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INTRODUCCION

encuentran publicados estudios comparando la efectividad del Equiplan

la solucion de los Desordenes

Temporomandibulares (DTM).

el de aportar

invasivo; para obtener mejores resultados cn aquellos pacientes que presenten DTM.

1934 al mencionar algunos

sintomas relacionados

investigadores como Moyer, 1950; Mayor y Ash, 1955; Shore, 1959; L. Schawartz,

1959; Rugh, 1960; Farrar, 1970; Ramfjord y Ash, 1971; Gelb, 1977; McNeill, 1980;

Bell, 1982; Planas, 1987; Okeson 1988; han tratado de definir la etiologfa de los DTM

Los DTM fueron descritos inicialmente por James Costen en

con el oido y la articulation temporomandibular (ATM). Otros

El proposito de este estudio es a la profesion odontologica los

No se

Modificado y el Desprogramador Anterior en

conocimientos necesarios para aplicar un recurso econdmico, facil de elaborar, no
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interaccion existente entre factores neuromusculares,

articulares, oclusales, psicoldgicos, ffsicos y sociales.

articulares, d: de la movilidad mandibular y otros.

1995; determina ademas que para evaluar clinicamente

DTM, hay que idcntificar con claridad tanto los sintomas

presentes.

Los sintomas musculares mas frecuentcs son; el dolor que pucdc ir dcsde

sensibilidad al tacto hasta las molestias mas extremas, la disfuncion; la cual se observa en

forma de una disminucion

sensacion de cansancio.

el dolor; originado

situados

manifiesta por una alteracion del movimiento mandibular.

en la amplitud del movimiento mandibular, la cefalea y la

como los signos que esten

un paciente con

una ligera

en nocioceptores

Okeson, en

a: los musculos de la masticacion, b: del disco articular, c: trastomos inflamatorios

Los sintomas articulares mas frecuentcs son:

como el resultado de una

en los tcjidos blandos que circundan la articulacion y la disfuncion; que sc

Okeson en 1995 determina que los DIM de mayor frecuencia son los relacionados con
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Los sfntomas dentarios

relacionados con el oido de entumecim lento,

ruidos y vertigo, aunque csta correlacidn entre sfntomas dticos y DTM no esta bien

documentada.

el paciente. En la

palpacidn muscular se analiza el dolor a la contraccidn, al estiramiento, en reposo, al test

de carga muscular y la desviacidn o disminucion del movimiento mandibular.

Los signos articulares encontrados el dolor a la palpacidn

lateral y posterior, al test de carga y la limitacidn y desviacidn de movimientos

mandibularcs.

Los signos a nivel dental se manifiestan como dolor al frfo, al calor, al contacto oclusal.

dentario procedente de estructuras musculares.

vasculares o nerviosas.

dispositivo para elevar mordida; Farrar, 1970,

son: el dolor, la movilidad, la atricion y los sfntomas

movilidad, atricion y dolor de origen no

son los quc se relacionan con

Los DTM se han tratado desde 1934 con numerosas terapias encaminados a eliminar o

medio de la palpacidn, la observacidn, y el dialogo preciso con

son el dolor, sensacidn de plenitud o

un dispositivo de reposicionamiento

minimizar temporalmente los factores desencadenantes. For ejemplo Costen utilize un

Estos sfntomas descritos son evaluados a traves del examen clinico, el cual se realiza por
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anterior, mientras que, Conran, 1967; Behsnflian, 1974; Gelb, 1977; Morgan, 1980;

Mcneill, 1980; Helms, 1983; Carrol 1988; Okeson 1988, 1989; Baragona y Col, 1991;

Okeson, 1995, Mcneill, 1995, 1996 utilizaron algun aditamcnto intraoral; Cohen y

Hillis, 1979, la hipnosis; Raustia y Col, 1985, la acupuntura; Green, 1985, el

meprobamate; Bronstein y Tomasetti, 1985, la cirugia como tratamientos alternatives.

tratamiento,

teniendo en cuenta la etiologfa el cual

irreversible y una terapia para controlar el stress; y de acuerdo

terapia de apoyo al dolor y una terapia de apoyo a la disfuncion (ver cuadro 1).

Existen otros aditamentos intraorales los cualcs

modalidad terapeutica para solucionar los DIM

Anterior. El Equiplan fue dado a conocer por el doctor Pedro Planas en 1961, siendo su

descubrir donde,

cuando y como hay que actuar sobre los centres neurales que proporcionan la respuesta

de desarrollo del sistema cstomatognatico para que excitandolos fisiologicamente y en la

medida necesaria proporcionen una respuesta de desarrollo normal y equilibrada.

como el Equiplan y el Desprogramador

El sostuvo que la mayona de problemas del sistema cstomatognatico tienen como causa

base los estudios de Bell determino un

a su sintomatologia, una

En 1995 Okeson teniendo como

filosofia la rehabilitacion neuro-oclusal, la cual se fundamento en

se basa en

no han sido muy difundidos como

una terapia oclusal reversible o

la atrofia funcional masticatoria provocada por un regimen alimenticio “Civilizado” el
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cual

movimientos de apertura y cierre, por lo tanto, si no hay funcion no habrd dcsarrollo del

por frote lateral, ocasionando

ruido, limitacidn de movimientos, etc.

Para evitar que

emplearse a fondo desde el nacimiento,

contactos simultdncos

durante los deslizamientos mandibulares derechos e Izquierdos.

parte posterior para sujetarse al acrilico, de 3 6 4 decimas de milimetro de cspesor, de

2.5 cm de largo, 1.5 cm de ancho con una ligera curva y un escaldn de 1.5 mm el cual se

coloca entre los incisivos centrales inferiores y superiores.

Existen dos modelos de Equiplan: El Equiplan A y el Equiplan B. La diferencia entre el

la retencidn por la parte lingual, el B ticne la retencibn para sujetarse por la parte

vestibular del escudo vestibular inferior del Bimler.

con el desplazamiento correspondiente de cada.

se atrofie el sistema cstomatognltico el organo de la masticacibn debe

cbndilo y la traccibn de su menisco hacia. adclante y hacia atras alternativamente con

en trabajo y balanza y frote permanente de las caras oclusales

una atrofia que se manifiesta en

no excita la funcibn, pues provoca el hlbito de realizar la masticacibn sblo con

la articulacibn como

modelo A y el modelo B no es mis que la rctcncibn para sujetarse al acrilico. El A ticne

El Equiplan es confeccionado en una placa de accro inoxidable con retenciones en su

organo y la articulacibn no sera cxcitada por traccibn y el periodonto no serd estimulado
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Al surgir por primera vcz la idea del Equiplan su propdsito fue liberar las sobremordidas

verticales, pues libera las interferencias cuspideas, los movimientos mandibulares y la

energfa de esos movimientos en la regidn incisiva.

El Equiplan al recoger los estimulos de crecimiento de los incisivos inferiores los

de acnlico, porque

en lugar de transmitir energfa de maxilar a maxilar a travcs de los dientes anteriores, la

Figura 1.

modelo para su diseno el Jib de Lucia que tiene las siguientes caracterfsticas: Confeccion

en acrflico, poseer un piano inclinado de 45 a 60 grados posterosuperiores con respecto

al piano oclusal, estar colocado sobre los incisivos centrales superiores

manera el control muscular del movimiento de cierre habitual. Figura 2.

Finalmente el doctor Neff confecciono el Desprogramador Anterior en acrflico sobre los

incisivos centrales maxilares cubriendo estos

palatine el aditamento tiene aproximadamente 2.5 cm. y presenta tres componentes

El Desprogramador Anterior fue propucsto por Peter Neff en

diente no serfan posiblcs como los son con el Equiplan hecho de acero.

sobrecarga en los molares. Por esta razon un

absorberfa para sf y las correlaciones de la curva oclusal por la propiocepcidn de diente a

Equiplan no puede ser

1983, quien tomo como

incisivos centrales inferiores chocan para evitar contactos posteriorcs, logrando de esta

en acrilico por vestibular y palatino. por

en donde los

transmite lo mas fisioldgicamcnte posible a los superiores y viceversa evitando la
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FIGURA No. 1

EQUIPLAN A y B

A

B

I
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FIGURA No. 2

JIG DE LUCIA
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FIGURA No. 3

DESPROGRAMADOR ANTERIOR
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componentes importantes. Primero una meseta para recibir el contacto de los dientes

centrales inferiores de aproximadamente 0.5 a 0.8 mm., la cual es perpendicular al eje

sobremordida vertical y horizontal normal

para el paciente. Y el tercer componente es la rampa posterior la cual tiene por funcidn

Como los estudios realizados no comparan la efectividad de estos aditamentos intraoralcs

investigacidn. La cual para poder realizarla hubo que modificar el Equiplan B

adosandolo a la superficie de contacto incisal del Desprogram ador Anterior conservando

El estudio se realize tomando como hipdtcsis altemativas las siguientes: A; los resultados

mas efectivos que los obtenidos con el

Equiplan Modificado son mas efectivos que los obtenidos

Anterior en la solution de los DTM y como hipdtcsis nula: No existen diferentias en los

su caracteri'sticas. Figura 4.

mm en el drea interoclusal posterior, figura 3.

obtenidos con cl Desprogram ador Anterior son

centrica y mantiene las caracteristicas de una

angulation de 45° aproximadamente la cual inicia a 2 mm. por delante a cl contacto en

incisivos centrales mandibulares contacten con el acrilico separando los dientes de 1 a 1.5

con el Desprogram ador

mayor de los dientes inferiores. Anterior a esta existe una rampa oblicua con una

dark retencidn en el paladar al aditamento. Al usar estc aditamento se permite que los

Equiplan Modificado en la solution de los DTM, B; los resultados obtenidos con el

para la solution de los DTM, por esta razon estc fue el enfoque que se le dio a esta
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FIGURA No. 4

EQUIPLAN MODIFICADO
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la solucidn de los DTM.

Los signos y smtomas tenidos en cuenta en cada paciente fueron el dolor muscular, el

dolor articular, el ruido articular, los cambios de movimiento, la sensacidn final de la

apertura y como aditamentos intraoralcs para su evaluacion el Equiplan Modificado y el

Desprogram ador Anterior.

El tipo de estudio realizado fue cuasi-experimcntal por la dificultad para controlar los

pacicntes en el uso de los aditamentos intraoralcs.

odontologia quienes

determinar DTM (ver Instrumento No.l) teniendo como criterios de selection

gcnero masculino y femcnino porque los DTM

la dificultad para confeccionar y utilizar los aditamentos.

mujeres que en hombres y d: no cstar en tratamiento active o pasivo de ortodoncia por

presentar minimo veinticuatro dientes naturales para evitar sesgos en los resultados, c:

resultados obtenidos con el Desprogram ador Anterior y con el Equiplan Modificado en

sc presentan con mas frccuentia en

El Universo estuvo conformado por 118 pacicntes estudiantes de postgrado en

en forma voluntaria contestaron al cucstionario initial para

a: edad

entre 24 y 40 anos por ser las edades en donde se presentan la mayoria de los DTM; b:
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Del uni verso en un primer muestreo se seleccionaron los pacientes que presentaron

todo no; llegando a estandarizar la muestra

uso el Desprogramador Anterior, el grupo B usd el Equiplan Modificado y el grupo C

permanecid como grupo control.

piloto

aditamentos intraorales que se utilizaron.

Cada investigador se encargd de un aditamento intraoral diferente y a cada paciente se le

El primer examen clinico y electromiografico se realizd antes de colocar el aditamento

uso.

hicieron tres examenes clfnicos y dos electromiograficos.

veinticuatro boras continuas retirandolo solamente para comer, cepillarse los dientes y en

en treinta pacientes, luego aleatoriamente

alguna sintomatologfa, descartando aquellos que en el cuestionario inicial contestaron a

con el objeto de calibrar los instrumentos numero tres, cuatro y cinco mas los

intraoral, el segundo examen clfnico siete dias despues de haberlo utilizado durante

Inicialmente de cada grupo se selecciond al azar un paciente para realizar un cstudio

electromiografico se realizd siete dias despues de haber suspendido en forma total su

el momento del examen correspondiente, el tcrcer examen clinico y el segundo

con los multiplos de tres se organizaron tres grupos iguales A, B, C en donde el grupo A
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Antes de realizar cualquier procedimiento clfnico cada paciente firmd voluntariamente

En el examen clinico

articular, los cambios de movimiento y la sensacidn final de la apertura. Cuadro 2 (ver

Instrum ento No. 3).

En aquellos pacientes que presentaron dolor al examen clinico, su valoracidn se realize

utilizando la escala visual analoga del dolor propuesta por Melzack en 1975, la cual tiene

Con la Electromiograffa (EMG)

de 12% hasta 24%, una actividad motora moderada de 24% hasta 36% y una actividad

motora intensa donde el porcentaje de llenado es superior a 36%.

se midid el porcentaje de captacion de potenciales de

un acta de compromise para la colaboracidn correspondiente. (ver Instrumento No.2)

se valoraron las variables dependientes, dolor muscular, dolor

diez el maximo dolor tolerable por el paciente. (ver Instrumento No. 4)

un rango de 0 a 10 ccntimetros, en donde cero representa la ausencia total de dolor y

de unidades motoras que descargan en la unidad 

de tiempo (potenciales de accion). Se toma como patron estandar o normal un

porcentaje de llenado en la pantalla clectromiografica del 12%, una actividad motora leve

accion en reposo y en contraccion (ver Instrumento No.5), en donde el porcentaje de 

llenado en reposo se refiere al numero
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El registro de la actividad muscular en contraccidn se refiere a los potentiates de action

considerandose valores disfuncionales aquellos en los cuales se pierde la uniformidad de

actividad del musculo en contractidn

accidn los cuales se miden por su amplitud y su frecuencia.

La contraction muscular debe mostrar uniformidad en la amplitud de las ondas y en la

mayor o igual al 70% para aquellas ondas que con mayor frecuencia se prcsentcn.

Para medir la efectividad de los aditamentos a las variables dolor muscular, dolor

articular y magnitud de movimientos se les asigno

La variable magnitud de movimientos cuatro parametros de

medicion iguales a 0.0842 correspondientes

midieron.

Las variables sensation final de la apertura y ruido articular

haber existido cam bios durante el tratamiento.

llenado en el trazado del patron menorcs a la relation 70% / 30%. En otras palabras la

una ponderatidn de 0.33 a cada una.

no se ponderaron por no

es registrada por la presentia de potentiates de

a los ranges de movimientos que se

frecuencia cuando hay dos tipos de ondas. El porcentaje aceptado como normal debe ser

se le subdividid en

en dos amplitudes medidas en microvoltios amplitud uno y amplitud dos
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La expresidn final que se usd para calcular la eficiencia de los metodos utilizados en el

estudio, propuesta por los investigadores fue la siguiente: Em= Z (Ei x Wi) x 100

En donde

= Eficiencia global del metodo

Ei = Eficiencia observada en cada una de las variables

Wi = Ponderacidn dada a cada una de las variables

Em
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I. RESULTADOS

escala cuantitativa para presentar la

informacidn acerca de los sintomas presentes o ausentes, de tai manera, que se asigna un

valor de dos a la presencia del mismo. La

inform acidn

para cada metodo emplcado.

recolectd cl mismo tipo de informacidn a todos los pacientes y cn todos los cxamcncs.

La variable sensation final de la apertura.

los examenes realizados (ver tablas 2, 8, 14). Para las variables que se pueden comparar,

dolor muscular, dolor articular, ruido articular las cuales

se presenta en los graficos 1 a 9, en donde se observa para cada paciente la

cn ninguno de los grupos presentd variation en

La escala visual analoga del dolor no se

son de tipo cualitativo, por que

pudo analizar fundam entalm ente porquc no se

a la ausentia de sintoma y unvalor de uno

Para el analisis de los resultados, se establecid una

caractenstica de interes presente o ausente y el resultado final, al cabo del tercer examen
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que se presentd cada caracterfstica en los grupos A y B. A

dstas caractensticas

5%. La respuesta electromiografica fuc de tipo cuantitativo y por el tamano de la

muestra se aplico la estadistica de prueba t de student.

Las variables cualitativas

57%, el dolor articular disminuyd

motora moderada del 26.1% a una actividad motora leve del 14.7%

masetero de una actividad motora moderada del 27.9% a una actividad motora leve del

16%. La respuesta electromiografica en contraccion

final se mantuvo en promedios normales de 70/30%, mientras que en el musculo

masetero se mantuvo en una rclacion 58.9% a 41.1%. Grafico 10, 11 (ver Tabla 3, 4).

En el analisis de los ranges de movimiento en apertura maxima hubo

lateralidad derecha maxima 90%. (ver Tabla 5, 6)

se les aplicd la estadistica de prueba CHI2 con una significancia del

en el grupo A presentaron el siguiente comportamiento al final

un efecto positivo

del tercer examen. El dolor muscular disminuyd un

se midid la frecuencia con

un 29% y el ruido articular no manifesto cambio. (ver Tabla 1, 2)

del 30%,

en el musculo temporal inicial y

en protrusion maxima 50%, en lateralidad izquierda maxima 50% y en

y en el musculo

La respuesta electromiografica en reposo en cl musculo temporal pasd de una actividad
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Las variables cualitativas en el grupo B presentaron el siguiente comportamlento al final

del tercer examen. El dolor muscular disminuyd 71%, el dolor articular disminuyo 67%

y el ruido articular desaparecio en el 30% de los pacientes observados. (ver Tabla 7, 8)

La respuesta electromiografica en reposo en el musculo temporal paso de una actividad

el musculo

masetero de una actividad motora moderada del 26.8% a una actividad motora leve del

contraccion en el musculo

temporal inicial fue de 76.7% /23.3% y la final de 55.6%/44.4% mientras que en el

el ultimo de

49.4/50.6%. Grafico 10, ll(ver Tabla 9, 10).

Los ranges de movimiento efecto positivo del

40%,

derecha maxima 30%. (ver Tabla 11, 12)

13 a 18)

Los resultados obtenidos al aplicar la prueba de CHI2 al grupo A y B con un nivel de

significancia del 5% segun la regia de decision, al dolor muscular, articular y al ruido

en protrusion maxima 20%, en lateralidad izquierda. maxima 10% y en lateralidad

Los resultados del grupo C del primer al tercer examen no sufrieron cambios, (ver Tabla

motora moderada del 31.4% a una actividad motora leve del 16.3% y en

en apertura maxima manifestaron un

13.1%. Mientras que la respuesta electromiografica en

el primer examen fue de 71.1/28.9% y enmusculo masetero en
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es menor que el valor critico del CHE2. (ver Tabla 19)

16 grades de

libertad para el musculo temporal y 17 grados de libertad para el musculo masetero no

los valores crfticos correspondientes. (ver Tabla 19)

del Desprogramador Anterior para el mismo fin fue de 46.9% segun la expresion

matematica propuesta para medir esta.

La efectividad de el Equiplan Modificado para la solucion de los DTM fue de 53.9% y la

Los resultados para el grupo A y B al aplicar la prueba t de student con

ofrecieron diferencias significativas porque los valores calculados de t son menores que

articular no fueron significativos porque el valor calculado en todos los casos del CHI2
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PRUEBAS ESTADfSTICAS

Las pruebas de hipotesis sc determinaron de la siguiente manera:

utilizada para comparar datos presentados en forma de

frecuencias y tiene la siguiente expresidn:

para una significancia dada, 5% por lo general, y unos grados de

donde O corresponde a la frecuencia observada de la caracteristica de interes y E a la 

frecuencia esperada.

X2=E (O-E}2
E2

Esta prueba estadfstica, es

1. Prueba de CHI2

Regia de decision: El valor calculado mediante la expresidn anterior, se compara con el 

obtenido en tablas
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de filas y n el

numero de columnas de la tabla.

(Xl-X2)-(|LLl-g2)

extrafda de presume normalmente distribuida, con varianzas

desconocidas.

Las Hipotesis planteadas son las siguientes:

Hipdtcsis Nula:

Ho: (p.i-p.2) = 0

Ho: Hipotesis Nula
pi: Desprogramador Inferior 
p.2: Equiplan Modificado

libertad, los cuales se calculan como (n-l)(m-l), donde m es el numero

varianza poblacional desconocida, se utiliza la siguiente estadistica de prueba:

una poblacion que se

t= -----------------------------
^(S1/a/H)2-(S2/VS)2

Los datos cstudiados constituyen dos muestras alcatorias indcpcndicntcs, cada una

2. Prueba estadistica t de Student, para muestras pequenas, mcnores de 30, y con
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Hipdtesis Alternativa 1:

Ha: (gi-p) 0

Ha: Hipotesis Alternativa

Hipdtesis Alternativa 2:

Ha: (Jl2-gi) 0

Distribucidn de la cstadistica de prueba: Cuando la hipdtesis nula

estadistica de prueba sigue la distribucidn t Student,

Regia de decision: Con

hipdtesis correcta, los valores cnticos de t son ± 2.1009 se rechaza

Ho a menos que -2.1009 < t caicuiado <2.1009.

Decision Estadistica: Se toma como parametro de decision el valor critico de CHI2 yt

de Student.

una significancia de 0.05, es decir una probabilidad maxima del

5% de rechazar una

con m+n2-2 grados de libertad.

es verdadera, la

donde m y ru son los tamanos de muestra de los Grupos 1 y 2 rcspectivamentc.
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II. DISCUSION

La etiologi'a de los desordenes Temporomandibulares

producidos por interacaones entre factores neuromuscularcs, articulares, oclusalcs.

psicoldgicos, fisicos y sociales, siendo los mas frecuentes los rclacionados

musculos de la masticaciori, del disco articular, cambios de movimiento mandibular y

finalmente hipomovilidad mandibular. Los resultados obtenidos

siguen desordenes

Temporomandibulares

Tabla 20, 21)

comparar la efectividad de

DIM. Encontrandose que el Desprogram ador Anterior los soluciond

53.9% diferente al 70% demostrado por Okesson en 1995

en un 46.9% y el

Equiplan Modificado en un

como lo reporta Okesson 1995. (ver

utilizo el Desprogramador Anterior y el Equiplan Modificado, para

en el genero femenino tai

En este estudio se

una superficie acrilica y una metdlica en la solucion de los

en el presente estudio

con los

determina Okesson, 1988 , 89, 95; Mayor, 1995; quienes consideraron que son

es multifactorial como lo

csta misma distribucion y una mayor presencia de
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estado de reposo

actividad muscular normal en contracd6n

ultimo examen una relacidn normal 70/30%, mientras que,

la reacomodacidn de las fibras musculares y no manifestarse clfnicamente como lo senala

y Electromiograffa de Puerto

Rico, 1994; Delagi, 1995; Toro C, 1996; Carrascal C, 1996; quienes consideran valores

fundonales normales una relacidn del 70/30%.

el

Desprogramador Anterior y el Equiplan Modificado en la solucion de los DTM.

La escala visual analoga del dolor no se tomd

haber existido uniformidad concepto subjetivo el

expresado por cada padente segun lo reladona Melzack en 1975.

los resultados anteriores y dentro de las condiciones del estudio se acepta la 

hipotesis nula la cual dice que no hay diferencias

el musculo masetero no

Con base en

en el patrdn de trazado con

Kimura, 1989; Gilliat, 1993; Academia de Diagndstico

en los reportes realizados; siendo un

como parametro comparative final por no

actividad motora leve en

en los resultados obtenidos con

en el musculo temporal entre el primer y

en los musculos temporal y masetero; una

70/30% lo que nos demuestra parametros de disfuncion que pueden estar asodados con

presentd uniformidad en el trazado siendo su relacidn inferior a

al utilizar placas acrflicas para soludonar los DTM. Electromiograficamente hubo una
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Estadisticamente no se puede asevcrar que un aditamento sea mejor que el otro porque

confirm ar la hipdtesis nula.Anterior no fue superior al 46.9% lo cual condujo a

con el Equiplan Modificado la efectividad no superd el 53.9% y con el Desprogramador
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III. CONCLUSIONES

poblacidn scan diferentes,

entre las dos medias muestrales comparadas lo que nos indica que dentro de las

condiciones del anterior estudio los mdtodos empleados

el Desprogram ador

Anterior y el Equiplan modificado en la solucion de los DTM.

mostraron uniformidad en los reportes rcalizados, no siendo manejables estadisticamente

y por lo tanto los grupos no fueron comparables entre si.

La sensacidn final de la apertura y magnitud de movimientos no presentaron cambios

significativos porque los pacicntes al inicio del tratamiento no lo reportaron.

significativamente diferentes lo cual conlleva a aceptar la hipotesis nula que plantea lo

siguiente: No existen diferencias en los resultados obtenidos con

no hay diferencias estadisticamente significativases decir,

Con base en los resultados obtenidos no se pudo concluir que las dos medias de

no ofrecieron resultados

La escala visual andloga dd dolor no fue funcional porque los datos obtenidos no
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otro de los aditamentos empleados.

contraction en el grupo

no necesariamente se asotia con sintomatologia clfnica.

la solution de signos

y sintomas de los DTM.

El dolor muscular y articular disminuyd con el uso de cualquiera de los dos aditamentos

en los grupos A y B, lo que no sucedid en cl grupo C.

Electrom iogrdficm ente no se

Indistintamente con cualquier metodo la efectividad fue similar en

La similitud del comportamiento electromiografico del musculo masetero en

con Desprogramador Anterior y en el del Equiplan Modificado

pudo concluir que se logre mejor relajamiento con uno u



40

IV. RECOMENDACIONES

diagndsticas como la tomograffa y la resonancia m ago fries.

Hacer un seguim lento a los pacientes

otras terapias

como la terapia oclusal reversible o irreversible, terapia para el stress, terapia de apoyo al

dolor y terapia de apoyo a la disfuncidn. (ver Cuadro 1)

nivel muscular que articular.

Estudiar comparativamente la efectividad del Equiplan, el Equiplan Modificado y el

Desprogramador Anterior en la solucidn de los DTM.

en un periodo de tiempo mds largo.

en aquellos pacientes que asi lo requieranTerminar el tratamiento con

Aplicar para el diagndstico inicial de los DTM (ademds del examen clinico), ayudas

Estudiar por qu^ con el uso de los aditamentos intraorales se presenta mayor mejoria a
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Realizar un estudio

excursi vos.

en pacientes que tengan limitacion de la apertura y de movimientos
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V. MATERIAL COMPLEMENTARIO
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TABLA 1

GRUPO A

PACIENTE
2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

1 2 1 1 2 2 2 1 2
 2 2 1 1 2  2 2 2 1

3 1 1 1 1 1 1 1 1
 4 2 2 1 2  2 1 1 2

5 2 2 2 1 2 2 2 1
6 1 1 1 1 2 2 2 1
7 1 1 1 1 1 1 1 1
8  22 2 1 1 2 1 1
9 2 1 1 2 2 1 2 1
10 2 1 2 1 2 2 2 1

CARACTER1ST1CA PRESENTE 7 3 3 7 6 5

4 2
0,57 0,29

CAMBIOJ10 ALjTEXAMEN) 

PROPORCION DE CAMBIO

DOLOR ARTICULAR
1 EXAMEN

DOLOR MUSCULAR
1 EXAMEN



TABLA 2
GRUPO A

PACIENTE RUIDO ARTICULAR SENSACION FINAL DE APERTURA
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

1 1 1 2 2 B B B 1
2 2 2 2 1 D D D 1

 3 2 2 2 1 B B B 1
 4 2 2 2 1 B B B 1

5 1 1 1 1 B B B 1
 6 2 2 2 1 B B B 1
 7  2 2 2 1 B B B 1

 8 2 1 1 2 B B B 1
 9 2 2 2 1 B B B 1

10 2 2 2 1 B B B 1
CARACTERISTICA PRESENTE 8 7 8

0

0,00

CAMBIO (1° AL 3° EXAMEN) 

PROPORCION DE CAMBIO



TABLA 3
GRUPO A

PACIENTE EMG -TEMPORAL- INICIAL EMG -TEMPORAL - FINAL
RELiXJACION CONT. AMP 1 CONT. AMP 2 RELAJACION CO NT. AMP 1 CONT. AMP 2

1 27 70 30 15 90 10
2 15 80 20 9 95 5
3  2730 70 12 20 80
4 30 70 30 18 60 40
5 24 90 10 12 80 20
9 40 90 10 27 70 30
7 24 60 40 12 70 30
8 24 80 20 15 70 30
9 24 60 40 12 70 30 

PROMEDIO 26,1 70,0 14,7 69,4 30,6
DESVIACION ESTAND AR 6,6 18,7 5,3 21,6 21,6

ERROR ESTAND AR 2,2 6,2 6,2 1,8 7,2 7,2

30,0

18,7



TABLA 4
GRUPO A

PACIENTE EMG - MASETERO- FINAL
CONT. AMP 1 CONT. AMP 2 RELAJACION CONT. AMP 1 CONT. AMP 2

1 24 90 10 15 90 10
2 12 80 20 9 80 20

 3 24 10 90  18 20
 

80
4 45 60  40 15 30 70
5  2780 20 15 80 20
6  50 80 20 27 40 60 
7 27 30 70 15 80 20
8 24 20 80 15 30 70
9 18 80 20 15 80 20

PROMEDIO 27,9 58,9 41,1 16,0 58,9 41,1
DESVIACION ESTANDAR 12,1

ERROR ESTANDAR 4,05
4,7

1,58

30,6
10,20

28,0
9,35

28,0
9,35

30,6
10,20

EMG - MASETERO - INICIAL
RELAJACION



TABLAS
GRUPO A

PACIENTE APERTURA MAXIMA PROTRUSION MAXIMA
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION

1 43 43 42 1,0 8 9 9 -1,0
2 37 40 40 -3,0 7 9 9 -2,0
3 40 40 40 0,0 5 8 8 -3,0
4 45 45 46 -1,0 7 7 7 0,0
5 44 50 47 -3,0 8 7 7 1,0
6 50 50 48 2,0 8 8 8 0,0
7 44 46 40 4,0 9 -7 5 4,0
8 45 42 40 5,0 6 8 8 -2,0
9 42 41 41 1,0 4 5 4 0,0

40 39 38 2,0 7 8 8 -1,0

43,0 43,6 42,2 6,9 7,6 7,3
DESVIACION ESI ’ANDAR 3,6 4,0 3,5 1,5 1,2 1,6

PROMEDIO + 2STD 50,1 51,7 49,2 9,9 9,9 10,6
PROMEDIO - 2STD 35,9 35,5 35,2 3,9 5,3 4,0
ERROR ESTANDAR 1,13 1,28 1,10 0,48 0,37 0,52
EFECTO NEGAHVO 6 2
EFECTO POSITIVO 3 4

___  10
PROMEDIO APERTURA

POR EXAMEN



TABLA 6
GRUPO A

PACIENTE LATERAL IZQUIERDO MAXIMA LATERAL DE RECHA MAXIMA
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION

1 11 10 10 1,0 10 11 12 -2,0
 2 10 12 12 -2,0 7 12 12 -5,0

3 5 8 9 -4,0 8 10 10 -2,0
4 10 10 10 0,0 10 10 11 -1,0

 5 11 10 9 2,0 8 10 10 -2,0
 6 10 8 10 0,0 6 7 11 -5,0

7 7 7 8 -1,0 7 7 8 -1,0
8 12 13 11 1,0 9 11 11 -2,0

 9 6 9 8 -2,0 6 7 6 0,0
10 7 8 9 -2,0 7 8 9 -2,0

PROMEDIO APERTURA
 POR EXAMEN8,9 9,5 9,6 7,8 9,3 10,0

DESVIACION ESTANDAR 2,4 1,9 1,3 1,5 1,9 1,9 
 PROMEDIO + 2STD13,7 13,3 12,1 10,8 13,1 13,8

5,7 4,1 PROMEDIO - 2STD 2,1 4,8 5,5 6,2
0,77ERROR ESTANDAR 0,60 0,40 0,47 0,60 0,60

EFECTO NEGAUVO 3 0
EFECTO POSITIVO 5 8



TABLA 7
GRUPO B

PACIENTE DOLOR MUSCULAR DOLOR ARTICULAR
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

1  22 1 2 1 1 1 1
 2 2 2 2 1 2 2 2 1

 3 1 1 1 1 2 2 2 1
4 2 2 1 2 2 2 1 2
5 2 1 1 2 2 2 1 2

 6 I 1 1 1 1 2 1 1
 7 1 1  1 1 1 1 1 1

8 2 1 1 2 2 2 1 2
9 2 1 1 2 2 1  1 2

 10 2 2 1 1
CARACTERISTICA PRESENTE 7 4 1 6 6 7

CAMBIO (Is AL 3° EXAMEN) 

PROPORCION DE CAMBIO
4,00

0,67

5,00

0,71



TABLA 8
GRUPO B

PACIENTE RUIDO ARTICULAR SENSACION FINAL DE APERTURA

1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAxMBIO

1 2 1 1 2 B B B 1
 2 2 2 1 B B B 1

3  21 1 2 B B B 1
 4 2 2 2 1 B B B 1

5 2 1 1 2 B B B 1
6 2 2 2 1 B B B 1

 7 2 2 2 1 D B D 1
8 2 2 2 1 B B B 1

 9  22 2 1 B B B 1
10 2 2 2 1 B B B 1

10CARACTERISDCA PRESENTE 6 7

CAMBIO (1° AL 3° EXAMEN) 3,00 
PROPORCION DE CAMBIO 0,30



TABLA 9

GRUPO B

PACIENTE
CONT. AMP 1 CONT. /IMP 2 CONT. AMP 1 CO NT. AMP 2

 1 80 20 30 70
 2 30 90 10 9 10 90

3 40 90 10 12 70 30
 4 40 70 30 12 70 30
 5 12 70 30 9 50 50
 6 27 80 20 15 90 10

 7 40 70 30
8  24 60 40 40 90 10
9 30 80 20 18 60 40
10 12 90 10 24 30 70

313
!!£
3,5

PROMEDIO 

ERROR ESTAN DAR

76,7

IM
3,3

EMG TEMPORAL FINAL 
RELAJACION

15

16,3

3,3

emg TEMPORAL INICIAL
RELAJACION

40

23,3

10,3

3,3

55,6

273
9,3

44,4

27,9
9,3



TABLA 10
GRUPO B

PACIENTE EMG MASETERO INICIAL EMG MASETERO FINAL
RELAJACION CONT. AMP 1 CONT. AMP 2 RELAJACION CO NT. AMP 1 CONT. AMP 2

 1 40 70 30 15 25 75
 2  24 90 10 15 70 30

 3 50 70 30 6 70 30
 4 30 90 10 12 40 60

5 12 80 20 12 70 30
6 40 50 50 12 50 50

 7 15 80 20
8 15 30 70 15 40 60
9 15 80 20 18 30 70

 10 12 80 20 12 10 90
 PROMEDIO 26,8 71,1 28,9 13,1 49,4 50,6

DESVIACION ESTANDAR
ERROR ESTANDAR

1^9

4„4
.y
1,1

18,7
5,9

18,7
5,9 7,3

21,8

7,3



TABLA 11
GRUPO B

PACIENTE APERTURA MAXIMA
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION

1 46 29 45 1,0 9 6 6 3,0
2 37 44 44 -7,0 9 9 7 2,0
3 35 37 32 3,0 10 9 6 4,0
4 46 46 42 4,0 2 6 4 -2,0
5 40 41 41 -1,0 8 7 5 3,0
6 50 52 49 1,0 7 7 6 1,0

33 40 39 -6,0 2 4 3 -1,0
8 47 50 40 8 5 5 3,0
9 40 45 42 5 5 5 0,0

36 36 29 7,0 7 8 3 4,0
41,0 42,0 40,3 6,7 6,6 5,0

DESVIACION ESTANDAR 6,9 2,8 1,7 1,3
PROMEDIO 4 2STD 12,4 10,0 7,7
PROMEDIO - 2STD 28,4 1,0 3,2 2,3
ERROR ESTANDAR 1,86 1,87 0,90 0,54 0,42

6 7
4 2

— _ 10_ __  _
PROMEDIO FOR EXAMEN

7,0 

■2,0

52,7

29,3

55,8

28,2

2,18

5^

52,2

EEECTOJNEGATiyO
EFECTO POSITIVO

PROTRUSION MAXIMA
1 EXAMEN



TABLA 12
GRUPO B

PACIENTE LATERAL DERECHA MAXIMA
2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION I EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION

1 7 5 9 -2,0 5 4 4 1,0
2 9 11 11 -2,0 11 10 10 1,0
3 8 8 4 4,0 9 10 6 3,0
4 8 8 5 3,0 9 10 7 2,0
5 7 5 4 3,0 3 3 2 1,0
6 12 12 12 0,0 10 9 12 -2,0
7 5 6 5 0,0 5 9 3 2,0
8 9 8 7 2,0 7 7 <8 -1,0
9 10 11 10 0,0 10 10 10 0,0
10 6,5 9 5 1,5 8 10 10 -2,0

PROMEDIO POR EXAMEN 8,2 8,3 7,2 7,7 8,2 7,2
DESVIACION ESRANDAR 2,0 2,5 3,0 2,6 2,7 3,4

PROMEDIO + 2STD 12,1 13,3 13,3 13,0 13,5 14,0
PROMEDIO - 2STD 4,2 3,3 1,1 2,4 2,9 0,4
ERROR ESTANDAR 0,62 0,79 0,96 0,83 0,84 1,07
EFECTO NEGATIVO 5 6
EFECTO POSITFVO 1 3

LATERAL IZQUIERDO MAXIMA
1 EXAMEN



TABLA 13

GRUPO C

PACIENTE DOLOR MUSCULAR DOLOR ARTICULAR
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

1 1 2 1 1 2 1 2
2 2 2 1 2 2 1 1 2
3 2 1 1 2 2 I 2 1

 4 2 2 2 1 2 2 2 1
5 1 1 1 1 1 I 1 1
6 1 1 1 1 2 2 2 1
7 1 1 1 1 2 2 2 1

 8 1 1 1 1 1 I 1 1
9 1 1 1 I 2 2 2 1
 10 1 2 1 1 2 1 1  2 

CARACTERISTICA PRESENTE 3 4 1  84 6
2 3

0,29 0,38

CAMBIO (Is AL3O EXAMEN) 

PROPORCION DE CAMBIO



TABLA 14

GRUPO C

PACIENTE RUIDO ARTICULAR
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

1 2 2 2 1 B B B 1
2 2 2 2 1 D D D 1
3 2 2 2 1 B B B 1
4 2 B B B 1
5 2 2 2 1 B B B 1
6 1 1 1 1 B B B 1
7 2 2 2 1 B B B 1
8 2 2 2 1 B B B 1 
9 1 2 2 1 B B B 1
10 2 2 2 1 B B B 1

CARACTERISTICA PRESENTE 8 8 8

0
0,00

CAMBIOJl0 AL 3° EXAMEN) 
PROPORCION DE CAMBIO

SENSACION FINAL DE APERTL’RA
1 EXAMEN



TABLA 15

GRUPO C

PACIENTE EMG TEMPORAL FINAL
CONT, AMP 1 CONT, AMP 2 RELAJACION CONT, AMP 1 CONT, AMP 2

1 0 90 10 12 80 20
2 18 70 30 20 90 10
3 12 60 40 6 50 50
4 24 70 30 18 80 20
5 15 80 20 12 90 10
6 12 80 20 6 80 20
7 15 80 20 15 80 20
8 9 90 10 10 70 30
9 9 90 10 12 90 10

PROMEDIO 12,7 78,9 12,3 21,1
6,7

2,22

des^vt^i°i^estandar
ERROR ESTANDAR

10,5

3,5 i
42?
1,60

K),5
3,51

EMG TEMPORAL INICIAL
RELAJACION

21,1

127
4,23

787
12,27
4,23



TABLA 16

GRUPO C

PACIENTE EMG MASETERO FINAL
CONT, AMP 1 CONT, AMP 2 CONT, AMP 1 CONT, AMP 2

1 18 75 25 70 30
2 24 75 25 15 70 30
3 9 50 50 12 30 70
4 18 80 20 15 90 10
5 12 90 10 12 90 10
6 9 90 10 6 70 30
7 12 30 70 9 80 20
8 6 80 20 10 90 10
9 9 90 10 12 60 40

PROMEDIO

6,82

EMG MASETERO INiCIAL
RELAJACION

13’°
2,8
1,94

73,3

20,5

6,82

DESVIACION ESTANDAR
ERROR ESTANDAR

27,8

19^2

6,41

RELAJACION

12

72,2 

29,2
6,41

26/

20,5

H,4

2,8 

0,94



TABLA 17
GRUPO C

PACIENTE APERTURA MAXIMA PROTRUSION MAXIMA
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION

1 42 46 45 -3,0 6 6 6 0,0
2 52 53 54 -2,0 8 8 9 -1,0
3 48 49 39 9,0 12 8 8 4,0
4 51 50 50 1,0 7 6 3 4,0

44 43 43a 1,0 10 7 9 1,0
6 40 41 40 0,0 8 9 9 -1,0

38 39 38 0,0 7 7 8 -1,0
8 56 50 50 6,0 9 9 9 0,0
9 60 60 60 0,0 9 9 9 0,0
10 50 51 50 0,0 7 r? 8 -L0

PROMEDIO POR EXAMEN 48,1 48,2 46,9 8,3 7,6 7,8
DESVIACION ESTANDAR 7,1 6,2 7,1 1,8 1,2 1,9

PROMEDIO + 2STD 62,3 60,6 61,2 11,8 9,9 11,7
PROMEDIO - 2STD 33,9 35,8 32,6 4,8 5,3 3,9
ERROR ESTANDAR 2,24 1,96 2,26 0,56 0,37 0,61
EFECTO NEGATIVO 4 3
EFECTO POSITIVO 1 4



TABLA 18
GRUPO C

PACIENTE LATERAL DERECHA MAXIMA
2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN VARIACION

1 6 6 6 0,0 7 6 7 0,0
2 8 10 10 -2,0 7 7 7 0,0
3 13 12 14 -1,0 12 10 12 0,0
4 9 9 8 1,0  8 8 10 -2,0
5 11 13 12 -1,0 11 11 12 -1,0
6 10 10 10 0,0 11 11 11 0,0

 7 11 11 11 0,0 11 11 11 0,0
8 9 8 8 1,0 11 10 11 0,0
9 10 10 10 0,0 12 11 12 0,0
10 8 9 10 -2,0 8 8 9 -1,0

PROMEDIO POR EXAMEN 9,5 9,8 9,9 9,8 9,3 10,2
DESVIACION ESTAND AR 2,0 2,0 2,2 2,0 i>9 1,9

PROMEDIO + 2STD 13,4 13,8 14,4 13,9 13,1 14,1
PROMEDIO - 2STD 5,6 5,8 5,4 5,7 5,5 6,3
ERROR ESTANDAR 0,62 0,63 0,71 0,65 0,60 0,61
EFECTO NEGATIVO 2 0
EFECTO POSITIVO 4 3

LATERAL IZQUIERDO MAXIMA
1 EXAMEN



DOLOR Ml SCI LAR

TOTAL
E E

GRIT’O A 3 4 4,81 7
GRI PO B 1 5 6

TOTAL 4 9 13

0,6561

C1IIZ'2

CONCLUSION I

DOLOR ARTICULAR

TOTAL
E E

GRUPO A 5 2 7
GRUPO B 2 4 6

 TOTAL 7 6 13
1,514792899

PROBABILIDAD

CONCLUSION

RUIDO ARTICULAR

TOTAL
E E

GRLTO A 8 8,08 2,151 7
GRUPO B 7 3 1,85 6

TOTAL 15 4 13
2 1,331360947

PROBABILIDAD

CONCLUSION NO ES SIGNIFICATIVA

REL. I REL.F AMP2.1 AMP1.1- AMP2. F
 GRUPO A 70 30 69,4 30,6

GRl’PO B 60

0,83238007

CONCLUSION

REL. I REL.F AMP2. I AMP1. F AMP2. 1-
 GRUPO A 16 41,1

GRI PO B

0,80086122

CONCLUSION NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

_ VALOR CRITICO IGL
PROBABILIDAD

26J
31,4 23,3

0,05393001

■Loo
1,33136095

__ 41A..
-0,9097574

(OB-ES) ~

CHI ^2

0,6561
1,03117603

13,1

1,506336

6,92
L5,00 

0,00591710

50,6

-0,8008612

8,‘2£

0,7569

0,00591716

1,34087302
0,24703413

(OB-ES) ~ 2

CHI "2

14,7

16,3 

-0,7584727

^3,77

 3,23

T/JO 
1,5147929

58,9

71,1 

-1,0353493

41,1
28,9

1,03534929

3,23

2,77

6,00
1,5147929

58,9

49,4

76,7 

-0,953936

2,19

!^88

L07

0,7744

FAB LA 19
PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA 

(NIVEL DE SIGNIFICANCIA DEL 5%)

27,9
26,8_ 

0,18394109 
2,1098

(OB-ES) '2

CHI ^2

4,80^9068
2,1119

NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

1,5147929

1,88662132 
0,17033421

NO ES SIGNIFICATIVA

3,841______________________
0,31015891____________________

NO ES SIGNIFICATIVA

EMG MASETERO
AMP1. I

EMG TEMPORAL
AMP1. I

_SIN DOLOR 
O

_CON RUIDO 
O

_CON DOLOR 
O

_CON DOLOR 
O

_SIN RUIDO 
O

_SIN DOLOR 
O

PRUEBAt
t PARA 16 GL VALOR CRHICO

PRUEBA t
t PARA 17 GL VALOR CRHICO



T7

31

38
39
17
18

A9
J9 
33 
36
8
10
11
12
14
15
21
23
JO 
43
46
48
49

TABLA 20
PATOLOGIAS REPORTADAS POR SEXO

PACIENTES MUJERES 
PACIENTE # 
_ 6

_____ 32__ 
40 

1 
2 
3 
4 
9 

20

PACIENTES HOMBRES
PACIENTE #

5 
16
28
34
37
44
7
13
22
24 
25
26
31
33
41
42
45
47
50

# PATOLOGIAS

2
_______2_______

2_____
2_______
2

_______ 1_______
1
1_____
1
1
1
 1 _

1
______ 1_

1
1 
1
1

# PATOLOGIAS
 4
4

_______4______
_______ 3 j

3
3
3_______

_______ 3_______
3_______
3_______
3
3

__ _2 ___
_______ 2_______
_______ 2_______
_______ 2_______

2
2

__ 1_
!_
1
1
1
1 
1  

______ 1 !
1
1
1_______
1

______ 1_______
TOTAL PACIENTES POR SEXO

I 19



TABLA #21

FRECUENCIA DE PATOLOGIAS

DOLOR RUIDO
%%SEXO MUSCULAR ARTICULAR

MUJERES 14 45% 12 38,7% 26 83,8% 12

HOMBRES 4 3 15,7% 16 84,2% 4

38,7%

21%

DOLOR
ARTICULAR % 

———

21%

LIMITACION DE
MOVIMIENTOS %



LISTA DE INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO No.l Encuesta para dcsordenes temporomandibulares

INSTRUMENTO No. 3 Examen clinico para dcsordenes temporomandibulares

INSTRUMENTO No.4 Escala visual andloga del dolor

INSTRUMENTO No.5 Registro electromiografico comparativo

INSTRUMENTO No.2 Acta de compromiso



INSTRUMENTO No. 1

CUESTIONARIO INICIAL PARA DETERMINAR DESORDENES CRANEO MANDIBULARES

NOMB RE:  PROFESION: 

DIRECCION:  TELEFONO: 

M OED AD: F OSEXO: FECHA: 

1. Siente usted dolor muscular, al ejecutar cualquier movimiento mandibular?

SI

2. la articulacion temporomandibular (ATM), al masticar o abrir la boca?

SI

3. Ha sentido o siente ruidos articulares en la ATM a la funcion masticatoria?

SI

4. Ha notado alguna limitacion en los movimientos de su mandibula?

SI

J

noQ

NO 

NO 

NO 

Siente usted dolor articular en



INSTRUMENTO No. 2

ACTA DE COMPROMISO

NOMBRE: EDAD:

ESTUDIANTE DE: SEXO:

DIRECCION: 

TELEFONO: 

YO, C.C.

Me comprometo a colaborar en este estudio, usando el aditamento intraoral y asistien-

tres examenes clinicos y electromiograficos, segun indicaciones y dias acordados.

Fecha: 

Examen Clinico

oElectromiografia SI

Fecha: 

Examen Clinico

Electromiografia SI

Fecha: 

Examen Clinico

oElectromiografia SI

FIRMA DEL PACIENTE

C.C. No.

ler

pr

ler

j er

J er

pr

do a

NO O

NO 

NO Q



INSTRUMENTO No. 3

EXAMEN CLINICO PARA DESORDENES CRANEOMANDIBULARES
INFORMACION GENERAL
NOMBRE:  PROFESION: FECHA: 
DIRECCION: TELEFONO:
EDAD: NUMERO DE DIENTES EN BOCA: 

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

T. CARGA PALPACION T. CARGA T. CARGA PALPACIONo T. CARGAAUSENTE
TEMPORALDOLOR MUSCULAR TEMPORALo MAS ETERO MASETEROPRESENTE

PTERIGOIDEO INTER.

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
AUSENTE

REP.DOLOR ARTICULAR AUS. TEST DE CARGA REP. AUS. TEST DE CARGA
PRESENTE LATERAL LATERAL

POSTERIOR POSTERIOR

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
AUSENTE CHASQUIDO CREPITACION CHASQUIDO CREPITACIONRUIDO ARTICULAR

REP. AUS.o REP. AUS. REP. AUS. REP. AUS.PRESENTE
APERTURA APERTURA
CIERRE C1ERRE

MAGNITUD DIRECCION - DESVIACION MANDIBULAR

DERECHA IZQUIERDA
CAMBIOS DE MOVIMIENTO m.m. CONFLUENTEAPERTURAm.m. ANGULAR

m.m. CONFLUENTECIERRE
ANGULARm.m.

SENSACION FINAL DE LA APERTURA BLANDA DURA

APERTURA MAXIMA 
PROTRUSION MAXIMA 
LATERAL IZQUIERDA MAXIMA 
LATERAL DERECHA MAXIMA 

PTERIGOIDEO INTER.
PTERIGOIDEO EXT. SUPER.
PTERIGOIDEO EXT. INFER.

PTERIGOIDEO EXT. SUPER.
PTERIGOIDEO EXT. INFER.

sexo g g

si Q S' Q NO Q



INSTRUMENTO No. 4

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

FECHA: 

NOMBRE: 

o oD. oE. C.

ESTUDIANTE DE: 

REFERENCIA: 

 1

D = DESPROGRAMADOR ANTERIOR
E = EQUIPLAN MODIFICADO
C = CONTROL

AUSENCIA 
TOTAL
DEL DOLOR

MAXIMO DOLOR 
TOLERABLE 
POR USTED



INSTRUMENTO No. 5

REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO COMPARATIVO

El .ECTROMIOGRAFIA ELECTROMIOGRAFIA

Amp 1 % Llena %Llena Amp I Amp 2 % Llena Amp ] Amp 2 % Llena

Temporal 
Masetero 

T 
M 
T 
M 
T 
M 
T 
M 
T 
M 
T 
M “ 

T 
M 
T 
M 
T 
M

Reposo
% Llena

Reposo
% Llena

2 fecha|
CONTRACCION
% Llena

Reposo
% Llena

3 fecha|
CONTRACCION 
% Llena

ELECTROMIOGRAFIA i fecha| 
CONTRACCION 

Amp 2

NOMBRE [MUSCULO



LISTA DE CUADROS

CUADRONo.l Tratamientos para desordenes temporomandibulares

CUADRO No.2 Variables



CUADRO1

CLASIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS PARA LOS DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

TERAPIA OCLUSAL TERAPIA PARA STRESS

♦ Uso restringido
♦ Ejcrcicios

TERAPIA DE APOYO AL 
DOLOR

TERAPIA DE APOYO A LA 
DISFLTNCldN

♦ Terapia Farmacologica
♦ Terapia Ffsica:

- Calor
- Frio__________
- Estimulacion electrica
- Terapia de relajacion

♦ Reversible__________
- Placas scgmentadas 

desprogramador anterior 
dcsprogram ador 
posterior 6 pivotante 
reprogram ador anterior

♦ Irreversible
- Tallado selectivo
- Prostodoncia
- Cirugfa, ortodoncia

♦ Conocimiento consciente
♦ Evitacion voluntaria
♦ Terapia de relajacidn____

- substitutiva_________
- activa________
meditation, autohipnosis 
yoga-________________
Biofeed Back- Placas de arco completo 

placas protrusivas______
placas atltiicas - protector 
bucal___________
placas de relation centrica



CUADRO 2

VARIABLES

VARIABLE

por

severs

Examcn clinico

EQUIPLAN 
MODIFICADO

DESPROGRAMADOR
ANTERIOR

CAMBIO EN EL 
MOVIMIENTO

SENSACION 
FINAL DE LA 

APERTURA

RUIDO 
ARTICULAR

DOLOR 
ARTICULAR

DOLOR 
MUSCULAR

Intensidad 
levc-modcrada

DEFINICION 
REAL 

Intensidad 
levc-modcrada 

severa

Uso permanente 
cn boca

Uso permanente 
cn boca

DEFINICION 
OPERACIONAL 

Escala visual 
analogs del dolor 
0-10 cm. examcn 

clinico 
Escala visual 

analoga del dolor 
0-10 cm. examcn 

clinico 
Chasquido 
Crepitadon

Problcma 
muscular o 

articular

Blanda 
Dura

VARIABLE DEPENDIENTE
DEFINICION CONCEPTUAL

Aditamento 
de uso 

intraoral 
Aditamento 

de uso 
intraoral

Disfundon 
condilio 

disco 
Limitadon de 
movimientos

Sc asoda con altcradoncs del complcjo 
Cdndilo Disco sobre la araculacidn. No 
cxistcn cn la articuladon sana._______
Sc valora altcradon cn los movimientos de 
apertura y cxcursivos__________________
Describe las caractcristicas de la 
articuladon cuando sc intenta aumentar la 
apertura bucal de modo pasivo mediante 
fiicrza dcsccndcnte aplicada sobre indsivos 
inf. para incrcmcntar la distanda 
intcrindsiva

VARIABLE INDEPENDIENTE 
Placa de acrilico sc fundamenta cn cl control 
muscular cn movimiento de derre habitual

Pcrccpdon anormal provocada 
cstimulos nodvos sobre cl musculo

Placa de accro inoxidablc sobre cl 
dcsprogramador anterior sc fundamenta cn 
la rchabilitadon neuro odusal

Sensadon anormal provocada por 
cstimulos nodvos sobre la articuladon



LISTA DE SIGLAS

DTM: Desordenes temporomandibulares

ATM: Articulacidn temporomandibular

EGM: Electromiograffa
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