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RESUMEN: La relacién entre las maloclusiones de clase II1 y la articulacién temporomandibular es un tema de plena actualidad
en odontologfa. En este articulo, se presenta una revisién bibliogrifica de la fisiologfa y la patologfa articulares en las maloclusiones
de clase III y las relaciones entre el tratamiento ortoddncico y la patologia articular, y entre la cirugia ortognética y la patologfa
articular en dichas maloclusiones.
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ABSTRACTS: The relationship between Angle class Il malocclusion and temporomandibular joint pathology is a highly topical
question in destistry. In this article, a bibliographic review is presented about the joint physiology and pathology in Angle class
Il malocclusions and the relationships between orthodontic treatment and joint pathology or between orthognatic surgery and
joint pathology in these malocclusions.
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INTRODUCCION

La clase III de Angle es una anomalia sagital en la alteraciones) (2), 1a funcional, producida por un adelan-

que la cispide mesiopalatina del primer molar superior
estd en una posicion distal respecto al surco vestibular
central del primer molar inferior (1). Clasicamente, se
distinguen tres tipos de clase III: la esquelética, con
alteracién en el tamafio y/o posicién de las bases éseas
(ya sea un micro-retrognatismo maxilar, un macro-prog-
natismo mandibular o bien una combinacién de ambas

tamiento mandibular en mdxima intercuspidacién y la
dental, sin alteracién esquelética. La clase III es mds
frecuente en varones (3) y tiene un claro trasfondo
familiar y étnico (4).

La disfuncién de la articulacién temporomandibular
(ATM) es la alteracién de la funcién normal asociada
con uno o todos los signientes sintomas: clicks y cre-
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pitacién en la articulacién, inflamacién y sensibilidad
sobre la articulacién, 4reas detectables de sensibilidad
en los miisculos de la masticacion, dolor referido en cara,
cuello cabelludo o cuello. Estos sintomas pueden ser uni
o bilaterales (5). Las alteraciones de la ATM también
se dan en nifios y jévenes (6), y si bien la prevalencia
de sintomas y signos es alta (7, 8), la de disfuncién
parece ser baja y menor que la poblacién adulta y sélo

un pequefio porcentaje requiere tratamiento (9).

El objetivo de este trabajo es determinar cudl es la
fisiologia articular normal de las maloclusiones de clase
Il y si este tipo de maloclusion supone algin riesgo para
la correcta funcién de la ATM. Asimismo se plantea que
en la articulacién temporomandibular pueden tener las
distintas modalidades de tratamiento corrector de las
maloclusiones de clase IIL. '

FISIOLOGIA DE LA ATM EN LAS MALOCLUSIONES DE CLASE III

Existen diferencias en la fisiologia de la ATM de-
pendiendo del tipo de oclusi6n; sin embargo, estas di-
ferencias entre las clases de ‘Angle en cuanto a la fisio-
logia normal de la ATM parecen representar un espectro
de normalidad més que signos patoldgicos (10). La
coordinacién muscular en los movimientos funcionales
es diferente en las maloclusiones de clase III esquelé-
ticas (11). Su capacidad de movimientos mandibulares
es menor que en las clases I y II de Angle, tanto en
protrusién como en mediotrusién (10). La apertura y
protrusién reducidas son comunes en los prognatismos
mandibulares lo cual se considera frecuente y errénea-
mente como patolégico (10, 11). Segin ZiMMER y cols.
(10), las diferencias se aprecian mds en protrusion (tras-
lacién del céndilo) que en apertura (rotacién y trasla-
cion); esto parece ser debido a que la capacidad de
rotacién mejorada compensa la deficiencia en protrusiva
de la clase III. Por otro lado y en términos generales,
la mixima apertura aumenta con la edad y los factores

mds relacionados son, por orden de importancia, la edad, -

la altura facial anterior y la longitud mandibular (12).

Otro pardmetro funcional que puede verse afectado
es la eficacia masticatoria (13), que en los pacientes con
prognatismo mandibular estd reducida en comparacién
con la poblacién normal. Ademds, la oclusién no sélo
determina los movimientos masticatorios tipicos del
sujeto, sino que también los patrones de movimiento
durante el habla son caracteristicos del tipo de maloclu-
sién, en este caso de la clase III (14).

En las clases III funcionales, son importantes las
respuestas adaptativas del céndilo; autores como McNa-
MARA y CARLSON (15) apuntan que el céndilo articular
tendria una gran respuesta a cambios en el entorno
biomecéinico y bioffsico de la ATM en crecimiento.

En cuanto a la morfologia de la articulacion, el
tamario mesiodistal de los céndilos en los individuos con
maloclusion de clase III es mayor que en pacientes con

clase I (16), los céndilos se encuentran en una posicion
mds adelantada (17) y el tamarfio 4nteroposterior de la
cavidad glenoidea y el tamario del espacio anterior de
la articulaci6n en la maloclusién de clase III son menores
(16); es decir, existe cierta protrusién condilar en las
maloclusiones de clase III.

En oclusiones ideales, se observa una fuerte corre-
lacién positiva entre el dngulo de la eminencia articular
y la superficie lingual de los incisivos centrales supe-
riores, un angulo de disclusién anterior mds profundo
que el posterior (18) y una correlacién inversa entre el
angulo de la eminencia y los planos oclusal y mandibular
(19). Sin embargo, en este tipo de maloclusiones, la
vertiente posterior de la eminencia articular parece ser
mds plana quiz4s debido a la falta de guia anterior (20).
Por tanto, es mds facil que existan interferencias poste-
riores, debido por una parte a la menor inclinacién de
la trayectoria condilea y por otra a la ausencia de gufa
anterior debida a la mordida cruzada anterior (21).

No obstante, hay que ser precavido a la hora de
valorar estos datos ya que existe una gran controversia
en cuanto a qué técnicas son fiables en el estudio de la
ATM; asi, para conocer la anatomia o la funcién de la
ATM, existen defensores (19, 22-24) y detractores de las
telerradiografias (21, 25), partidarios de la resonancia
magnética (26-28), de la tomografia computarizada y la
artrografia (26) y de la radiografia transcraneal (29, 30),
detractores de las radiografias transcraneales y de las
tomografias (31), partidarios de medir la presi6n intraar-
ticular (31), aunque ninguna técnica es totalmente fiable
(26). Por ello, y como deberia ser 1a norma ante cualquier
paciente que acude al odontélogo o estomatdlogo, hay
que basarse en primer lugar en la historia clinica y en
la exploracién fisica y confiar en la radiografia como
informacién complementaria (26, 28) si bien las técnicas
de examen clinico también estdn sujetas a error (32).

PATOLOGIA ARTICULAR Y MALOCLUSIONES DE CLASE I

Antiguamente, las maloclusiones eran consideradas
como el factor etiolégico primario de las alteraciones de
la ATM; actualmente, otros trastornos (como el estrés,
los traumatismos, las enfermedades sistémicas, parafun-
ciones bucales, etc.) son reconocidos como factores
etiol6gicos importantes, ademds de las maloclusiones (9,
32, 33). No existen estudios que muestren una relacién
clara entre la clase de Angle per se y la severidad de
las maloclusiones y la disfuncion de ATM (3, 34, 35).
Una explicacién razonable seria que algunos pacientes

pueden adaptarse y compensar ciertos tipos de maloclu-
siones (35) o que ciertos cuadros como la mordida
abierta, la sobremordida o la mordida cruzada pueden
hallarse en pacientes con clase I de Angle, y no s6lo en
las clases III o II. Asi, GrReenE (36) afirma que los
pacientes que se presentan para cirugia ortognética ra-
ramente se quejan de dolor o disfuncion de ATM a pesar
de sus grandes discrepancias oclusales. Sin embargo, .
para otros autores, las maloclusiones tienen su impor-
tancia en el desarrollo de alteraciones de la articulacién
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temporomandibular. RuHL y cols. (37) opinan que las
maloclusiones dentoesqueléticas estdn asociadas a mu-
chas complicaciones a largo plazo, entre ellas la disfun-
cién de la ATM: aunque como dichos trastornos no se
observan a corto plazo, las relaciones exactas se desco-
nocen. Para EGERMARK-ERIKSSON (33, 38), la maloclusion
funcional es mas importante que la morfol6gica en la
etiologia disfuncional, pero la clase II, la clase III, las
mordidas abiertas anteriores, las mordidas cruzadas y las
sobremordidas profundas estin asociadas a una maloclu-
sién funcional por lo que pueden predisponer a la dis-
funcién mandibular (33, 38, 39). Sin embargo en el
estudio de EGERMARK-ERIKssoN (38), s6lo habia tres
pacientes con clase III, por lo que la extrapolacién de
resultados resulta muy arriesgada. En otro estudio con
nifios fisurados (40), se encontré relacion entre la mor-
dida cruzada anterior y los sintomas que definen la
disfuncién craneomandibular. Por otro lado, no existen
pruebas de que la correccion precoz de las maloclusiones
y de las alteraciones oclusales prevenga las alteraciones
de la articulacién temporomandibular (9, 32).

En lo que se refiere a la frecuencia de patologia
articular, segiin MoTEG! y cols. (41), de los individuos
entre los 6 y los 18 aiios de edad con alteraciones de
ATM, el 6,3% presentan mordida borde a borde y el
5,6% mordida cruzada anterior. En otro estudio (42), el
10,3% de los pacientes con sindrome de bloqueo arti-
cular presentaban clase III, mientras que del total de
pacientes estudiados, habia un 7,8% de pacientes con
clase IIL

Segiin la clase de Angle, las prematuridades en
diferentes regiones muestran diferentes alteraciones
funcionales de los tejidos de la articulacién. En el caso
de los pacientes con clase III, los contactos prematuros
son mas frecuentes en la zona anterior; de ellos el 30%
presentan problemas en la zona bilaminar postenor y el
20% dislocacion del disco (43). Otra opinién es que los
deslizamientos entre relacién céntrica y méxima intercus-
pidacion podrian ser protectores para la articulacién (44).

En cuanto a los ruidos articulares, KeeLING y cols.
(45) no los asocian con la edad, la raza, la clase molar
o el sexo, sino con apifiamiento anterior maxilar o
mandibular, apertura midxima aumentada y profundas
sobremordidas. Para otros autores (46), las situaciones
que predisponen a tener clicks son sobre todo una
sobremordida profunda, las clases II/I severas o con
pérdida de dientes posteriores, €l bruxismo en movi-

mientos de lateralidad o protrusivos extremos y cual-
quier relacién oclusal, habito o postura que implique una
actividad constante del vientre superior del miisculo
pterigoideo externo. Sin embargo RioLo y cols. (47)
afirman que el overjet negativo estd mds asociado a
ruidos y dolor de ATM y para RUNGE y cols. (48) un
dngulo interincisivo aumentado, como el que presentan
los pacientes con clase III esquelética (49, 50), puede
estar asociado con una mayor incidencia de ruidos ar-
ticulares. La mordida abierta, que también puede apa-
recer en pacientes con clase III, se relaciona con alte-
raciones funcionales de la ATM, como ruidos y sensi-
bilidad a la palpacién (34).

Los clicks, al igual que otros sintomas durante la
adolescencia (7) se presentan mds en el sexo femenino,
tienen una correlacién positiva con el desgaste dentario
y los contactos prematuros (38), y son menos frecuentes
en los pacientes tratados ortodéncicamente que en los
no tratados (51).

Tampoco esta demostrado que exista relacién entre
las maloclusiones y el bruxismo ya que las correlaciones
presentadas por diferentes estudios son inconsistentes y
no tienen significacién bioldgica (52). Lo que si es cierto
es que los distintos patrones de bruxismo producen
distintas reacciones en el aparato estomatognatico del
paciente. El bruxismo excéntrico predispone al desgaste
dentario y a la enfermedad articular degenerativa, mien-
tras que el bruxismo céntrico predispone a las interfe-
rencias condilo-meniscales y no se asocia con un des-
gaste tan importante de los dientes.

Otro factor que, seglin THOMPSON (53), puede alterar

" la oclusién y la funcionalidad de la ATM es el crecimien-

to adicional de los céndilos una vez finalizado el cre-
cimiento del resto del esqueleto craneomaxilofacial.

Conviene recordar otras patologias articulares como
la artrosis deformans que es frecuente en la mayoria de
los pacientes que presentan acromegalia (alteracién
endocrina propia de adultos que cursa con protagonismo
mandibular entre otras alteraciones); la etiologia de esta
alteracion articular parece ser secundaria, bien a altera-
ciones oclusales que predispongan a la patologia articu-
lar, bien a sobrecrecimiento de cartilago en el céndilo
lo que provoca un microtrauma (54). Por otro lado, las
lesiones traumaticas o infecciosas de la ATM durante la
edad de crecimiento pueden contribuir en muchos casos
al desarrollo de retrognatismo, con o sin asimetria, pero
no al desarrollo de prognatismo (6).

LA ATM Y EL TRATAMIENTO ORTODONCICO DE LAS MALOCLUSIONES DE CLASE I

En general, se considera que el tratamiento de orto-
doncia en nifios y adolescentes no es normalmente un
riesgo para el desarrollo de una disfuncion de la ATM
(55, 56), mientras que los pacientes adultos pueden
desarrollar sintomas del sindrome de dolor-disfuncién o
clicks de ATM durante o tras el tratamiento de ortodon-
cia. Esto se debe, quizis, a que el tratamiento excede la
capacidad adaptativa de los miisculos y las articulacio-
nes, a diferencia de los nifios y los adolescentes que
tienen una mayor capacidad de adaptacion (36). Para
Canur (57), al terminar el tratamiento ortodéncico, en
lo que se refiere a la predisposicién a presentar patologia

articular, hay que vigilar tres grupos de riesgo: dolico-
cefilicos, grandes displasias maxilares y anomalias
transversales. Para Gavakos y WitT (68, 59), el proble-
ma del tratamiento. ortodéncico conservador en el tra-
tamiento de las progenies reside en que el estado oclusal
no es satisfactorio en la mayoria-de los casos al acabar
el tratamiento; a diferencia de ZiMMER y cols. (10),
consideran ademds que la funcién articular no es tan
buena como en la poblacién normal, aunque si mejor que
en la poblacion con progeme no tratada Y que suele ser
necesaria la cirugia ortognética.

Sin embargo, 1a mayor parte de 1a bibliografia sobre
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la relacién entre patologia articular y ortodoncia se
centra en el tratamiento de maloclusiones de clase II y
en el efecto de las exodoncias (60-64); por ello, es dificil
sacar conclusiones sobre el tratamiento en concreto de
las clases III ya que normalmente, las revisiones gene-
rales sobre este tema incluyen pocos casos con este tipo
de maloclusién (38, 65) y los articulos sobre el trata-
miento de las clases III no suelen estudiar la posibilidad
de patologia articular asociada (66-68). Algunas de las
excepciones son el estudio de Rosa y cols. (69) que no
encontraron diferengias en la ATM de pacientes con
clase III tratados mediante ortodoncia diez afios antes y
de otro grupo de pacientes con clase III no tratados y
el de Gavakos y WirT (58, 59) que no observaron ningtin
riesgo funcional en-el uso de la mentonera.

Los cambios observados en pacientes con clase II1
tratados con ortodoncia y que puedan tener relacién con
la ATM son:

—— aumento significativo de Ya dimensién vertical
esquelética (que es posible que se reduzca a largo plazo)
y anterrotacién mandibular (17);

— con la utilizacién de elasticos de clase III, pos-
terorrotacion de los maxilares superior e inferior, tensién
en la zona posterior del cuello condilar y en la insercién
del miisculo pterigoideo externo, alteracién de la mor-
fologia de la cabeza condilar y de la fosa glenoidea y
disminucién de la distancia entre la parte posterior del
condilo y el foramen mentoniano; reposicionamiento del
céndilo en el 90% de los casos, menor crecimiento y
posible traslacién de la mandibula, que provoca la re-
posicion de los miisculos de la masticacién y puede més
tarde cambiar la posicién del céndilo (70, 71);

— en casos tratados en detencién mixta, cambio de
la posicién condilar (estable durante el periodo de ob-
servacién); no se observé una relacién especial entre el

aparato de ortodoncia utilizado y el cambio en la posi- -

ci6n condilar (30);

— con el FOMA III (aparato expenmental) un
patrén de crecimiento mds vertical y excitacién de las
suturas (sobre todo de la sutura pterigomaxilar) inme-
diata y rdpida seguida de una supresién del cartilago
condilar lenta y retardada, pero sin cambios cefalomé-
tricos en la longitud mandibular, ni en el 4ngulo goniaco
(quizds por ser fuerzas demasiado bajas comparadas con
las fuerzas denominadas ortopédicas), ni cambios pato-

légicos en el cartilago condilar (72-73).

— con la mentonera, enlentecimiento del crecimien-
to condilar, disminucién de la longitud de la rama as-
cendente y rotacién distal de la mandibula (1), cambio
de forma y desplazamiento distal de la mandibula, dis- :
minucién del crecimiento del cuerpo, de la altura de la
rama y de la longitud mandibulares, aunque s6lo durante
el tratamiento (74) y aumento de presion dentro de la
cépsula articular (31).

Existen dos aspectos polémicos en cuanto al uso de
la mentonera. Por un lado, mientras que la mayoria de
los autores creen posible estimular el desarrollo de los
maxilares, no todos creen en la inhibicién del crecimien-
to mandibular (75, 76) por lo que se considera que el
micro-retrognatismo maxilar tiene més expectativas de
éxito que la hiperplasia mandibular (76). Por otro lado,
existe en la conciencia colectiva el temor a que el empleo
de la mentonera produzca alteraciones de la ATM. Si
bien es cierto que las zonas de mayor tensién son el drea
retromolar y los condilos mandibulares (75) y que se han
citado como posibles efectos negativos los cambios
isquémicos locales y alteraciones subsecuentes en el
desarrollo celular y capacidades de reparacién en la
region condilar (31), no existen estudios que demuestren
la relacién mentonera-patologia articular. Mds bien al
contrario: para Petrovic (77, 78), la fuerza retrusiva

- desarrollada por la mentonera parece ser menos dafiina

para la ATM que otras técnicas de ortodoncia funcional
y la hipomovilidad mandibular puede ser més perjudicial
para la ATM que la fuerza retrusiva en el tratamiento
de las clases III (78). Tampoco Gavakos y WrrT (58, 59)
observaron ningln riesgo funcional en el uso de la
mentonera. Para DiBBETS y vAN DER WHEELE (79), el
tratamiento con mentonera no puede relacionarse con los
sintomas de disfuncién que pueden aparecer varios afios
después de finalizar el tratamiento; ademds, los pacien-
tes con clase III presentaron, tanto antes como después
del tratamiento, porcentajes mucho menores de disfun-
cién craneomandibular que pacientes con otros tipos de
maloclusiones. Hay que sefialar asimismo que la mayo-
ria de articulos sobre el empleo de la mentonera hacen
referencia a sus efectos y estabilidad o la comparan con
otros tipos de tratamiento, sin mencionar la posibilidad- -
de patologia articular (66, 67, 80-82).

LA ATM Y EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA CLASE Il

Cirugia ortognitica y funcién articular

Si bien la gran mayoria de los pacientes con clase
I1I que se someten a un tratamiento ortodéncico-quirdr-
gico estdn satisfechos con el resultado estético (83), una
parte de ellos sufre disfuncién de la articulacién tempo-
romandibular, bien previa a la cirugfa, bien desencade-
nada tras esta (20, 83, 84). Por ello, resulta cuestionable
justificar ante los pacientes que «las progenies no tra-
tadas pueden dar lugar (...) amolestias en la articulacién
temporomandibular (artrosis)», como se hace en algunos

centros (85).

: Un problema de la cirugia ortogndtica es que, al
- producirse una fractura quirdrgica de la mandibula, la

consolidacién de la misma conlleva desplazamientos del
condilo (10, 86, 87). Tras una osteotomia sagital los
segmentos proximales (no dentados) deben conservar
sus inserciones musculares en la medida de lo posible,
para evitar desplazamientos condileos (85). Sin embar-
go, el desplazamiento es inevitable. A las pocas semanas
de la retroposicién de la'mandibula, se ha demostrado
radiograficamente una rotaci6n interna del céndilo (86)
y el desplazamiento lateral de la parte inferior del seg-
mento lateral (87), atribuida al edema postoperatorio.
También se ha observado un desplazamiento condilar
simple posterosuperior tras la cirugfa (87). A los 6
meses, el desplazamiento condilar es posterior; a esto
puede contribuir el uso de traccién intermaxilar durante
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algunas semanas tras la retirada de la fijacién (87) o el
uso de osteosintesis con tornillos de los segmentos (86).
En los 12 meses posteriores a la cirugfa, aparece una
tendencia a la traslacién lateral del céndilo, que en la
mayoria de los casos también estd desplazado hacia
adelante, al contrario de lo que sucede en ¢l postopera-
torio inmediato (87). Esto se debe probablemente a la
reinsercién del masetero y el pterigoideo interno en el
segmento condilar.

BuckLEY y cols. (88) no pudieron demostrar una
diferencia significativa en cuanto a dolor o restriccién
de movimiento en los 6 primeros meses con fijacién
rigida y con osteosintesis alimbrica, si bien se observé
més movilidad en el primer grupo, quizas por la posi-
bilidad de movilizacién precoz de la mandibula tras la
intervencién. La fijacién con alambre, debido al largo
tiempo de inmovilizacién, supone un riesgo para la
funcién de 1a ATM (83). La osteosintesis con miniplacas
y tornillos tiene la ventaja de la rdpida movilizacidn,
pero la consolidacién puede producirse en una posicién
condilar anormal, por un desplazamiento durante el acto
operatorio.

El uso de fijaciones postquu'urglcas provoca una
gran tendencia al desplazamiento pdstero-superior y
algo menos al desplazamiento posterior del condilo. Tras
liberar las fijaciones, se produce un desplazamiento
lateral del segmento condilar. Cabe remarcar las limi-
taciones de la técnica radiogréfica para realizar medicio-
nes de posicién condilar (86, 87).

Para evitar que se produzcan desplazamlentos no
deseados del céndilo tras una osteotomia, que podrian
producir disfuncién o recidiva (85), se han descrito
técnicas como la de fijar ambos céndilos al arco zigo-
matico antes de la osteotomia (89). Con esta técnica, no
se observaron alteraciones de ATM tras la cirugia or-
togntica, pero los autores no indican qué tipo de pard-
metros evalian ni qué controles pre o postquinirgicos
emplean para la identificacion de desplazamiento con-
dilar o clinica articular. En un estudio anterior, €l mismo
grupo (84) detecté cambios axiogréaficos importantes
tras la cirugia ortognatica, a pesar de emplear un método
posicionador del céndilo, lo que viene a indicar que los
cambios en la biomecénica de la articulacién temporo-
mandibular no sélo se deben a la posicién articular
conseguida durante la intervencion.

De hecho, tras la cirugia ortognatica hay que contar
con una cierta recidiva de la disgnatia. Sea cual sea el
desplazamiento, el segmento proximal rota hacia adelan-
te y arriba por la accién de los misculos temporales y
maseteros, la parte anterior del segmento distal (denta-
do) rota en sentido dorsocaudal, debido a la accién de
la musculatura suprahioidea y la parte posterior expe-

rimenta una rotacién craneal producida por el misculo

pterigoideo interno (85).

En pacientes que se someten a tratamientos ortod4n-
cico-quinirgicos para resolver una clase 111 esquelética,
se ha observado que, si bien la cirugia provoca una
limitacién del movimiento de apertura bucal (20, 83), 1a
capacidad de protrusién se conserva y la de lateralidad
incluso aumenta (20). A medio plazo (unos 7 meses),
lo més frecuente es que la situacién vuelva a ser similar
al estado prequirtirgico, aunque también puede conser-
varse la limitacién o alejarse de la situacién prequirir-
gica (84).

ZmmMeR y KUBEIN-MEESEBURG (84) atribuyen la limi-

tacion postquirdrgica de la.movilidad a un bloqueo
muscular, que provoca cambios axiogréficos debido a la
liberacién de inserciones, cambio de longitud de mus-
culos, cambio de direccién de la traccion muscular y
cambio de relacién oclusal. La alteracién de la movili-
dad no se debe, por lo general, a'un desplazamiento
permanente del menisco articular (83). Parece ser que
la actividad funcional temprana minimiza esta reduccién
de la abertura, si bien queda una disminucién de la fuerza
masticatoria (85). T

Tras el desplazamiento hacia atrds de la mandibula
(retroposicion) y la osteosintesis, se observa una dismi-
nucién de la distancia intercondilea y un aumento del
dngulo intercondileo (85).

En cuanto a la oclusiéon de los pacientes con clase
III que se han sometido a tratamientos ortodéncico-
quinirgicos, un estudio del MPI (mandibular position
indicator) encontré que aproximadamente un tercio de
los pacientes lo tenfan muy alterado (83). Sin embargo,
ScHNEIDER Yy WrITT (20) no encontraron discrepancias
entre maxima intercuspidacién y relacién céntrica en un
grupo de pacientes de similares caracteristicas.

Cirugia ortognatica y patologia articular
Las relaciones de la cirugia con la ATM comprenden

dos grandes campos: la cirugia ortognética y la cirugia
articular. La primera puede tener como consecuencia

. mejoras 0 empeoramientos de la funcién temporoman-

dibular, aunque est4 dirigida basicamente a la correccién
de una alteracién de las bases Oseas maxilares y/o
mandibulares. La segunda tiene como objetivo la correc-
cién quinirgica de alteraciones articulares preexistentes.

‘Moses y Lo (90) han establecido un protocolo de tra-

tamiento para determinar qué modalidad quirdrgica hay
que aplicar: -

Si el paciente acude por presentar una disgnatia:

— Si tiene signos pero no sintomas de patologia de
ATM: se practica cirugia ortognética y en el seguimiento
se decide si es necesaria la cirugia artwular 0 un trata-
miento conservador.

— Si tiene signos y sintomas de patologia de ATM
existen distintas opciones.

— Si necesita ortodoncia prequiriirgica y una osteo-
tomia mandibular se hace primero la cirugia de ATM
(la osteotomia de rama dificulta la rehabilitacién de la
cirugfa articular y por ello no hay que combinarlas).

— Si ya tiene la ortodoncia prequiridrgica casi com-
pleta y no se hard una osteotomia de rama: cirugia
combinada de ATM y ortognética.

Si el paciente acude por presentar patologfa de ATM:

— Se instaura un tratamiento conservador.

— Si no responde a dicho tratamiento, se pueden
emplear férulas, fisioterapia, artroscopia (91) e incluso
una artroplasia (92-94).

— Una vez el paciente est4 bien estabilizado, se lleva
a cabo el tratamiento ortodéncico-quirirgico si es nece-
sario.

Los pacientes con cuadros artrégenos que se some-
ten a cirugfa ortognitica tienen tendencia a presentar
limitaciones del trazado axiogréfico, clicks o bloqueos,
segin Hareer (95). En un estudio de este autor, sin
embargo, el 40% de las ATM disfuncionales de pacien-
tes prognéticos alcanzaron una funcién normal al fina-
lizar el tratamiento ortodéncico quiriirgico. Esto puede
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ser porque los clicks parecen resolverse mejor con re-
troposicién de mandibula e impactacién maxilar que con
el avance mandibular o la cirugia maxilomandibular
combinada (mds tipico del tratamiento de clases II o
mordidas abiertas). No hay que olvidar que los, clicks
pueden ser de dos tipos bdsicos: los que se producen al
moverse el céndilo sobre la banda posterior de un
menisco desplazado y los que se deben a la traslacién
del céndilo mds alld de la banda anterior del menisco
en la abertura (subluxacién mandibular). Estos tltimos
clicks mejoran tras la cirugia ortognatica, probablemente
debido a la restriccién del movimiento que’éste acarrea
(20, 95); esto no sucede con el primer tipo de clicks.

En un estudio sobre 142 pacientes con prognatismo
mandibular, intervenidos quinirgicamente mediante os-
teotomia vertical de rama mandibular, KERSTENS y cols.
(96) hallaron que el 10,8% de los pacientes con un
prognatismo de dngulo bajo o normal presentaban alte-
raciones de la articulacién temporomandibular postqui-
rirgicas, mientras que el 13,8% las tenfan antes de la
cirugia. En pacientes con prognatismo de dngulo alto,
existia un mayor nimero de alteraciones de la articula-
cién temporomandibular tras la cirugia (16,9%) que
antes (11,7%), si bien el valor no fue significativo. Los
pacientes que mejoraron tras la cirugfa ortognatica eran
pacientes con predominancia de alteraciones muscula-
1es, mientras que aquellos que no mejoraban o empeo-
raban tenfan alteraciones del menisco articular.

En un estudio de KaraBouta y MarTis (97), los
pacientes progndticos sometidos a cirugia ortogndtica
con clinica preoperatoria en las articulaciones temporo-
mandibulares eran un tercio del total. El procedimiento
empleado fue la osteotomia sagital de rama con fijacién
intermaxilar. En un 87% de los casos la sintomatologia
disminuyé notoriamente tras la cirugia, desapareciendo
el dolor, los clicks, el trismus y la desviacién en la
apertura, Solamente el 1,9% de los pacientes interveni-
dos desarroll6 clinica articular que antes no presentaba,
y se atribuyé este hecho a la larga inmovilizacién y a
no hacer osteosintesis.

ATHANASIOU y MELSEN (98) opinan que al proporcio-
narle una guia anterior mediante la cirugia al paciente
prognético, disminuye la necesidad de una «guia mus-
cular», con lo que hay periodos mds cortos de actividad
muscular,

La eficiencia masticatoria de los pacientes interve-
nidos por un prognatismo mandibular transcurridos 12
meses tras la cirugia es una vez y media mayor que en
el preoperatorio (13), si bien se realiza un entrenamiento
activo en la funcién bucal para conseguirlo. Asi pues,
la cirugia ortogndtica parece mejorar la eficiencia mas-
ticatoria de los pacientes progndticos. Sin embargo, no
existen suficientes datos que indiquen que la cirugia
ortogndtica en pacientes con disgnatias soluciona la
patologia de ATM (99).

CONCLUSIONES

1.— Los individuos que presentan una maloclusién
de clase III tienen unas caracteristicas fisiolégicas espe-

cificas. Entre ellas destacan la apertura y protrusion.

reducidas, la poca inclinacién de la guia condilea y la
ausencia de gufa anterior dental.

2. — No existen pruebas de que las maloclusiones
de clase III predispongan a la aparicion de patologia de
la articulacién temporomandibular. Por tanto, no estd
justificado el tratamiento de las maloclusiones de clase
III para prevenir la patologia de ATM. :

3. — Tampoco existe evidencia de que el tratamiento
ortoddncico de las clases III desencadene patologia de
la articulacién temporomandibular o de que la empeore
cuando ya estd presente.

4. — La cirugia ortognética, especialmente las téc-

nicas que requieren la realizacién de osteotomias man-
dibulares, conllevan alteraciones tanto anatémicas (por
ejemplo, desplazamientos de los céndilos) como funcio-
nales (por ejemplo, restriccién de la apertura).

5. — Los cambios en la funcién articular tras la
cirugia ortogndtica pueden desencadenar patologia arti-
cular, aunque también pueden resolver cuadros existen-
tes (por ejemplo, subluxaciones). Como dichos efectos
no son predecibles, la disfuncién de ATM debe contem-
plarse como una secuela infrecuente de la cirugia ortog-
nética. Por otra parte, la existencia de patologia articular
no justifica por si sola la necesidad de cirugia ortogna-
tica.
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