 

medición de las variables del resultado del 

tratamiento. Además, la duración del 

tratamiento varió entre los estudios. Los 

grupos de tratamiento se compararon con 

grupos de control no tratados sanos o con 

sujetos sometidos a otras formas de 

tratamiento. 

 

En cuanto a los ECC se observa que los 

cuatro estudios presentaron un serio riesgo 

de sesgo debido principalmente al dominio 

de confusión, ya que no se usaron métodos 

de análisis apropiados para controlar los 

factores de confusión como la estratificación, 

regresión, emparejamiento, estandarización o 

ponderación de probabilidad reversa. 

 

Con relación al análisis de riesgo de sesgo en 

los estudios ECE, la mayoría (3/4) presenta 

un riesgo crítico siendo el dominio 

cuestionable el riesgo de sesgo de confusión, 

esto debido a que presentan muchas variables 
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no controladas que pueden intervenir en el 

resultado final, como la edad, el género, 

traumas, estrés, pérdidas dentarias, etc, 

propias del envejecimiento humano36. En 

segundo lugar, se encuentra el riesgo de 

sesgo de las medidas de los resultados, 

obteniendo un serio riesgo de sesgo en el 

estudio de Ruf et al., debido a que la 

medición del resultado pudo estar 

influenciada por el conocimiento de la 

intervención recibida por parte de los 

participantes y porque los resultados 

pudieron haber sido determinados por los 

mismos ejecutores de la intervención, lo cual 

pudo haberlos influenciado a la hora de hacer 

el análisis de las resonancias nucleares 

magnéticas (RNM) ya que al ser un examen 

visual, está sujeto a la subjetividad27. 

 
Métodos diagnósticos de TTM. 

La etiología de los TTM ha sido un tema 

conflictivo de discusión. Anteriormente se 

sugirió que las discrepancias oclusales son la 

principal culpable de los pacientes con TTM, 

pero más tarde, en las décadas de 1960 y 

1970, el estrés emocional y la discrepancia 

oclusal se consideraron como etiología. 

Además, con un aumento en el trabajo de 

investigación en pacientes con TTM, se 

encontró que la etiología puede incluir 

factores psicosociales, psicológicos y 

físicos8,36. Tan variadas como las posibles 

etiologías son las formas que existen para 

evaluar la presencia de TTM. Dentro de los 

estudios analizados, ninguno utilizó la misma 

forma que otro por lo que no es posible 

realizar comparaciones entre ellos. 

 

En tres estudios se realizaron análisis en 

RNM27,31–34, sin embargo, las técnicas 

utilizadas no fueron las mismas, ya que uno 

evaluó la forma y la posición del disco 

articular, otro midió los espacios articulares 

anterior, posterior y superior y finalmente 

otro analizó los cambios en tejidos blandos y 

duros midiendo el ángulo axial condilar, la 

concentricidad sagital, el ángulo de 

eminencia, la posición del disco sagital y la 

posición del disco coronal. 

 

Por otro lado, se utilizó el índice de 

Helkimo28-29 que consta de dos partes: el 

índice anamnésico, que es un cuestionario 

estructurado, y el índice de disfunción 

clínica, que se basa en el examen clínico. 

Este índice ha resistido la prueba del tiempo 

ya que es simple, práctico, cuantifica la 

disfunción presente y permite la correlación 

entre los síntomas del paciente y el hallazgo 

clínico, en comparación con otros índices 

clínicos37. 

 
Otros más subjetivos realizaron la evaluación 

de síntomas de TTM como click, dolor y 

desviación y sonidos de la articulación 

temporomandibular (ATM), el dolor de la 
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cápsula articular a la palpación y el dolor 

muscular a la palpación26,30. 

 
Finalmente, solo un estudio utilizó los 

Criterios de diagnóstico de investigación 

para trastornos temporomandibulares 

(RDC/TMD)25, que en el momento del 

estudio era el método más aceptado por la 

comunidad científica, pero estaba validado 

solo para adultos. En él se especifica un 

sistema de diagnóstico de doble eje para los 

TTM respaldado por un historial y un 

protocolo de examen bien operacionalizados. 

El protocolo de evaluación clínica del Eje I 

está diseñado para realizar diagnósticos de 

TTM, y los instrumentos de detección del 

Eje II evalúan el estado psicológico y la 

discapacidad relacionada con el dolor. 

Juntas, las evaluaciones del Eje I y del Eje II 

constituyen una evaluación integral 

consistente con el modelo de salud 

biopsicosocial38. 

 
Tratamientos ortopédicos y/o funcionales 

en pacientes Clase II esqueletales y su 

asociación con la manifestación de TTM. 

La utilización de aparatos funcionales en 

pacientes clase II esqueletal es 

principalmente para modificar la posición de 

varios grupos musculares que influencian la 

función y ubicación de la mandíbula para 

transmitir fuerzas a los dientes y el hueso 

mediante un mecanismo de acción indirecto 

al inducir una reacción muscular, la cual 

produce la fuerza necesaria para obtener 

cambios dentales y esqueléticos. 

Normalmente estas fuerzas musculares son 

ocasionadas por la alteración de la posición 

mandibular sagital y verticalmente, 

generando cambios ortodónticos y 

ortopédicos39-40. 

 
Se ha estudiado ampliamente el efecto de los 

aparatos funcionales a nivel muscular. 

McNamara fue el primero en estudiar en 

ATM de monos su capacidad de adaptación 

funcional cuando la mandíbula es desplazada 

hacia delante, observado que se puede 

modificar la velocidad y la cantidad de 

crecimiento condilar estimulando la 

actividad del músculo pterigoideo lateral41. 

Forzar al paciente a tener una posición 

protruida de la mandíbula provoca tensión y 

estiramiento de los músculos elevadores con 

la consiguiente adaptación ósea y muscular 

en dirección sagital42. 

 
Estudios clínicos han puesto de manifiesto 

que el crecimiento condilar es sensible a las 

variaciones en la posición mandibular, 

adaptándose a la función protrusiva mediante 

un crecimiento en su zona posterior. Por otro 

lado, también se ha observado un incremento 

en la región gonial posterior que manifiesta 

una compensación ocasionada por el 

posicionamiento mandibular anterior4. 
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Teóricamente todo tratamiento que busque el 

mejoramiento craneofacial de un individuo 

durante la fase de desarrollo corresponde a la 

categoría de ortopédico. Pese a ello, la 

adición del adjetivo “funcional” limita la 

aplicación de este término a las terapias que 

buscan regular o modificar la función para 

alterar el tamaño y la forma facial. Aunque 

hay un gran número de aparatos que 

proclaman tener efectos sobre la función del 

sistema craneofacial, al modificar la posición 

de los maxilares generando una corrección 

estructural, no producen un cambio funcional 

como tal sino una posición forzada anterior 

de la mandíbula mediante la aplicación de 

fuerzas ortopédicas, lo que genera cambios 

adaptativos del cóndilo, la cavidad glenoidea 

y la rama mandibular14. 

 
La evidencia muestra que los tratamientos 

ortopédico-funcionales generan un cambio 

combinado de los componentes 

temporomandibulares (es decir, los procesos 

condilares y de remodelación de la cavidad 

glenoidea)42. En ese contexto, seis de los 

ocho estudios, que usaron métodos 

diagnósticos imagenológicos, confirman que 

el uso del aparato ortopédico produjo 

modificaciones articulares, ya sea en la 

posición del cóndilo con respecto a la 

cavidad glenoidea, desplazamiento del disco 

y/o la forma del disco. Sin embargo, a pesar 

de estos cambios intraarticulares, no se 

asoció con ningún tipo de TTM, lo cual 

podría tener relación con la capacidad 

adaptativa del complejo disco-condilar a 

nuevas posiciones y/o formas sin sufrir 

patologías funcionales y morfológicas. Lo 

anterior se puede ver evidenciado en estudios 

donde se presentó un cambio en la posición 

del cóndilo32, la presencia de un 

desplazamiento del disco33, signos de 

osteoartritis35 o la presencia de limitación en 

los movimientos de lateralidad mandibular28, 

donde pareciera ser que se producen al 

comienzo del tratamiento, y por lo tanto 

serían temporales, y se resuelven al término 

del tratamiento o cuando se retira el aparato, 

no produciendo problemas articulares a largo 

plazo. 

 

Dos estudios observaron que el uso de estos 

aparatos podría beneficiar a pacientes con 

dolor en la articulación temporomandibular. 

En el estudio de Keeling et al. encontraron 

que pacientes que presentaban dolor articular 

al comienzo del estudio y que fueron tratados 

con Headgears/Plano de mordida o que solo 

fueron observados, tenían siete veces más 

probabilidades de presentar dolor en el 

control post tratamiento en comparación a 

pacientes que usaron el Bionator30. De esta 

manera el uso de este último no solo podría 

ser usado en pacientes clase II como 

tratamiento ortopédico sino también en 

pacientes con dolor en la articulación 
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temporomandibular, probablemente porque 

el adelantamiento mandibular generado por 

el Bionator ayudaría a disminuir la 

sensibilidad articular a la palpación, 

funcionando de manera similar que un plano 

de reposición mandibular26. Si bien los 

autores indican esta asociación favorable, la 

probable indicación del Bionator necesita 

más estudios que puedan avalar este uso 

terapéutico como también en qué patologías 

de la ATM pudiese ser usado. 

 

En la investigación de Franco et al. en la cual 

se usó el Aparato de Frankel II, encontró que 

ocurrieron cambios significativos en la forma 

del disco donde se obtuvo una forma normal 

bicóncava posterior al tratamiento31. Con 

este resultado ellos concluyeron que el uso 

del Aparato de Frankel II al comienzo del 

peak puberal podría ayudar a prevenir los 

TTM en pacientes Clase II, debido a este 

cambio en la configuración del disco31. 

 
Si bien estos dos hallazgos son resultados 

aislados dentro de estos dos estudios, podrían 

generar nuevas investigaciones respecto al 

tratamiento y/o prevención de TTM con el 

uso de aparatos ortopédicos en paciente clase 

II esqueletal y con deformación del disco 

articular. 

 

El estudio de Arat et al. 2001 contó con una 

muestra muy pequeña por lo que sus 

resultados deben ser evaluados con 

precaución y criterio33. 

 
Tratamientos ortopédicos y/o funcionales 

en pacientes Clase III esqueletales y su 

asociación con la manifestación de TTM. 

Tres estudios evaluaron la relación entre el 

uso de aparatos ortopédicos para corregir 

clases III y el  desarrollo de TTM, 

considerando aparatos fijos como Jasper 

Jumper y aparatos removibles como máscara 

de tracción frontal tipo Delaire25, headgear 

cervical29 y mentonera33. Se ha asumido que 

las fuerzas ortopédicas aplicadas desde el 

mentón hasta la parte posterosuperior del 

cóndilo contribuyen al desarrollo de TTM, 

esto por la presión ejercida en la zona 

posterosuperior de la ATM, sin embargo, la 

capacidad que posee el cartílago condilar de 

adaptarse a la compresión regional como 

respuesta específica ante estímulos locales 

(tolerancia a la presión) genera cambios 

adaptativos  que no necesariamente se 

manifiestan en TTM20. 

 
En 1996, Mimura y Deguchi, mediante 

tomografías seriadas de ATM, encontraron 

que los pacientes tratados con mentonera 

mostraban el cuello del cóndilo inclinado 

hacia adelante, la cavidad glenoidea más 

ancha y profunda y una disminución en el 

espacio entre el cóndilo y la cavidad, y 

concluyeron que la mentonera no solo actúa 
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a nivel de los maxilares, sino que también 

modifica las características morfológicas de 

la ATM44. 

 
Los posibles efectos secundarios de la 

tracción maxilar sobre la musculatura 

masticatoria han sido evaluados mediante 

electromiografía por el grupo de trabajo que 

encabeza Ngan. Indican que la actividad 

muscular no se modifica y que, aunque 

algunos pacientes relataron dolor grado 1, en 

una escala de 0 a 3, durante el tratamiento, 

las molestias desaparecieron al finalizar 

éste45. 

 
En los estudios analizados, la artralgia fue el 

trastorno más diagnosticado, sin embargo, se 

observó una reducción estadísticamente 

significativa en el número de ATM con dolor 

después del tratamiento en comparación con 

el pretratamiento25. Por otro lado, el 

tratamiento con mentonera no creó un efecto 

negativo ni jugó un papel en la prevención de 

TTM y la tasa de ocurrencia de clicks y 

desviaciones no difirió entre el grupo 

experimental y el control26. Finalmente, los 

pacientes clase III esqueletal tratados con 

aparato de tracción cervical y ortodoncia fija 

durante 2 a 3 años no tuvieron una mayor 

prevalencia de signos y síntomas de TTM 

comparados con los pacientes Clase I 

tratados con aparatos fijos únicamente o los 

controles no tratados, y no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en la presencia 

de TTM entre hombres y mujeres29. 

 

CONCLUSIÓN 

La literatura es limitada, inconcluyente y con 

reparos metodológicos. Todos los estudios no 

randomizados analizados en esta revisión 

presentan un alto o moderado riesgo de sesgo 

según la herramienta RoB-223 y ROBINS-124. 

 
Tomando en cuenta el total de estudios, no es 

posible indicar el uso de ninguno de los 

aparatos ortopédicos y/o funcionales 

analizados como factores protectores o de 

riesgo de TTM. Sin embargo, es importante 

considerar que debido a los diversos tipos de 

métodos diagnósticos de TTM en los 

diferentes estudios, la diferente cantidad de 

tiempo transcurrido entre el inicio del 

tratamiento y la aparición de TTM y el tiempo 

de uso del aparato, se hace difícil 

estandarizarlos y por lo tanto no se pueden 

comparar sus resultados ni evaluar la no 

asociación entre aparatos ortopédicos y/o 

funcionales y la presencia de TTM. Es por 

esto que los estudios futuros deben 

estandarizar y mejorar la sensibilidad para el 

diagnóstico de TTM principalmente utilizando 

la herramienta DC/TMD, que es la más 

aceptada por la comunidad científica en la 

actualidad46. 

 
Para mejorar la calidad de la evidencia se debe 

41



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES EN APARATOS 
ORTOPÉDICOS 

Appli. Sci. Dent. 2021: 2(3); 22-43 
DOI: 10.22370/asd.2021.2.3.2759 

40 

 

 

aumentar el número de ECR, mejorar o incluir 

la aleatorización, ocultar la secuencia de 

asignación e incluir “ciegos” en la evaluación 

de resultados. 
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