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Abstract

Introduction: premolar extraction is an alternative for the treatment of class II malocclusion. A change 
in biomechanics can generate alterations in the Temporomandibular Joint (TMJ), which produces greater 
dental wear and the appearance of joint dysfunctions. The objective was to assess the effort concentration 
in the TMJ by means of finite element analysis in class II malocclusions treated with premolar extraction and 
orthodontics. Method: two 3D simulation models each with bone structures of the 2 jaws, complete dentition 
and disc in the TMJ. One corresponds to the patient without recurrence (WR) treated with extraction of first 
premolars and orthodontics, where class I dental stability is maintained. The other model with recurrence 
(R) treated with extraction of first premolars and orthodontics, increased overjet and overbite and canine 
class II; the load was applied to the mandibular ramus. Results: loads of 900N triplicated on all structures 
compared to 300N in both models. However, there were considerable differences between the left and 
right glenoid cavities in the WR model, at 300N of 19.9 MPa and 900N at 59.3 MPa. Most tensions of the 
disc occur in the lateral part. Conclusions: due to the asymmetry in the TMJ structures, the stresses and 
stress concentration differ between the right and left sides in the two models.
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Resumen

Introducción: la exodoncia de premolares es una alternativa para el tratamiento de la maloclusión clase II. 
Un cambio en la biomecánica puede generar alteraciones en la Articulación Temporomandibular (ATM) lo 
que produce mayor desgaste dental y aparición de patologías articulares. El objetivo fue analizar mediante 
el método de elementos finitos la concentración de esfuerzos en la ATM, en maloclusión clase II, tratados 
con exodoncia de premolares y Ortodoncia. Métodos: dos modelos de simulación en 3D cada uno con 
estructuras óseas de los 2 maxilares, dentición completa y disco en la ATM. Uno corresponde al paciente sin 
recidiva (SR) tratado con exodoncia de primeros premolares y ortodoncia, donde se mantiene la estabilidad 
dental clase I. El otro modelo con recidiva (CR) tratada con exodoncia de primeros premolares y ortodoncia, 
aumento de overjet y overbite y clase II canina; la carga se aplicó sobre la rama mandibular. Resultados: 
con una carga de 900N los esfuerzos se triplicaron en todas las estructuras de los dos modelos al ser 
comparados con una carga de 300N; sin embargo, se dieron diferencias considerables en el modelo CR 
entre las cavidades glenoideas, a 300N de 19.9 MPa y a 900N de 59.3 MPa. La mayor concentración del 
disco se da en la parte lateral. Conclusiones: dada la asimetría en las estructuras de la ATM, los esfuerzos y 
la concentración de tensiones difieren entre el lado derecho e izquierdo en los dos modelos.
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INTRODUCCIÓN

Existe una estrecha relación entre la oclusión y el funcionamiento de la Articulación 
Temporomandibular (ATM) ya que cualquier cambio que se origine a nivel dental va a producir 
alteración en la ATM.1 Mecánicamente el maxilar inferior es una barra rígida que se mueve 
sobre un punto fijo, el fulcro; en normalidad el sistema estomatognático funciona como una 
palanca de tercer género, en donde el fulcro se ubica en la ATM, la potencia la proporciona 
los músculos masticatorios y la resistencia está dada por los dientes. Cuando se cambia la 
relación oclusal y aparecen contactos prematuros o interferencias, ese punto se convierte 
en el nuevo fulcro, originando una palanca que es de primer género y se caracteriza por un 
gran beneficio mecánico que se traduce en desgaste a nivel dental y alteraciones en la ATM.2

En el tratamiento ortodóntico para la corrección de la maloclusión dental y /o esquelética 
clase II, una de las alternativas más usadas son las exodoncias de premolares, la prevalencia de  
exodoncia de los cuatro primeros premolares es de 42,9%, seguido por las exodoncias 
de premolares maxilares en 20,2%.3 Al realizar exodoncias la relación oclusal cambia y 
clínicamente se puede observar facetas y líneas de desgaste, recidivas y alteraciones en la 
articulación temporomandibular como: dolor, brincos o ruidos articulares.4,5 Por otra parte, 
Luecke y Johnston no identificaron diferencia en la posición del cóndilo, mediante el uso de 
puntos de referencia cefalométricos, en los casos Clase II División I tratados con exodoncias de 
premolares maxilares; sin embargo, notaron una aparente asociación entre los sonidos de las 
articulaciones y la posición posterior del cóndilo.6 Del mismo modo, Gianelly et al., concluyeron 
que la exodoncia del premolar no se asoció con la ubicación posterior de los cóndilos.7 

Estudios reportan que los sujetos que presentan maloclusiones dentales y/o esqueléticas clase II,  
parecen tener una mayor prevalencia de signos y síntomas de desórdenes temporomandibulares 
(DTM) que la población general, esto se ve reflejado en el cambio de posición del cóndilo, 
alteración del movimiento mandibular, limitación de la apertura, dolor, ruidos en la articulación 
en  función y bloqueo de la mandíbula con boca abierta y cerrada.8 Witzig y Stahl, argumentaron 
que la exodoncia de premolares con la retracción de los dientes anteriores desplaza la mandíbula 
y los cóndilos mandibulares posteriormente, generando problemas en la ATM, principalmente 
en pacientes clase II división 2.9 Sin embargo, Mohlin et al., demostraron que el 25% de los 
pacientes después de finalizado el tratamiento de ortodoncia y tras 19 años de seguimiento, 
tenían una remisión completa de los signos y síntomas de DTM, estos parecen mejorar con 
el tiempo, a excepción de los ruidos.1 Las superficies articulares de la ATM (fosa mandibular y 
cóndilo mandibular) son altamente incongruentes, si estas estuvieran en contacto directo, el 
área sería muy pequeña para recibir la fuerza y fricción, y por consiguiente al someterse a una 
carga oclusal, se causarían daños a las capas de cartílago en las superficies articulares. El disco 
fibrocartilaginoso es capaz de deformarse y adaptarse a la de las superficies articulares y estas 
deformaciones aseguran que las cargas se absorban y se extiendan en áreas de contacto más 
grandes,10 ya que a mayor área menor tensión; adicional a esto el líquido sinovial disminuye 
la fricción y desgaste del cartílago debido a que se comporta como una fina película de gel 
viscoso que lubrica la superficie articular.11

Una dificultad con la ortodoncia es el mantenimiento de la estabilidad oclusal, la cual puede 
relacionarse con recidiva,12 ya que existen múltiples factores que la puedan causar como 
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la memoria de las fibras gingivales, cambios producidos por el crecimiento, curva de Spee 
pronunciada, ancho intercanino, la erupción de terceros molares, la maloclusión inicial y 
oclusión funcional inestable.13 Sin embargo, el apiñamiento no es la única manifestación, 
también se puede presentar inestabilidad de la ATM, desórdenes musculares, compromisos 
periodontales, desgaste de las superficies dentales.14 Lo anterior explicaría la variación en la 
prevalencia de recidiva reportada en la literatura; Al Yami de 31%, Wheeler en 32% y Janson 
de 33% dónde se reportó aumento del overjet y overbite, y recidiva a relaciones dentales 
clase II e inclinaciones dentales.15-17

El propósito de este artículo es analizar la concentración de esfuerzos en la ATM, en 
maloclusión clase II, tratados con exodoncia de premolares y Ortodoncia; por medio del 
método de elementos finitos. 

MÉTODOS

Es un estudio experimental in sílico, la muestra se obtuvo de trabajos previos de maloclusión 
clase II dental y esquelética con exodoncia de primeros premolares superiores e inferiores 
y posterior tratamiento de Ortodoncia; obtenidos de archivos STL a través de internet en la 
página Grabcad y 3D Cad Browser, donde se encuentran modelos escaneados de cráneos. 
Se simularon dos modelos en 3D con las características que se mencionaran a continuación:

1. Modelo Sin Recidiva (SR): en oclusión estática con las seis llaves de oclusión (relación canina 
y molar clase I, angulación de la corona, inclinación de la corona, ausencia de rotaciones, 
contactos interproximales precisos y curva de spee) (Figura 1A).

2. Modelo Con Recidiva (CR): en oclusión estática, no presenta estabilidad del tratamiento y 
recidivaron las relaciones molares y caninas clase II con aumento de sobremordida vertical 
y horizontal (Figura 1B).

Figura 1. Modelos de simulación. A. Modelo sin recidiva (SR). B. Modelo con recidiva (CR) 

Fuente: por los autores

https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v33n1a6


Strain generated in the TMJ with class II malocclusions, treated with extraction of premolars and orthodontics...

72 Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 33 N.o 1 - First semester, 2021 / ISSN 0121-246X / ISSNe 2145-7670
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v33n1a6

En los modelos se diseñó el maxilar superior e inferior con arco dental completo, cavidad 
glenoidea, disco articular y cóndilo mandibular de ambos lados; se simularon cargas oclusales 
de 300N, 450N, 600N, 750N y 900N sobre la rama mandibular, representando diferentes 
cantidades de fuerza máxima teórica ejercida por los músculos masticatorios de la mandíbula, 
a nivel de la región molar; teniendo en cuenta que estos valores dependen de variables 
biológicas de cada individuo como edad, género, características morfológicas de los músculos 
y condiciones parafuncionales, así mismo, la fuerza de cierre de la mandíbula aumenta con 
la edad y el crecimiento y se mantiene bastante constante de aproximadamente 20, 40 o 50 
años, luego disminuye18; la literatura reporta que la fuerza máxima de oclusión en la región 
molar promedia esta entre 300 y 900 Newtons (N) en adultos sanos con dientes naturales19.

Se utilizó el software libre IMAGE J 1.44p Y ALGOLAB RASTER TO VECTOR CONVERSION 
TOOLKIT 2.97.72 para la edición de las imágenes, software Académico SolidWorks 2010 
para la geometría y Ansys-19 del año 2019 (licencia académica) para el enmallado de las 
estructuras individuales y del conjunto. 

El análisis realizado fue estático, simulando un estado de equilibrio a partir del momento en que 
se mantiene el cierre durante la mordida, sin variaciones en las cargas aplicadas a la estructura. 
Las cargas fueron aplicadas en las ramas del maxilar simulando las fuerzas masticatorias 
en cada simulación. Las restricciones se aplicaron en la parte superior de las cavidades, 
dejándolas completamente restringidas, de manera que se evitara su desplazamiento.

En la etapa de digitalización se elaboró el modelo geométrico de las estructuras de la ATM 
y maxilar inferior. Se vectorizó cada figura y se guardó como un archivo DXF. El hueso 
temporal, el cóndilo mandibular y el disco articular se modelaron como cuerpos deformables 
usando elementos bidimensionales de deformación plana. Cada archivo DXF se importó a un 
programa CAD para generar los diferentes contornos de la figura. 

En la etapa de enmallado se importó el conjunto final realizado en SolidWorks y se hizo un 
análisis nuevo en el programa Ansys generando de forma automática el enmallado para cada 
una de las estructuras del conjunto. En la etapa de simulación, se asignaron las propiedades 
físicas y mecánicas de las estructuras de la ATM y mandíbula, dicha información se basó en 
los estudios previos.20

Teniendo en cuenta que el estudio se enfocó al análisis de la interacción Cavidad-Disco-Cóndilo, 
se asumió que la estructura del maxilar y de la cavidad tuvieran las propiedades del hueso 
cortical bajo comportamiento lineal, las cuales son: Módulo de Elasticidad: 14.000.000.000 
Pa y Relación de Poisson: 0,3. Por otro lado, el Disco contó con las siguientes propiedades, 
asumiendo también un comportamiento lineal: Módulo de Elasticidad: 4.400.000 Pa y 
Relación de Poisson: 0,4.18

El tipo de elemento utilizado fue tetraédrico en todas las estructuras ya que los elementos 
analizados son tridimensionales, con geometrías muy variables debido a su morfología. En el 
modelo SR, el número de nodos fue de 812.446 y el de elementos de 565.142; mientras que 
para el modelo CR fue de 596.520 y de 410.211 respectivamente.
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En la simulación del modelo se establecieron límites de frontera: parte externa o superior 
de la cavidad glenoidea, contacto entre la cavidad glenoidea y cóndilo, contacto entre 
cóndilo y disco, restricciones musculares que limitan el movimiento del maxilar inferior en 
máxima Intercuspidación. Los contactos establecidos entre los componentes se definieron 
como contactos sin separación, los cuales permiten el deslizamiento de las superficies que 
se encentran en contacto, sin permitirles la penetración entre estructuras. De esta manera se 
simuló el acomodamiento del disco entre las superficies que ejercen compresión, recreando 
el comportamiento que presenta el disco en la realidad.

El análisis se llevó acabo generando una malla por defecto, la cual fue posteriormente 
refinada en las zonas de contacto entre los discos, los cóndilos y sus respectivas cavidades. 
En cuanto al estudio de convergencia, se realizaron incrementos de malla en las zonas antes 
mencionadas hasta llegar al límite computacional del equipo utilizado para el análisis.

En la etapa de solución con el programa Ansys 19 se realizaron los cálculos algorítmicos de 
acuerdo con el enmallado obtenido de los datos suministrados, para determinar los esfuerzos 
que se generaron en los modelos en cada una de las cargas. El modelo de elementos finitos 
no fue validado mediante técnicas experimentales y por lo tanto los resultados obtenidos son 
una aproximación al efecto de las variables independientes.

Estadística descriptiva 

La estadística se desarrolló a través de algoritmos calculados por el software ANSYS 19 
en forma descriptiva, por medio de una distribución de esfuerzos de Von Mises, la cual es 
una variable escalar que define todas las tensiones del conjunto, por lo que crea la mejor 
representación posible de las tensiones en estudios biomecánicos que incluyan tejidos óseos. 
En este proceso se muestra un análisis cualitativo, basado en una escala progresiva de color 
que va desde el azul al rojo, correspondiente a la escala de la mínima a la máxima tensión, 
respectivamente.21

RESULTADOS

*Modelo Sin Recidiva (SR)

Cavidad Glenoidea 

Con la carga de 300N, el esfuerzo máximo en la cavidad glenoidea derecha fue de 15,6MPa 
en la zona anterior y medial y en la izquierda fue de 13,8 MPa en la zona anterior hacia 
medial; con 450 N se obtuvo 23,4 MPa en la cavidad derecha y de 20,7 MPa en la zona 
anterior hacia medial de la cavidad izquierda. Con una carga de 600 N en la derecha fue de 
31,2 MPa en la zona anterior y en la izquierda fue de 27,7 MPa en la zona medial y anterior, 
mientras que con 750 N en la derecha arrojó 39,0 MPa en la zona anterior y en la izquierda 
de 34,6 MPa en la zona medial, finalmente con 900N fue donde se dio la mayor diferencia 
entre las cavidades glenoideas siendo 5,3 MPa (Figura 2).
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Figura 2. Esfuerzos en la cavidad glenoidea derecho e izquierda en el modelo sin recidiva (SR). A. Cavidad Glenoidea Derecha 
300N. B. Cavidad Glenoidea Izquierda 300N. C. Cavidad Glenoidea Derecha 450N. D. Cavidad Glenoidea Izquierda 450N. 
E. Cavidad Glenoidea Derecha 600N. F. Cavidad Glenoidea Izquierda 600N. G. Cavidad Glenoidea Derecha 750N. H. 
Cavidad Glenoidea Izquierda 750N. I. Cavidad Glenoidea Derecha 900N. J. Cavidad Glenoidea Izquierda 900N

Fuente: por los autores

Disco articular 

A una carga de 300 N en el disco articular derecho se obtuvo un esfuerzo máximo de 7,7 
MPa en la zona anterior y externa y el izquierdo arrojó 8,1 MPa en la zona anterior y medial. 
Con 600 N en el lado derecho se presentó un esfuerzo de 15,4 MPa y en el izquierdo de 
16,3 MPa, mientras que con 750 N en el lado derecho se logra un esfuerzo de 19,4 MPa en 
la zona anterior hacia la parte externa y en el izquierdo se obtuvo un esfuerzo de 20,4 MPa 
en la zona anterior hacia medial, por consiguiente, con 900N se dio la mayor diferencia entre 
los dos discos de 1,3 MPa. 

Cóndilo mandibular 

Ante una carga de 300 N, en el lado derecho se consigue un esfuerzo máximo de 14,2 MPa 
en la zona anterior lateral hacia la parte externa y en el cóndilo mandibular izquierdo de 
12,4 MPa en la zona anterior lateral hacia medial, a 450 N el cóndilo derecho presentó un 
esfuerzo máximo de 21,4 y en el izquierdo de 18,7 MPa hacia la zona anterior, así mismo, 
con 750N, el esfuerzo máximo en el cóndilo derecho fue de 35,7 MPa y en el izquierdo de 
31,2 MPa; por último al aplicar 900N se observó las mayores diferencias entre el derecho e 
izquierdo de 5,4 MPa (Figura 3).
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Figura 3. Esfuerzos en el cóndilo mandibular derecho e izquierda en el modelo sin recidiva (SR). A. Cóndilo mandibular 
Derecho 300N. B. Cóndilo mandibular Izquierdo 300N. C. Cóndilo mandibular Derecho 450N. D. Cóndilo mandibular 
Izquierdo 450N. E. Cóndilo mandibular Derecho 600N. F. Cóndilo mandibular Izquierdo 600N. G. Cóndilo mandibular 
Derecho 750N. H. Cóndilo mandibular Izquierdo 750N. I. Cóndilo mandibular Derecho 900N. J. Cóndilo mandibular 
Izquierdo 900N

Fuente: por los autores

*Modelo Con Recidiva (CR)

Cavidad Glenoidea

Ante una carga de 300 N en la cavidad glenoidea derecha se observa un esfuerzo máximo 
de 19,1 MPa en la zona anterior desplazado hacia medial y en la izquierda se observó un 
esfuerzo máximo de 39 MPa en la zona anterior desplazado hacia medial, con 450 N se 
presentó en la cavidad derecha 28,6 MPa e izquierda 58,3 MPa, al aplicar una carga de 600 
N en la derecha se observó 38,2 MPa y en la izquierda 77,7 MPa; con una carga de 900 N, 
se observó una diferencia notoria entre las dos de 59,3 MPa (Figura 4).

https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v33n1a6


Strain generated in the TMJ with class II malocclusions, treated with extraction of premolars and orthodontics...

76 Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 33 N.o 1 - First semester, 2021 / ISSN 0121-246X / ISSNe 2145-7670
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v33n1a6

Figura 4. Esfuerzos en la cavidad glenoidea derecho e izquierda en el modelo con recidiva (CR). A. Cavidad Glenoidea 
Derecha 300N. B. Cavidad Glenoidea Izquierda 300N. C. Cavidad Glenoidea Derecha 450N. D. Cavidad Glenoidea Izquierda 
450N. E. Cavidad Glenoidea Derecha 600N. F. Cavidad Glenoidea Izquierda 600N. G. Cavidad Glenoidea Derecha 750N. 
H. Cavidad Glenoidea Izquierda 750N. I. Cavidad Glenoidea Derecha 900N. J. Cavidad Glenoidea Izquierda 900N

Fuente: por los autores

Disco articular 

Con la carga de 300 N en el disco articular derecho se observa un esfuerzo máximo de 
18,3 MPa en la zona anterior hacia medial y en el disco articular izquierdo se observa un 
esfuerzo máximo de 19,7 MPa en la zona anterior hacia medial; al aplicar 600 N en el disco 
derecho se presentó 36,7 MPa y en el izquierdo de 39,5 MPa; así mismo, con 750 N en el 
disco articular derecho se observó un esfuerzo máximo de 45,9 MPa y en el  izquierdo un 
esfuerzo máximo de 49,4 MPa; finalmente con 900 N se presentó una diferencia entre los 
dos de 4,3 Mpa (Figura 5).
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Figura 5. Esfuerzos en el cóndilo mandibular derecho e izquierda en el modelo sin recidiva (SR). A. Disco Articular Derecho 
300N. B. Disco Articular Izquierdo 300N. C. Disco Articular Derecho 450N. D. Disco Articular Izquierdo 450N. E. Disco 
Articular Derecho 600N. F. Disco Articular Izquierdo 600N. G. Disco Articular Derecho 750N. H. Disco Articular Izquierdo 
750N. I. Disco Articular Derecho 900N. J. Disco Articular Izquierdo 900N

Fuente: por los autores

Cóndilo mandibular 

Con 300 N en el cóndilo mandibular derecho se consiguió un esfuerzo máximo de 16,9 MPa 
en la zona superior y central y en el izquierdo de 20,8 MPa en la zona superior y medial, con 
450 N los esfuerzos fueron de 25,3 en el lado derecho y de 31,2 MPa en el lado izquierdo, 
con 600 N en el cóndilo derecho arrojó 33,8 MPa y en el izquierdo 41,6 MPa, así mismo, al 
aplicar 900 N, la diferencia entre los dos de cóndilos fue de 11,8 MPa.

En el modelo SR se encontró que los esfuerzos máximos fueron aumentando de manera 
proporcional a medida que la carga se incrementaba, sin diferencias marcadas entre 
estructuras derechas e izquierdas, los mayores esfuerzos se dieron en la cavidad glenoidea 
derecha, llegando hasta 47 MPa y la menor en el disco articular derecho. 

En el modelo CR los esfuerzos aumentaron de manera similar en cada una de las estructuras al 
incrementar las diferentes cargas siendo la mayor tensión en la cavidad glenoidea izquierda, 
la cual arrojó tres veces más esfuerzos máximos que en el resto de las estructuras, hasta 
alcanzar un esfuerzo de 120 MPa, y la menor en el cóndilo derecho con 51MPa. 

Por consiguiente, cuando se aumentan las cargas, los esfuerzos en el modelo SR se mantienen 
estables, sin cambios notorios; mientras que en el modelo CR, se observaron mayores 
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esfuerzos en cada estructura comparado con el modelo anterior, siendo siempre mayor en 
la cavidad glenoidea izquierda (Figura 6).

Figura 6. Análisis de esfuerzos de los modelos SR y CR

Fuente: por los autores

DISCUSIÓN

El cóndilo mandibular tiene un patrón de crecimiento asimétrico entre el nacimiento y la 
edad adulta, la dimensión anteroposterior aumenta en una cantidad relativamente pequeña, 
mientras que la dimensión medio lateral aproximadamente se duplica, versus dimensiones 
medio laterales del cartílago.22 En este estudio se encontró que tanto para el modelo SR 
como para el modelo CR existen asimetrías entre los cóndilos derecho e izquierdo. 

El disco es una estructura importante en la mecánica de la articulación, cuyos bordes interno 
y externo se hallan unidos por firmes inserciones a los polos interno y externo del cóndilo 
mandibular, con el que deben guardar una relación que les permite acompañarlo en todas 
sus excursiones. 

La presencia del disco fibrocartilaginoso en la articulación disipa la carga en la ATM, ya 
que es capaz de deformarse y adaptarse a las superficies articulares. Las deformaciones 
aseguran que las cargas se absorban y se extiendan en áreas de contacto más grandes.23 El 
disco es sometido a cargas de tipo compresivo y de tracción, las cuales acortan y elongan el 
disco en la dirección de la carga, por lo tanto, sufre una deformación, mientras se producen 
esfuerzos dentro del tejido.24  Teng et al., refirieron que los esfuerzos mayores en normalidad, 
se observaban en las regiones anterior y posterior del disco (46,7 MPa y 69,7 MPa) en 
comparación con su región central (14,7 MPa).24 Por el contrario, un estudio realizado por 
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Beatty et al. y Pérez del Palomar et al., describieron que el esfuerzo en normalidad, se verá 
reflejada en la zona intermedia.20,25 Lai et al., igualmente con un método de elementos finitos, 
concluyó que los esfuerzos se iban a concentrar en la parte lateral, siendo los más uniformes.26

En este estudio, en el modelo SR se observaron los mayores esfuerzos con una carga de 900N 
en la superficie de la cavidad glenoidea derecha y disco articular derecho donde los esfuerzos 
coinciden en la zona anterior hacia medial con 46,8 MPa y 23,2 MPa respectivamente. A 
su vez, en el cóndilo mandibular derecho su mayor esfuerzo se observó en la zona anterior 
se distribuye hacia la zona externa con 42,8 MPa. En el lado izquierdo los esfuerzos se 
concentraron en la zona anterior hacia medial en todas las estructuras; cavidad glenoidea 
con 41,5 MPa, disco articular con 24,5 MPa, cóndilo mandibular 37,4 MPa y en una menor 
proporción con respecto al lado derecho.

Por el contrario, en el modelo CR a 900 N se presentaron zonas de esfuerzo más elevadas, 
donde se podría inferir el mayor riesgo para desarrollar DTM, las áreas de mayor contacto 
en el cóndilo mandibular, el disco articular y la cavidad glenoidea derechas se dieron en la 
zona superior anterior hacia medial con tensiones máximas de 50,7 MPa, 55 MPa y 57,3 MPa 
respectivamente. En el lado izquierdo, en la zona anterior desplazado hacia medial, en el cóndilo 
mandibular con 62,5 MPa, disco articular 59,2 MPa y cavidad glenoidea 116,6 MPa. Esta última 
en una mayor proporción con respecto al lado derecho, con una diferencia de 59,3 MPa. 

Con relación a lo anterior Nickel et al., señalaron que el no tener una adecuada distribución 
de los esfuerzos y lubricación en la ATM lleva a falla mecánica del disco articular, que puede 
ser un factor predisponente para DTM.27 En este estudio las mayores concentraciones 
se observaron en la cavidad glenoidea. La articulación temporomandibular a diferencia 
de las demás articulaciones del cuerpo humano está cubierta por una capa de tejido 
fibrocartilaginoso, capaz de soportar presión, debido que es avascular y tampoco presenta 
inervación, lo que indica que es un tejido que se adapta bien a la compresion.28

El disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares. 
Sin embargo, la flexibilidad y la adaptabilidad no implican que la morfología del disco no 
se altere de forma reversible durante la función. El disco conserva su morfología a menos 
que se produzcan fuerzas extremas o cambios estructurales en la articulación. En este caso, 
la morfología del disco puede alterarse de manera irreversible, lo que produce cambios 
biomecánicos durante su función29,30, así mismo, M. Sing et al., observaron que el disco sufre 
un fenómeno de rigidez por deformación bajo compresión sostenida con cargas elevadas.31

Por las características clínicas de la oclusión en los pacientes con maloclusión de clase II 
división 2, el rango de movimiento mandibular está limitado debido a la excesiva sobremordida 
vertical y la posición palatinizada de los incisivos centrales superiores, que se relaciona con 
una probable posición de los cóndilos desplazados hacia atrás y arriba en la fosa glenoidea. 
Un desplazamiento más distal a este punto se ubicaría en el espacio retrodiscal, ricamente 
inervado y sin una estructura anatómica apta que permita aceptar fuerzas, lo que produce dolor 
temporomandibular retrodiscal. Esta posición distal condilar extrema sería causa de inflamación 
de los tejidos circundantes y afectación de la función de la articulación por elongación de los 
ligamentos discales y adelgazamiento del disco afectando el complejo cóndilo-disco.4
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Cuando se presenta alguna alteración en la ATM se pueden desarrollar diferentes artropatías 
que pueden afectar el sistema estomatognático y generar diferentes DTM.32 Según el estudio 
de Lai, donde construyó un modelo en normalidad, se evidenció una concentración de 
esfuerzos en la zona media, concluyendo que cuando se presentaban esfuerzos elevados 
en el disco articular, se podía producir un adelgazamiento o perforación de este.26 Por el 
contrario, en este estudio, la mayor concentración de esfuerzos se dio en la zona lateral 
desplazado hacia medial, lo que se según Pramanik et al. indica que las cargas funcionales y 
parafuncionales pueden causar cambios adaptativos y degenerativos en la carga del receptor, 
incluido el hueso condilar.33

Se debe tener en cuenta que, al ser modelos de simulación, se presentaron diferentes variaciones 
en los resultados obtenidos entre los modelos SR y CR; esto puede deberse principalmente a 
las características morfológicas individuales de las estructuras de la ATM de cada uno. 

CONCLUSIÓN

Dada la asimetría en las estructuras de la ATM, los valores difieren entre el lado derecho e 
izquierdo en cada uno de los modelos y por lo tanto los esfuerzos va a ser diferentes en 
cada una de las estructuras. La asimetría genera diferentes alturas entre la parte superior de 
los cóndilos y la superficie inferior de las cavidades, lo cual hace que los discos presenten 
diferentes espesores, influyendo a su vez en la distribución de los esfuerzos.

A pesar de que el disco tiene características de viscoelasticidad y sirve como amortiguador 
ante fuerzas compresivas, en este estudio los mayores esfuerzos se presentan en la zona 
de la cavidad glenoidea al aplicar la mayor carga. Lo que se observa es que el disco a esta 
magnitud ya no es un elemento disipador en los 2 modelos, especialmente en la cavidad 
glenoidea del lado izquierdo del modelo CR.
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