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FACTORS OBTAINED WITH THE ORTHODONTIC TREATMENT
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RESUMEN. Introducción: este es el quinto de una serie de artículos que tienen como propósito presentar una revisión de la 
literatura sobre la relación causal entre los factores oclusales (FO) y los desórdenes temporomandibulares (DTM). Métodos: 
en este artículo se presentaron y analizaron los estudios epidemiológicos (transversales y analíticos) en los que se investigó la 
posible relación entre el tratamiento de ortodoncia (TO) y los DTM. Resultados: la mayoría de los reportes (70%) no soportaron 
al TO como un factor asociado al desarrollo de los DTM. Conclusión: a pesar de que la tendencia general fue la de presentarse 
una ausencia de asociación entre el TO y los DTM en los diferentes reportes; quizás en el futuro, un mejoramiento de los diseños 
de las investigaciones permita obtener resultados más claros que ayuden a hacer una sólida interpretación acerca de la relación 
existente entre el TO y los DTM. Adicionalmente, otros factores; como los genéticos, pueden ser variables de confusión y deberían 
ser investigados y considerados dentro de la prevención, etiología y manejo de los DTM. Mas allá de que exista una asociación 
entre el TO y los DTM, es importante destacar como recomendación clínica, la ejecución de un apropiado tamizaje de DTM en 
los pacientes que van a recibir un TO.
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ABSTRACT. Introduction: this is the fifth of this series of articles whose purpose is to present a literature review regarding the 
causal relationship between occlusal factors (OF) and temporomandibular disorders (TMD). Methods: This article presents and 
analyzes epidemiological reports (cross-sectional and analytical) in which the relationship between orthodontic treatment (OT) 
and TMD was studied. Results: most of the reports (70%) did not support any association between the OT and the development of 
TMD. Conclusion: even though the general tendency was to present an absence of association between the OT and TMD among 
the different reports, perhaps in the future, an improvement in the research design will permit to obtain more concrete results 
that can help us arrive to a solid interpretation about the relationship between OT and TMD. Other factors, such as genetics, 
may play a role as confounding variables and should be studied and considered in the etiology, prevention and/or management 
of TMD. Beyond of the possible relationship between the OT and TMD, an important clinical recommendation is to carry out the 
appropriate screening for TMD in the patients who are going to receive an OT.
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4. Las referencias bibliográficas de diferentes revi-
siones de la literatura acerca del tema de estudio 
que fueron encontradas en la base de datos 

 Medline OVID.

La validez de los diferentes estudios se hizo siguien-
do los parámetros recomendados por Mohl.16 Estos 
parámetros fueron descritos en detalle en los ar-
tículos previos 1 y 2 y son presentados en la tabla 1.

Tabla 1. Parámetros para evaluar la validez de los estudios 
científicos

1 Claridad del estándar de oro

2 Establecimiento de un sistema aceptable de clasificación 
diagnóstica

3 Uso de medidas claramente definidas

4 Confiabilidad aceptable intra- e interexaminadores

5 Uso de muestras adecuadas

6 Uso de grupos pareados

7 Asignación aleatoria de pacientes y sujetos a los grupos 
de estudio

8 Recolección de datos por examinadores “ciegos”

9 Replicabilidad del estudio

10 Consideración de hipótesis alternativas

RESULTADOS

Entre los 56 estudios encontrados, 22 fueron descrip-
tivos de tipo transversal en los cuales se comparaban 
sujetos con historia de TO y sin ella17-38 (tabla 2), 
ocho estudios de casos y controles39-46 (tabla 3), 
25 estudios longitudinales47-71 y un estudio clínico 
aleatorio72 (tabla 4). Los resultados mostraron que 
existió discrepancia entre los reportes, un grupo con-
siderable de estos (30%) asociaron al TO con DTM 
mientras que 39 de estos estudios (70%) mostraron 
una no asociación entre el TO y los DTM. Cuando se 
analizan las investigaciones en conjunto se observa 
que de las 17 investigaciones en las que se reportó 
asociación entre el TO y DTM, diez (tres estudios 
descriptivos y siete longitudinales) reportaron me-
joría de los signos y síntomas en los pacientes con 
historia de TO (por lo tanto se presentaba TO como 
terapéutico o preventivo de DTM),18, 19, 26, 54, 57, 58, 62-64, 67

mientras siete (tres descriptivos, tres de casos y 
controles y uno longitudinal) reportaron lo contrario; 
concluyendo que existió mayor cantidad de signos y 

síntomas en los pacientes con historia de TO, y por 
lo tanto presentando al TO como factor de riesgo 
o etiológico para DTM.24, 35, 36, 39, 44, 45, 70 Cuando se 
analizan las investigaciones dependiendo del dise-
ño de estas, se observa que de las 22 publicaciones 
presentadas en la tabla 2, y que se comparan indi-
viduos con historia de TO versus no tratados, 16 de 
estas reportaron la ausencia de cualquier asociación 
entre haber recibido TO y la presencia de SSDTM. 
De los seis restantes, tres reportaron mejoría en los 
pacientes (considerándolo como factor preventivo o 
terapéutico)18, 19, 26 y tres reportaron mayor presencia 
(empeoramiento)24, 35, 36 de ciertos SSDTM en los 
pacientes que habían recibido TO (considerándolo 
como factor de riesgo o etiológico). De los ocho 
estudios de casos y controles presentados en la tabla 
3 y en los cuales se comparaban pacientes con DTM 
versus individuos asintomáticos, solo tres reportaron 
una asociación positiva con mayor presencia de his-
toria de TO en los pacientes de DTM.39, 44, 45 De los 
26 estudios longitudinales (un solo estudio clínico 
aleatorio) presentados en la tabla; siete reportaron 
mejoría o menor presencia de SSDTM en los pa-
cientes que recibieron TO (considerándolo como 
factor preventivo o terapéutico)54, 58, 59, 62, 63, 64, 67 y uno 
solo de estos mostró al TO como factor de riesgo o 
etiológico de DTM.70 Los 18 restantes reportaron la 
ausencia de asociación.

Análisis de los parámetros que garantizan 
la validez de los diferentes estudios revisados

1. Claridad del estándar de oro. En los estudios 
descriptivos (de tipo transversal) y longitudina-
les, los DTM fueron definidos por la presencia 
o ausencia de uno o más signos o síntomas ge-
neralmente aislados, los cuales, eran obtenidos 
en los pacientes a través de cuestionarios, entre-
vistas, y exámen clínico. Solo en pocos de estos 
estudios se trató de hacer un análisis basado en 
la presencia o ausencia del diagnóstico de DTM 
o subgrupos de DTM.35, 62 En los estudios de 
casos y controles, los pacientes eran reclutados 
de clínicas universitarias especializadas en DTM 
y solo en cuatro de las investigaciones se foca-
lizaron en un diagnóstico específico muscular o 
articular de DTM. 40-42, 44

INTRODUCCIÓN

Este es el quinto de una serie de artículos que tienen 
como propósito revisar la validez de los diferentes 
estudios epidemiológicos existentes acerca de la 
relación entre los DTM y los FO, para así sopesar la 
evidencia científica actual que soporte una posible 
relación causal entre estos dos factores. En los dos 
primeros artículos se analizaron los estudios epi-
demiológicos descriptivos y analíticos de observa-
ción.1, 2 En el tercero, se presentaron y se analizaron 
los estudios experimentales en los que se hizo uso 
de interferencias oclusales (IO) artificiales para 
evaluar los cambios en la fisiología oral y la pre-
sencia de las características asociadas a los DTM,3 
y en el cuarto artículo se analizaron los estudios en 
los que se evaluaron los signos y síntomas de DTM 
(SSDTM) con relación al uso del ajuste oclusal por 
tallado selectivo.4 De igual manera, debido a que 
el tratamiento ortodóncico (TO) puede modificar o 
afectar a la oclusión dental (o los factores oclusales), 
este ha sido considerado como factor etiológico, pre-
ventivo o terapeutico de los DTM. Históricamente, 
la posible relación entre el TO y los DTM ha sido 
un evento clínico reconocido por la profesión dental 
(en especial por los ortodoncistas) durante mucho 
tiempo, sin embargo, en las primeras ocho decadas 
del siglo pasado, la publicaciones que existían res-
pecto a la relación entre el TO y DTM fueron en su 
mayoría opiniones personales y reportes de casos 
con la ausencia total de estudios controlados.5 Esto 
muestra que, a pesar de que por mucho tiempo se 
identificaron a los SSDTM como un problema clí-
nico presente en los pacientes de ortodoncia, solo 
se comenzó a generar especial interés en las últi-
mas tres décadas. Lo anterior quizás fue motivado 
(especialmente en los Estados Unidos) en parte por 
los resultados de una demanda legal en contra de un 
ortodoncista por uno de sus pacientes quien presentó 
DTM durante el TO.6 El paciente fue compensado 
con una alta suma de dinero debido a que en ese 
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momento se consideró que los SSDTM presentados 
por el paciente fueron causados por el TO. Esta 
situación muy seguramente no se presentaría en la 
actualidad puesto que la profesión dental tiene más 
y mejores investigaciones, y las conclusiones de las 
diferentes revisiones de la literatura demeritan al 
TO como factor etiológico, preventivo o terapeutico 
de DTM.7-10 Sin embargo, a pesar de muchos años de 
investigación, no todas las publicaciones o todos los 
sectores de la profesión odontológica desechan la 
relación entre el TO y los DTM. Y, por lo tanto, este 
continúa siendo un punto controvertido que amerita 
seguir analizándolo con diferentes perspectivas.11-15 
En este quinto artículo se presentarán y analizarán 
importantes aspectos metodológicos de los estudios 
en los que se han evaluado el efecto de los cambios en 
los factores oclusales conseguidos con el TO y la 
presencia de DTM.

MATERIALES Y MÉTODOS

La revisión de la literatura se hizo teniendo diferen-
tes fuentes de información:

1. La base de datos estándar de información médi-
ca Medline, específicamente usando la librería 
Medline OVID (desde 1966 hasta 2009). Se 
revisaron los resúmenes de los artículos en el 
idioma inglés y cuyo título sugería el estudio de 
la relación entre el TO y los DTM. Para focalizar 
la búsqueda se usaron como palabras clave TO, 
ortodoncia, y se cruzaron con los términos rele-
vantes bajo el encabezado de DTM (articulación 
temporomandibular (ATM), desórdenes de la 
articulación temporomandibular).

2. Las referencias bibliográficas de los artículos 
encontrados inicialmente con la búsqueda en la 
base de datos del Medline OVID.

3. Las referencias bibliográficas de diferentes libros 
del área de DTM y oclusión.
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9. Replicabilidad del estudio. La ausencia de 
replicabilidad entre los estudios fue clara. Sin 
embargo, entre los estudios descriptivos, la 
mayor parte de ellos reportaron la no asociación 
entre el tratamiento de ortodoncia y el desarrollo 
de SSDTM. Solo unos pocos artículos reportaron 
que el haber tenido historia de TO predisponía al 
desarrollo de DTM.24, 35, 36 De manera contraria, 
algunos reportaron menor prevalencia de los 
SSDTM en los pacientes que habían recibido el 
TO.18, 19, 26 Entre los estudios de casos y controles 
los resultados fueron un poco más balanceados, 
tres reportaron una asociación entre la historia de 
TO39, 44, 45 y DTM; y cinco no reportaron asocia-
ción alguna.40-43 Entre los estudios longitudinales 
la mayor parte de ellos reportaron la no asocia-
ción entre el TO y el desarrollo de SSDTM. En 
ninguno de estos estudios se reportó al TO como 
factor de riesgo para el desarrollo de signos o 
síntomas de DTM, por el contrario los estudios 
longitudinales reportaron menor prevalencia de 
los SSDTM en los pacientes que habían recibido 
el TO (presentando al TO como factor preven-
tivo o terapéutico de los SSDTM).54, 58, 59,62-64, 67

 El único estudio clínico aleatorio no reportó 
asociación alguna.72

10. Consideración de hipótesis alternativas. La 
ausencia de replicabilidad y consistencia de las 
conclusiones entre los estudios lleva a la gene-
ración de ciertas hipótesis alternativas. ¿Si se 
hiciera un análisis más específico en cuanto al 
tipo de paciente o condiciones de los pacientes 
(articulares o musculares), se podría aclarar 
cuando el TO se comportaría como preventivo, 
terapéutico o etiológico para DTM? Además, 
debido a que la epidemiología muestra que los 
DTM son más frecuentes en las mujeres78 y si el 
TO se considerara preventivo o terapeutico; de 
manera alterna se podría preguntar ¿Hay mayor 
necesidad de TO en las mujeres que en los hom-
bres? Si por el contrario uno considerara al TO 
como etiológico, de manera alterna la pregunta 
sería: ¿Existe mayor prevalencia de historia de 
TO en mujeres que en hombres? Estas hipótesis 
debieran ser algunas de las que se podrían plan-
tear de manera alterna, basados en los resultados 
de la revisión de dichos estudios.

DISCUSIÓN

A pesar de que diferentes revisiones de la lite-
ratura7-10, 79 han concluido que el TO no debe ser 
considerado como factor etiológico, preventivo o 
terapéutico de los DTM, este artículo, basado en los 
diferentes estudios que han investigado esta relación 
(tablas 2, 3 y 4), muestra que la asociación del TO 
con los DTM no es clara y todavía controvertida. 
Una evaluación general de los estudios presentados 
en este artículo muestra que reportes un poco más 
sofisticados y en los que se usaron grupos control, se 
comienzan a ver solo en las casi tres últimas decadas, 
y de estos, el 70% no encontraron asociación alguna 
entre el TO y los DTM. Sin embargo, existe tam-
bién un número importante (30%) de publicaciones 
que reportaron conclusiones opuestas a la anterior 
y sí mostraron asociación entre el TO y los DTM. 
Como se puede observar, la mayoría de los estudios 
(70%) no soportan lo que por mucho tiempo fue la 
creencia general en la profesión dental y en la cual 
el TO era cercanamente relacionado a los DTM.80, 81 
Esta discrepancia en los resultados y conclusiones 
entre los diferentes reportes es quizás debida a la 
divergencia e inconsistencia de las metodologías 
usadas entre estas investigaciones (mediciones po-
bremente definidas y hechas de diferente manera, 
confiabilidad de los examinadores, etc.); lo que a 
su vez pone directamente en riesgo la fortaleza de 
factores que aseguran la validez de los resultados. 

Aunque no de una manera tan detallada como la que 
se ha presentado en este artículo, otras revisiones 
de la literatura han discutido sobre algunos de estos 
aspectos metodológicos.7-10, 79, 82-84

Un aspecto metodológico importante es la manera 
como se definió a los DTM. Con excepción de los 
estudios de casos y controles (tabla 3), en la ma-
yoría de las investigaciones reportadas se definen 
a los DTM en términos de signos y síntomas, que 
se presentan generalmente de manera aislada y 
que no representan necesariamente un estado de 
enfermedad con las características clínicas de los 
pacientes con el diagnóstico de DTM. Como ya es 
conocido, los estudios de prevalencia han mostrado 
que los SSDTM son relativamente frecuentes en la 
población general y se estima que el 65% de esta pre-

2.	 Sistema	de	clasificación	diagnóstica. De los es-
tudios revisados solamente unos pocos intentaron 
usar una clasificación diagnóstica sistemática que 
permitiera hacer un diagnóstico diferencial entre 
los diversos DTM. Los criterios de investiga-
ción clínica para DTM propuestos por Dworkin 
(1992),73 y de los que se han estudiado su confia-
bilidad y validez,74-77 fueron usados en algunos de 
los estudios,35, 42, 44, 45, 62, 70 mientras que en otros 
se usaron criterios generales para el diagnóstico 
de DTM39, 43, 46 o diagnósticos muy específicos 
como el desplazamiento del disco corroborado 
con imágenes de resonancia magnética (IRM).40, 41

3.	 Uso	de	medidas	claramente	definidas.	A pesar 
de que en términos generales los criterios para 
identificar los signos de DTM fueron descritos 
de manera similar entre los estudios, las técnicas 
usadas durante el exámen clínico para establecer 
la presencia de los mismos fueron diferentes. Por 
ejemplo, para la valoración de los ruidos articula-
res (RA), algunos utilizaron estetoscopios, otros

 usaron la palpación de la ATM, mientras otros con-
 sideraron el reporte de los pacientes. Algunos 

estudios hicieron uso de índices en los que la 
confiabilidad ha sido investigada,35, 42, 44, 45, 62

 sin embargo, la mayoría se limitaron a usar méto-
dos que en cada reporte individual se consideraban 
como “estándar” y en los que la confiabilidad 
no se ha reportado. En los estudios en los que 
se usaron cuestionarios como método de eva-
luación, solo uno reportó haber considerado la 
confiabilidad de este.32

4.	 Confiabilidad	aceptable	intraexaminador	e	in-
terexaminador.	Solo algunos estudios aclararon 
el número de examinadores; siendo generalmente 
uno o dos, la mayoría no reportaron el número 
de estos. En los estudios en los que se usó un 
solo examinador no se reportó la medición de su 
confiabilidad.40, 41, 44, 45, 59, 66 Mientras en otros estu-
dios 29, 30, 31, 33, 35, 46, 52-54, 57, 62, 70 en los que se usaban 
dos o más examinadores, algunos reportaron la 
calibración de estos, pero solo en apenas dos se 
revelaron valores concretos de la confiabilidad 
de los examinadores.63, 70-72

5. Uso de muestras adecuadas. En la mayoría de los 
estudios se escogieron a los participantes de clíni-
cas especializadas en ortodoncia de instituciones 
universitarias. La escogencia de estas muestras se 
hizo por conveniencia y pocos estudios reporta-
ron algún cálculo estadístico para determinar el 
tamaño de estas, y el uso de la aleatorización fue 
limitado.42, 72 Además, la severidad de los casos 
de DTM no se determinó por factores como 
intensidad, duración o frecuencia de los signos y 
síntomas de los sujetos. De esta forma, se puede 
observar que las muestras no conducen a obtener 
una representatividad adecuada que permita hacer 
una generalización de los resultados que arrojaron 
estos reportes.

6. Uso de grupos controles pareados. Un buen 
número de los estudios reportaron haber con-
siderado posibles variables de confusión que 
fueron incluidas en el análisis de los resulta-
dos, o haber usado apareamiento de los suje-

 tos.17, 21, 23, 31, 32, 37, 42, 44, 45, 48, 55, 57, 63, 64, 68, 72 Algunas 
variables oclusales, sociales (ocupación, nivel de 
educación, situación económica, estado marital), 
parafuncionales (reporte de bruxismo) o emo-
cionales (niveles de ansiedad, depresión) fueron 
entre otras variables consideradas en los estudios, 
aunque la edad y el sexo fueron los factores más 
comúnmente controlados.

7. Asignación aleatoria de pacientes y sujetos 
a los grupos de estudio. Un número limitado 
de estudios usaron la aleatorización como me-
canismo para la escogencia o asignación de los 
participantes.42, 72

8.	 Recolección	de	datos	por	examinadores	“cie-
gos”. La gran mayoría de los estudios no reportó 
tener en consideración la recolección de datos por 
examinadores “ciegos” y solo unos pocos hicie-
ron algún tipo de control de esta variable de sesgo 
para los examinadores. Para tratar de controlar 
este aspecto, se evitó que los examinadores al 
momento de la evaluación clínica conocieran la 
información previa obtenida de los cuestionarios 
o entrevistas.25, 36, 46, 57, 62, 63
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ba al menos un síntoma severo de DTM. Como se 
mencionó anteriormente, el porcentaje de individuos 
que buscan tratamiento es mucho menor (7-10%), 
por lo tanto este índice sobrestima la presencia de 
DTM y una posible asociación con el TO no puede 
ser considerada del todo válida.

Las muestras por su parte variaron en su tamaño en-
tre los reportes y no fueron en su mayoría tomadas de 
manera aleatoria lo que hace evidente que la repre-
sentatividad, el poder de generalizar o de extrapolar 
los resultados, es limitado.42, 70 Huang y colabora-
dores42 usaron la aleatorización para la escogencia 
del grupo control, sin embargo, en este estudio se 
reportó grupos disímiles con diferencias significa-
tivas entre los sujetos participantes respecto al sexo 
y nivel educativo. Adicionalmente, los niveles de 
severidad de los DTM o de los signos o síntomas en 
los participantes no eran tenidos en cuenta y mucho 
menos incluyeron factores importantes relacionados 
con la severidad como son la intensidad, frecuen-
cia, duración o cronicidad de los casos. Cuando se 
trataba de establecer la severidad de los casos de 
DTM se hizo con el uso del índice de Helkimo88 y 
como se mencionó anteriormente, la validez diag-
nóstica de este índice es dudosa. El control de las 
variables de confusión o sesgo se intentó en varias 
de las investigaciones a través del apareamiento de 
sujetos, la aleatorización y el uso de examinadores 
“ciegos”.17, 21, 23, 31, 32, 37, 42-45, 48, 52-55, 57, 62-64, 67, 68, 70-72 El 
apareamiento de los sujetos u otras estrategias esta-
dísticas se usaron con el ánimo de controlar posibles 
variables de confusión; pero solo en pocas ocaciones 
se pudo observar la interferencia de alguna variable 
en los resultados de las investigaciones. Este fue el 
caso de la variable de ansiedad, que al ser tenida en 
cuenta, mantuvo y fortaleció la relación positiva del 
TO y los DTM.44 Algunos investigadores trataron 
de mantener a los examinadores “ciegos” evitando 
que al momento mismo del exámen de los SSDTM, 
el examinador tuviera acceso a los resultados de la 
anamnesis, al examen oclusal o a la historia de TO. 
Esto es perfectamente válido y entendible cuando 
existen en el estudio grupos diferentes de exami-
nadores para cada sección de la información de los 
sujetos. Sin embargo, es bastante dudoso que esto 

pueda suceder cuando no se deja del todo claro si el 
examinador también manejaba otros aspectos de la 
información de las características de los pacientes. 
Hay que tener en cuenta que los examinadores, a 
pesar de no tener la información disponible al mo-
mento del exámen clínico, pudieran recordar infor-
mación específica del sujeto que están examinando y 
esto pudiera influir en su juicio clínico; resultando en 
lo que se llama comúnmente sesgo de memoria. Adi-
cionalmente, aunque en algunos casos se reportaron 
entrenamiento y calibración de los examinadores, 
los niveles de confiabilidad intra- e interexamina-
dores fueron reportados en un número limitado de 
estudios.63, 70, 72 La posible ausencia de confiabilidad 
de la evaluación clínica, sumado a la fluctuación que 
es inherente a los SSDTM, hace que la confiabilidad 
y validez de las diferentes mediciones hechas en los 
diferentes estudios sea cuestionable. La validez de 
los estudios es comprometida en la medida en que la 
confiabilidad de las mediciones y de los examinado-
res no sea adecuada. De igual manera, la mayor parte 
de las variables incluidas en la evaluación oclusal, 
ortodoncia o de DTM se hizo en su mayoría de ma-
nera cualitativa y no cuantitativa. En otras palabras 
y por dar un ejemplo, la presencia de contactos o 
interferencias en balanza (no trabajo) en el examen 
oclusal, se evaluaron como ausentes o presentes, 
sin cuantificar otras variables que pudieran ser de 
confusión, como la fuerza y el tiempo de duración 
en el cual ocurren. Quizás estas variables que gene-
ralmente no se toman en cuenta pudieran ayudar a 
explicar, además de la capacidad adaptativa de los 
individuos, el porqué algunos estudios muestran que 
en ciertos sujetos existe una relación de ciertos FO 
con los DTM, mientras que en otros individuos no. 
Con respecto a la valoración ortodóntica, muchos 
investigadores se limitaron a clasificar a los sujetos 
dependiendo del tipo de maloclusión (Angle I, II, 
III), sin embargo, ningún reporte mostró el uso de 
un índice de severidad para buscar alguna diferencia 
en el tipo de paciente ortodóntico objeto de estudio. 
Igualmente, como ya se mencionó, la severidad de 
los DTM fue en algunos estudios clasificada, pero 
en muy pocos se tuvo en cuenta clasificar también la 
severidad de los DTM en términos de la cronicidad 
y características asociadas.44

senta al menos un signo en la ATM (anormalidad en 
movimientos mandibulares, chasquidos, crepitación 
y sensibilidad muscular o articular a la palpación) y 
el 35% presenta al menos un síntoma (limitación de la 
apertura mandibular, dolor muscular o articular).85 En 
pocas investigaciones se usó un diagnóstico clínico 
de DTM y entre estas, pocas usaron sistemas de los 
que se tuviera reportada cierta confiabilidad y vali-
dez.35, 40-46, 62, 65 En algunos de estos estudios35, 42, 44, 45, 62 
se usaron los criterios de evaluación y diagnóstico 
para investigación en DTM publicados por Dworkin 
(1992),73-77 los cuales se hicieron con el ánimo de 
estandarizar las diferentes investigaciones en DTM, 
para que así, se facilitara la comparación entre los 
estudios. Pero incluso siguiendo estos criterios de 
diagnóstico existían diferencias críticas entre las 
investigaciones. En el reporte de Huddleston y co-
laboradores,35 los RA aislados, sin la presencia de 
dolor articular, fueron usados como criterio clínico 
para diagnosticar al desplazamiento de disco con 
reducción e hipermovilidad de la ATM, mientras que 
Velly y colaboradores44, incluyeron al dolor como 
parte de los criterios de diagnóstico de la misma 
condición. Otros investigadores hicieron uso de 
imágenes de resonancia magnética (IRM)40, 41 para 
el diagnóstico más preciso de desórdenes internos de 
la ATM, mientras otros crearon sus propios subgru-
pos de DTM basados en cálculos estadísticos de las 
características de los pacientes.45 De igual manera, 
también es conocido que a pesar de la relativa 
frecuencia de los SSDTM en la población general, 
estos fluctúan a través del tiempo y es considerado 
que solo del 7 al 10% llegan a tener problemas su-
ficientemente severos para necesitar tratamiento.84 

Henrikson y Nilner63, 68 reportaron que a pesar de 
que los sujetos fueron diagnosticados con DTM, 
solo un pequeño porcentaje de estos presentaban 
una condición de moderada severidad que requirió 
tratamiento y también encontraron que la alta flucta-
ción de los signos y síntomas fue evidente entre los 
pacientes. De hecho, Henrikson y Nilner (2000)63 

a pesar de establecer una necesidad de tratamiento 
del 13%, solo 3% de los pacientes buscaron ser 
tratados. Esto pone en evidencia el “sobrediagnós-
tico” de DTM en los que casos con bajos niveles 
de severidad con signos y síntomas subclínicos, 

son considerados pacientes de DTM. Entonces, 
el “sobrediagnóstico” de la condición de estudio 
contaminaría cualquier tipo de asociación que se en-
cuentre en las investigaciones. Estas inconsistencias 
en el diagnóstico están también relacionadas con que 
los criterios para identificar los SSDTM no fueron 
del todo similares entre los diferentes estudios y 
tampoco lo fueron las técnicas usadas durante el 
exámen clínico. La presencia de síntomas de DTM 
fue recolectada a través de diferentes métodos como 
entrevista o cuestionarios (contestados por correo 
o personalmente por el paciente). En cuanto a los 
signos, la sensibilidad muscular a la palpación fue 
determinada con diferentes técnicas y diferentes 
músculos dependiendo del tipo de protocolo que 
fuera usado. Algunos autores usaron diferentes tipos 
de estetoscopios para la evaluación de RA, mientras 
otros usaron la audición o palpación de la ATM y 
algunas veces era también considerado el reporte 
de los RA por parte de los sujetos participantes en 
el estudio. Interesante fue el hecho de que los RA 
fueron un criterio diagnóstico en la mayoría de los 
estudios; sin embargo, este signo o síntoma aislado 
no es un buen indicador de DTM.86, 87 De hecho en 
algunas investigaciones, debido a la alta prevalencia 
de RA en la población general, fueron considera-
dos normales y se permitió que RA pudieran estar 
presentes en el grupo control o “asintomático”.44, 45 
Con respecto a la evaluación de la oclusión dental, 
FO estáticos y dinámicos fueron considerados en 
casi la mitad (52%) de los reportes y aunque de 
una manera inconsistente, ciertos reportes mos-
traron cierta asociación entre los FO y el TO. Por 
ejemplo, un menor deslizamiento en céntrica en 
los pacientes con historia de TO fue reportado por 
algunos autores17, 26, 31 mientras otros reportaron lo 
contrario.23, 47, 64 En muchas de las investigaciones 
se usó el índice de Helkimo88 para establecer la pre-
sencia de SSDTM y determinar la severidad de los 
mismos. Sin embargo, como se ha mencionado en 
los artículos previos de esta revisión,1, 2 este índice 
tiende a sobreestimar la prevalencia de los DTM 
cuando es usado en la población general. Aplicando 
este índice a la población general, Helkimo88 reportó 
que solo un 12% de la población estaba libre de 
signos y síntomas, mientras que un 47% presenta-
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el papel real que el TO pueda jugar como medio 
preventivo o terapéutico, así también como factor 
etiológico de DTM. Adicionalmente, esto sugiere 
desde el punto de vista clínico, que en el futuro 
próximo se debería,  mediante una evaluación ge-
nética, establecer el haplotipo o haplotipos para la 
modulación del dolor que presentan los pacientes. 
Lo anterior permitiría establecer el riesgo de desa-
rrollar síntomas de dolor o SSDTM en el sistema 
masticatorio, no solo con el TO, sino con cualquier 
tipo de tratamiento en el que sea necesario producir 
cambios oclusales.

CONCLUSIONES

A pesar de que diferentes revisiones de la literatura 
han concluido que el TO no debe ser considerado 
como factor etiológico, preventivo o terapeútico 
de los DTM, este artículo muestra que el papel del 
TO en los DTM no es del todo claro. La literatura 
científica relacionada con los DTM es sin duda al-
guna controvertida y la evaluación de los reportes 
epidemiológicos en esta área no es fácil de analizar e 
interpretar. A pesar de que la tendencia general (70% 
de los estudios) fue la de presentar una ausencia de 
asociación entre el TO (ya sea como factor etioló-
gico, preventivo o terapéutico) y los DTM en los 
diferentes reportes, un número no despreciable de 
investigaciones (30%) asociaron al TO (como factor 
de mejoramiento o empeoramiento) y a los DTM. 
Aunque existe esta tendencia mayor (más del doble 
de los estudios) a mostrar la ausencia de correlación 
entre el TO y los DTM, no debería considerarse esta 
relación como completamente nula. Por el contrario, 
se deberá dejar la puerta abierta para hacer más y 
mejores investigaciones para lograr entender, si es 
que existe, algún tipo de asociación.

Posiblemente otros factores, como los genéticos, 
puedan ser variables de confusión y deberían ser 
considerados en la prevención, etiología o manejo 
de los DTM. Es muy probable que el mejoramiento de 
los diseños de las investigaciones permita obtener 
resultados mas concretos que ayuden a hacer una 
interpretación y conclusión más clara de la posible 
relación existente entre el TO y los DTM. Sin em-
bargo, mas allá de que exista una asociación entre 
el TO y los DTM, es importante destacar como 

recomendación clínica, la ejecución del tamizaje 
apropiado de SSDTM en los pacientes que van a re-
cibir un TO. Lo anterior asegurará el reconocimiento 
de signos y síntomas subclínicos antes de comenzar 
el TO, ya que si estos no son reconocidos en forma 
previa, pudieran aparecer posteriormente de manera 
paralela al TO y ser equívocamente relacionados de 
manera causal a él. Adicionalmente, pudiera ser que 
en el futuro próximo, este tamizaje se pudiera hacer 
también en lo genético y así establecer el haploti-
po o haplotipos para la modulación del dolor que 
presentan los pacientes. Esto permitiría conocer el 
riesgo de desarollar sintomas de dolor o SSDTM en 
el sistema masticatorio, no solo con el TO, sino en 
cualquier tipo de tratamiento en el que sea necesario 
producir cambios oclusales.
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Por último, se conoce que los DTM son más fre-
cuentes en mujeres que en hombres, y por lo tanto 
si existiese alguna correlación causal o etiológica 
del TO para con los DTM, una de las hipótesis 
alternativas podría ser el esperar que las mujeres 
reciban más frecuentemente TO que los hombres. De 
igual manera, si el TO fuera considerado preventivo 
o terapéutico, entonces sería de esperarse que las 
mujeres tuvieran mayor necesidad de TO que los 
hombres. Ninguna de estas hipótesis puede ser so-
portada por los reportes epidemiológicos existentes, 
puesto que la necesidad de TO es similar en ambos 
sexos y, por lo tanto, esto sugiere que otras hipótesis 
o explicaciones deberían ser consideradas.89-91

Es posible que la inconsistencia o falta de replica-
bilidad parcial entre los resultados y conclusiones 
de las diferentes investigaciones esté directamente 
relacionada con los problemas metodológicos que se 
han venido discutiendo a través de este artículo. Por 
lo tanto, la validez de la hipótesis de investigación 
o premisa clínica se verá siempre comprometida en 
la medida que no exista evidencia de la replicabili-
dad de las conclusiones y presencia de diferencias 
metodológicas en los estudios. Sin embargo otros 
aspectos pudieran ser resaltados y analizados. Es 
interesante el hecho que solo en uno de los estudios 
longitudinales, los cuales son los de mayor jerarquía 
en la escala de evidencia científica, se presentara 
al TO como factor de riesgo o etiológico, y por 
el contrario siete de ellos, mostraron al TO como 
preventivo o terapéutico para DTM. El TO fue pre-
sentado como factor de riesgo o etiológico para los 
DTM principalmente en los estudios transversales 
o en los estudios de casos y controles (los cuales son 
de menor rango en la piramide de la evidencia 
científica). Esto denotaría una tendencia a que 
el TO pudierar mejorar los SSDTM. El hecho de 
considerar mejoría de los SSDTM en los pacientes 
despues de recibir TO podría, desde el punto de vis-
ta biomecánico, tener cierto sentido clínico positivo 
y ser explicado debido a que algunas maloclusiones 
(mordidas cruzadas) que se han considerado como 
factores de riesgo para el desarrollo de SSDTM,2, 92

son corregidas o disminuidas de manera permanen-
te en severidad durante el TO, y de la misma mane-
ra, en ninguno de los objetivos de un TO adecuado 
es el de aumentar o crear de manera permanente 
este tipo de maloclusiones. Otros factores oclusales 

(interferencias en trabajo, no trabajo), que aunque 
de forma débil se han asociado a los DTM, general-
mente se presentan o se crean de manera temporal 
durante el TO. Sin embargo, la creación de estos FO 
tampoco están incluidos en los objetivos de un TO fi-
nalizado, y por lo tanto, se podría entonces especular 
que el TO, en los pacientes con ciertas maloclusiones 
(por ejemplo, mordidas cruzadas), pudiera llegar a 
ser frecuentemente terapéutico o preventivo, y en 
muy raras ocasiones pudiera llegar a ser un factor 
de riesgo, puesto que la escencia de un buen TO es 
la de disminuir la presencia de estas maloclusiones 
(ejemplo: interferencias en balanza) y no de crearlas. 
De hecho, aunque se sabe que los FO representan un 
leve riesgo en el desarrollo de SSDTM, estas inter-
ferencias oclusales son disminuidas en los pacientes 
que reciben TO.62-64 Por otra parte, es muy interesan-
te denotar tambien el hecho de que el único estudio 
longitudinal en el que se reportó al TO como factor 
de riesgo para DTM, fue aquel en el que se consi-
deraron aspectos genéticos de predisposición para 
el generamiento de dolor.70 En este estudio, Slade y 
colaboradores70 consideraron las variantes del gen 
que codifica la enzima catelcol-o-metiltransferasa 
(COMT), la cual está implicada en la regulación del 
dolor en el sistema nervioso central. La actividad de 
la enzima es proporcionalmente relacionada con la 
regulación del dolor; una COMT de baja actividad se 
presenta en pacientes con mayor probabilidad de ge-
nerar dolor (haplotipo sensible a dolor), mientras que 
una COMT de mayor actividad, está presente en pa-
cientes de menor predisposición para generar dolor 
(haplotipo resistente al dolor). Estos investigadores70 

mostraron que los pacientes de ortodoncia que ge-
neraron SSDTM luego de tres años de seguimiento, 
fueron solo aquellos que tenían la presencia del 
haplotipo sensible a dolor. Esto representa un punto 
de suma importancia puesto que aunque el reflejo 
general de los reportes epidemiológicos analizados 
en este artículo, indican que no existe una tendencia 
a favorecer a la relación del TO (ni como factor etio-
lógico, preventivo o terapeutico) con los DTM, son 
posiblemente estos otros factores (genéticos) los que 
pueden estar participando como variables de confu-
sión y por lo tanto ayudando a generar resultados 
confusos que interfieren en el establecimiento de 
la asociación real entre el TO y los DTM.93-95 Estos 
factores deberían ser considerados para encontrar 
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