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INTRODUCCION

No se encuentran publicados estudios comparando la efectividad del Equiplan
Modificado y e Desprogramador Anterior en la solucién de los Desérdenes

Temporomandibulares (DTM).

El propésito de este estudio es e de aportar a la profesién odontolégica los
conocimientos necesarios para aplicar un recurso econémico, ficil de elaborar, no

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

Los DTM fueron descritos inicialmente por James Costen en 1934 al mencionar algunos
sintomas relacionados con €l ofdo y la articulacién temporomandibular (ATM). Otros
investigadores como Moyer, 1950; Mayor y Ash, 1955; Shore, 1959; L. Schawartz,
1959; Rugh, 1960; Farrar, 1970; Ramfjord y Ash, 1971; Gelb, 1977; MeNeill, 1980;

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



como el resultado de una interaccién existente entre factores neuromusculares,

articulares, oclusales, psicolégicos, fisicos y sociales.

Okeson en 1995 determina que los DTM de mayor frecuencia son los relacionados con
a: los musculos de la masticacién, b: del disco articular, c: trastornos inflamatorios

articulares, d: de la movilidad mandibular y otros.

Okeson, en 1995; determina ademds que para evaluar clinicamente un paciente con
DTM, hay que identificar con claridad tanto los sintomas como los signos que estén

pr csentes.

Los sintomas musculares més frecuentes son; el dolor que puede ir desde una ligera
sensibilidad al tacto hasta las molestias ms extremas, la disfuncién; la cual se observa en
forma de una disminucién en la amplitud del movimiento mandibular, ]a cefalea y la

sensacién de cansancio.

Los sintomas articulares mds frecuentes son: el dolor; originado en nocioceptores
situados en los tejidos blandos que circundan la articulacién y la disfuncién; que se

manifiesta por una alteracién del movimiento mandibular.



Los sintomas dentarios son: el dolor, la movilidad, la atricion y los sintomas
relacionados con el ofdo son el dolor, sensacién de plenitud o de entumecimiento,
ruidos y vértigo, aunque esta correlacién entre sintomas Sticos y DTM no estd bien

documentada.

Estos sintomas descritos son evaluados a través del examen dlfnico, el cual se realiza por
medio de la palpacién, la observacién, y el dialogo preciso con el paciente. En la
palpacién muscular se analiza el dolor a la contraccidn, al estiramiento, en reposo, al test

de carga muscular y la desviacién o disminucién del movimiento mandibular.

Los signos articulares encontrados son los que se relacionan con e dolor a la palpacién
lateral y posterior, al test de carga y la limitacién y desviacién de movimientos

mandibulares.

Los signos a nivel dental se manifiestan como dolor al frio, al calor, al contacto odlusal,
movilidad, atricién y dolor de origen no dentario procedente de estructuras musculares,

vasculares o nerviosas.

Los DTM se han tratado desde 1934 con numerosas terapias encaminados a eliminar o
minimizar temporalmente los factores desencadenantes. Por ejemplo Costen utilizé un

dispositivo para elevar mordida; Farrar, 1970, un dispositivo de reposicionamiento



anterior, mientras que, Couran, 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 algin aditamento intraoral; Cohen y
Hillis, 1979, la hipnosis; Raustia y Col, 1985, la acupuntura; Green, 1985, el

meprobamato; Bronstein y Tomasetti, 1985, la cirugfa como tratamientos alternativos.

En 1995 Okeson teniendo como base los estudios de Bell determiné un tratamiento,
teniendo en cuenta la etiologfa el cual se basa en una terapia oclusal reversible o
irreversible y una terapia para controlar el stress; y de acuerdo a su sintomatologfa, una

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

Existen otros aditamentos intraorales los cuales no han sido muy difundidos como
modalidad terapéutica para solucionar los DTM como el Equiplan y el Desprogramador
Anterior. El Equiplan fue dado a conocer por el doctor Pedro Planas en 1961, siendo su
filosoffa la rehabilitacién neuro-oclusal, la cual se fundamento en descubrir donde,
cuando y como hay que actuar sobre los centros neurales que proporcionan la respuesta
de desarrollo del sistema estomatognético para que excitdndolos fisiolégicamente y en la

medida necesaria proporcionen una respuesta de desarrollo normal y equilibrada.

El sostuvo que la mayorfa de problemas del sistema estomatognitico tienen como causa

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



cual no excita la funcién, pues provoca el hdbito de realizar la masticacién sélo con
movimientos de apertura y cierre, por lo tanto, si no hay funcién no habrd desarrollo del
érgano y la articulacién no serd excitada por traccién y el periodonto no serd estimulado
por frote lateral, ocasionando una atrofia que se manifiesta en la articulacién como

ruido, limitacién de movimientos, etc.

Para evitar que se atrofie el sistema estomatogndtico el érgano de la masticacién debe
emplearse a fondo desde €l nacimiento, con el desplazamiento correspondiente de cada
céndilo y la traccién de su menisco hacia adelante y hacia atrds alternativamente con
contactos simultdneos en trabajo y balanza y frote permanente de las caras oclusales

durante los deslizamientos mandibulares derechos ¢ izquierdos.

El Equiplan es confeccionado en una placa de acero inoxidable con retenciones en su
parte posterior para sujetarse al acrilico, de 3 6 4 décimas de milimetro de espesor, de
2.5 cm de largo, 1.5 cm de ancho con una ligera curva y un escalén 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
modelo A y el modelo B no es mis que la retencién para sujetarse al acrflico. El A tiene
la retencién por la parte lingual, el B tiene la retencién para sujetarse por la parte

vestibular del escudo vestibular inferior del Bimler.



Al surgir por primera vez 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 regién incisiva.

El Equiplan al recoger los estimulos de crecimiento de los incisivos inferiores los
transmite lo mis fisiolégicamente posible a los superiores y viceversa evitando la
sobrecarga en los molares. Por ésta razén un Equiplan no puede ser de acrilico, porque
en lugar de transmitir energfa de maxilar a maxilar a través de los dientes anteriores, la
absorberfa para sf y las correlaciones de la curva oclusal por la propiocepcién de diente a

diente no serfan posibles como los son con el Equiplan hecho de acero. Figura 1.

El Desprogramador Anterior fue propuesto por Peter Neff en 1983, quién tomé como
modelo para su disefio el Jib de Lucia que tiene las siguientes caracteristicas: Confeccién
en acrilico, poseer un plano inclinado de 45 a 60 grados posterosuperiores con respecto
al plano oclusal, estar colocado sobre los incisivos centrales superiores en donde los
incisivos centrales inferiores chocan para evitar contactos posteriores, logrando de esta

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

Finalmente el doctor Neff confeccioné el Desprogramador Anterior en acrilico sobre los
incisivos centrales maxilares cubriendo estos en acrilico por vestibular y palatino. por

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



FIGURA No. 1

EQUIPLAN A y B




FIGURA No. 2

JIG DE LUCIA




FIGURA No. 3

DESPROGRAMADOR ANTERIOR




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 ¢je
mayor de los dientes inferiores. Anterior a esta existe una rampa oblicua con una
angulacion de 45° aproximadamente la cual inicia a 2 mm. por delante a el contacto en
centrica y mantiene las caracteristicas de una sobremordida vertical y horizontal normal
para ¢l paciente. Y el tercer componente es la rampa posterior la cual tiene por funcién
darle retencién en el paladar al aditamento. Al usar este aditamento se permite que los
incisivos centrales mandibulares contacten con el acrlico separando los dientes de 12 1.5

mm en el drea interoclusal posterior. figura 3.

Como los estudios realizados no comparan la efectividad de estos aditamentos intraorales
para la solucién de los DTM, por esta razén éste fue el enfoque que se le dio a ésta
investigacién. La cual para poder realizarla hubo que modificar el Equiplan B
adosdndolo a la superficie de contacto incisal del Desprogramador Anterior conservando

su caracteristicas. Figura 4.

El estudio s realizd tomando como hipdtesis alternativas las siguientes: A; los resultados
obtenidos con el Desprogramador Anterior son més efectivos que los obtenidos con el
Equiplan Modificado en la solucién de los DTM, B; los resultados obtenidos con el
Equiplan Modificado son mas efectivos que los obtenidos con el Desprogramador

Anterior en la solucién de los DTM y como hipétesis nula: No existen diferencias en los

10



FIGURA No. 4

EQUIPLAN MODIFICADO
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resultados obtenidos con el Desprogramador Anterior y con el Equiplan Modificado en

la solucién de los DTM.

Los signos y sintomas tenidos en cuenta en cada paciente fueron el dolor muscular, el
dolor articular, el ruido articular, los cambios de movimiento, la sensacién final de la
apertura y como aditamentos intraorales para su evaluacién el Equiplan Modificado y el

Desprogramador Anterior.

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

pacientes en el uso de los aditamentos intraorales.

El Universo estuvo conformado por 118 pacientes estudiantes de postgrado en
odontologfa quienes en forma voluntaria contestaron al cuestionario inicial para
determinar DTM (ver Instrumento No.1) teniendo como criterios de seleccién a: edad
entre 24 y 40 afios por ser las edades en donde se presentan la mayorfa de los DTM; b:
presentar minimo veinticuatro dientes naturales para evitar sesgos en los resultados, c:
género masculino y femenino porque los DTM se presentan con mas frecuencia en
mujeres que en hombres y d: no estar en tratamiento activo o pasivo de ortodoncia por

la dificultad para confeccionar y utilizar los aditamentos.

12



Del universo en un primer muestreo se seleccionaron los pacientes que presentaron
alguna sintomatologfa, descartando aquellos que en el cuestionario inicial contestaron a
todo no; llegando a estandarizar la muestra en treinta pacientes, luego aleatoriamente
con los multiplos de tres se organizaron tres grupos iguales A, B, C en donde el grupo A
usé el Desprogramador Anterior, el grupo B usé el Equiplan Modificado y el grupo C

permanecié como grupo control.

Inicialmente de cada grupo se selecciond al azar un paciente para realizar un estudio
piloto con el objeto de calibrar los instrumentos nimero tres, cuatro y cinco mds los

aditamentos intraorales que se utilizaron.

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

hicieron tres exdmenes clinicos y dos electromiograficos.

El primer examen dinico y electromiogréfico se realizé antes de colocar el aditamento
intraoral, el segundo examen dinico siete dfas después de haberlo utilizado durante
veinticuatro horas continuas retirindolo solamente para comer, cepillarse los dientes y en
¢l momento del examen correspondiente, e tercer examen dinico y el segundo
clectromiografico se realizé siete dfas después de haber suspendido en forma total su

uso.

13



Antes de realizar cualquier procedimiento dinico cada paciente firmé voluntariamente

un acta de compromiso para la colaboracién correspondiente. (ver Instrumento No.2)

En el examen dinico se valoraron las variables dependientes, dolor muscular, dolor
articular, los cambios de movimiento y la sensacién final de la apertura. Cuadro 2 (ver

Instrumento No.3).

En aquellos pacientes que presentaron dolor al examen dinico, su valoracién se realizé
utilizando la escala visual andloga del dolor propuesta por Melzack en 1975, la cual tiene
un rango de 0 a 10 centimetros, en donde cero representa la ausencia total de dolor y

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

Con la Electromiograffa (EMG) se midié el porcentaje de captacién de potenciales de
accion en reposo y en contraccién (ver Instrumento No.5), en donde el porcentaje de
llenado en reposo se refiere al nimero de unidades motoras que descargan en la unidad
de tiempo (potenciales de accién). Se toma como patrén estindar o normal un
porcentaje de llenado en la pantalla electromiogrifica del 12%, una actividad motora leve
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%.

14



El registro de la actividad muscular en contraccién se refiere a los potenciales de accién
en dos amplitudes medidas en microvoltios amplitud uno y amplitud dos
considerdndose valores disfuncionales aquellos en los cuales se pierde la uniformidad de
llenado en el trazado del patrén menores a la relacién 70% / 30%. En otras palabras la
actividad del musculo en contraccidn es registrada por la presencia de potenciales de

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

La contraccién muscular debe mostrar uniformidad en la amplitud de las ondas y en la
frecuencia cuando hay dos tipos de ondas. El porcentaje aceptado como normal debe ser

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

Para medir la efectividad de los aditamentos a las variables dolor muscular, dolor
articular y magnitud de movimientos se les asigné una ponderacién de 0.33 a cada una.
La variable magnitud de movimientos se le subdividié en cuatro pardmetros de
medicién iguales a 0.0842 correspondientes a los rangos de movimientos que se

midieron.

Las variables sensacién final de la apertura y ruido articular no se ponderaron por no

haber existido cambios durante el tratamiento.

15



La expresion final que se usé para calcular la eficiencia de los métodos utilizados en el
estudio, propuesta por los investigadores fue la siguiente: En= Z (Ei x Wi) x 100
En donde

Enm = Eficiencia global del método

Ei = Eficiencia observada en cada una de las variables

Wi = Ponderacién dada a cada una de las variables

16



I. RESULTADOS

Para ¢l andlisis de los resultados, se establecié una escala cuantitativa para presentar la
informacién acerca de los sintomas presentes o ausentes, de tal manera, que se asigna un
valor de uno a la ausencia de sintoma y un valor de dos a la presencia del mismo. La
informacién se presenta en los grificos 1a 9, en donde se observa para cada paciente la
caracterfstica de interés presente o ausente y el resultado final, al cabo del tercer examen

para cada método empleado.

La escala visual andloga del dolor no se pudo analizar fundamentalmente porque no se

recolectd el mismo tipo de informacién a todos los pacientes y en todos los exdmenes.

La variable sensacién final de la apertura, en ninguno de los grupos presenté variacién en
los exdmenes realizados (ver tablas 2, 8, 14). Para las variables que se pueden comparar,

dolor muscular, dolor articular, ruido articular las cuales son de tipo cualitativo, por que

17



ESCALA
CUANTITATIVA
1 SIN DOLOR
2 CON DOLOR

1

GRAFICO 1
GRUPO A
DOLOR MUSCULAR

4 5 6
PACIENTE

B 1 EXAMEN
02 EXAMEN
B 3 EXAMEN
CAMBIO
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ESCALA
CUANTITATIVA
1 SIN DOLOR
2 CON DOLOR

GRAFICO 2
GRUPO A
DOLOR ARTICULAR
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02 EXAMEN
B 3 EXAMEN
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61



ESCALA

CUANTITATIVA 4

1 SIN RUIDO
2 CON RUIDO

GRAFICO 3
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ESCALA
CUANTITATIVA
1 SIN DOLOR
2 CON DOLOR

GRAFICO 4
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GRAFICO 5
| GRUPO B
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ESCALA
CUANTITATIVA
1 SIN RUIDO
2 CON RUIDO
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GRAFICO 6
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ESCALA

CUANTITATIVA
1 SIN DOLOR
2 CON DOLOR

GRAFICO 7
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ESCALA
CUANTITATIVA
1 SIN DOLOR
2 CON DOLOR
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GRAFICO 8
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ESCALA
CUANTITATIVA
1 SIN RUIDO
2 CON RUIDO

GRAFICO 9
GRUPO C
RUIDO ARTICULAR

A 5 6
PACIENTE

B 1 EXAMEN
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B 3 EXAMEN
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se midi6 la frecuencia con que se presenté cada caracterfstica en los grupos A y B. A
éstas caracterfsticas se les aplicé la estadfstica de prueba CHI” con una significancia del
5%. La respuesta electromiogrifica fue de tipo cuantitativo y por el tamafio de la

muestra se aplicé la estadfstica de prueba t de student.

Las variables cualitativas en el grupo A presentaron el siguiente comportamiento al final
del tercer examen. El dolor muscular disminuyé un 57%., el dolor articular disminuyé

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

La respuesta electromiografica en reposo en el musculo temporal pasé de una actividad
motora moderada del 26.1% a una actividad motora leve del 14.7% y en e musculo
masetero de una actividad motora moderada del 27.9% a una actividad motora leve del
16%. La respuesta electromiografica en contraccién en el musculo temporal inicial y
final se mantuvo en promedios normales de 70/30%, mientras que en e musculo

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

En ¢l andlisis de los rangos de movimiento en apertura m4xima hubo un efecto positivo
del 30%, en protrusién mdxima 50%, en lateralidad izquierda mdxima 50% y en

lateralidad derecha maxima 90%. (ver Tabla 5, 6)
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GRAFICO 11
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Las variables cualitativas en el grupo B presentaron el siguiente comportamiento al final
del tercer examen. El dolor muscular disminuyé 71%, el dolor articular disminuyo 67%

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

La respuesta electromiogrifica en reposo en el musculo temporal pasé de una actividad
motora moderada del 31.4% a una actividad motora leve del 16.3% y en el musculo
masetero de una actividad motora moderada del 26.8% a una actividad motora leve del
13.1%. Mientras que la respuesta electromiogrifica en contraccién en el musculo
temporal inicial fue de 76.7% /23.3% vy la final de 55.6%/44.4% mientras que en el
musculo masetero en el primer examen fue de 71.1/28.9% y en e dltimo de

49.4/50.6%. Grifico 10, 11(ver Tabla 9, 10).

Los rangos de movimiento en apertura mixima manifestaron un efecto positivo del
40%, en protrusién mdxima 20%, en lateralidad izquierda méxima 10% y en lateralidad

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

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

13 218)

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

significancia del 5% segtn la regla de decisién, al dolor muscular, articular y al ruido
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articular no fueron significativos porque el valor calculado en todos los casos del CHI?

es menor que el valor crftico del CHI?. (ver Tabla 19)

Los resultados para el grupo Ay B al aplicar la prucba t de student con 16 grados de
libertad para el musculo temporal y 17 grados de libertad para el musculo masetero no
ofrecieron diferencias significativas porque los valores calculados de t son menores que

los valores crfticos correspondientes. (ver Tabla 19)

La efectividad de el Equiplan Modificado para la solucién de los DTM fue de 53.9% y la
del Desprogramador Anterior para el mismo fin fue de 46.9% segin la expresién

matemdtica propuesta para medir ésta.
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PRUEBAS ESTADISTICAS

Las prucbas de hipdtesis se determinaron de la siguiente manera:

1. Prueba de CHI?

Esta prucba estadistica, es utilizada para comparar datos presentados en forma de

frecuencias y tiene la siguiente expresién:

x2=2 (O-EY
o2

donde O corresponde a la frecuencia observada de la caracterfstica de interés yEala

frecuencia esperada.

Regla de decisién: El valor calculado mediante la expresién anterior, se compara con el

obtenido en tablas para una significancia dada, 5% por lo general, y unos grados de
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33
libertad, los cuales se calculan como (n-1)(m-1), donde m es el nimero de filas ynel

numero de columnas de la tabla.

2. Prucba cstadistica t de Student. para muestras pequefias, menores de 30, y con

varianza poblacional desconocida, se utiliza la siguiente estadfstica de prucba:

(X1-Xa)-(1-4t2)

t=

\/(sl /1) - (S2 / Vm2)?

Los datos estudiados constituyen dos muestras aleatorias independientes, cada una
extrafda de una poblacién que se presume normalmente distribuida, con varianzas

desconocidas.

Las Hipdtesis planteadas son las siguientes:

Hipdtesis Nula:
Ho: (ui-p2) =0
Ho: Hipotesis Nula

W1: Desprogramador Inferior
p2: Equiplan Modificado



Hipdtesis Alternativa 1:

Ha: (ui-p2) # 0

Ha: Hipotesis Alternativa

Hipdtesis Alternativa 2:

Ha: (n2-p1) #0

Distribucién de la estadistica de prueba: Cuando la hipétesis nula es verdadera, la
estadistica de prucba sigue la distribucién t Student, con m +n2-2 grados de libertad,

donde m1 y n2 son los tamafios de muestra de los Grupos 1y 2 respectivamente.

Regla de decisién: Con una significancia de 0.05, es decir una probabilidad m4xima del
5% de rechazar una hipétesis correcta, los valores criticos de t son + 2.1009 se rechaza

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

Decisi¢n Estadfstica: Se toma como pardmetro de decisién el valor critico de CHI? yt

de Student.
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II. DISCUSION

La ctiologfa de los desérdenes Temporomandibulares es multifactorial como lo
determina Okesson, 1988 | 89, 95: Mayor, 1995; quienes consideraron que son
producidos por interacciones entre factores neuromusculares, articulares, oclusales,
psicoldgicos, fisicos y sociales, siendo los més frecuentes los relacionados con los
musculos de la masticacién, del disco articular, cambios de movimiento mandibular y
finalmente hipomovilidad mandibular. Los resultados obtenidos en el presente estudio
siguen  esta misma distribucién y una mayor presencia de desérdenes
Temporomandibulares en el género femenino tal como lo reporta Okesson 1995. (ver

Tabla 20, 21)

En este estudio se utilizé el Desprogramador Anterior y el Equiplan Modificado, para
comparar la efectividad de una superficie acrilica y una metdlica en la solucién de los
DTM. Encontrindose que el Desprogramador Anterior los solucioné en un 46.9% y el

Equiplan Modificado en un 53.9% diferente al 70% demostrado por Okesson en 1995
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al utilizar placas acrilicas para solucionar los DTM. Electromiograficamente hubo una
actividad motora leve en estado de reposo en los musculos temporal y masetero; una
actividad muscular normal en contraccién en el musculo temporal entre el primer y
tltimo examen en ¢ patrén de trazado con una relacién normal 70/30%, mientras que,
el musculo masetero no presenté uniformidad en el trazado siendo su relacién inferior a
70/30% lo que nos demuestra pardmetros de disfuncién que pueden estar asociados con
la reacomodacién de las fibras musculares y no manifestarse clfnicamente como lo sefiala
Kimura, 1989; Gilliat, 1993; Academia de Diagnéstico y Electromiograffa de Puerto
Rico, 1994; Delagi, 1995; Toro C, 1996; Carrascal C, 1996; quienes consideran valores

funcionales normales una relacién del 70/30%.

Con base en los resultados anteriores y dentro de las condiciones del estudio se acepta la
hipdtesis nula la cual dice que no hay diferencias en los resultados obtenidos con el

Desprogramador Anterior y €l Equiplan Modificado en la solucién de los DTM.

La escala visual andloga del dolor no se tomé como pardmetro comparativo final por no
haber existido uniformidad en los reportes realizados; siendo un concepto subjetivo el

expresado por cada paciente segun lo relaciona Melzack en 1975.
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Estadfsticamente no se puede aseverar que un aditamento sea mejor que €l otro porque
con el Equiplan Modificado la efectividad no superd el 53.9% y con el Desprogramador

Anterior no fue superior al 46.9% lo cual condujo a confirmar la hipétesis nula.
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ITII. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos no se pudo concluir que las dos medias de
poblacién sean diferentes, es decir, no hay diferencias estadfsticamente significativas
entre las dos medias muestrales comparadas lo que nos indica que dentro de las
condiciones del anterior estudio los métodos empleados no ofrecieron resultados
significativamente diferentes lo cual conlleva a aceptar la hipétesis nula que plantea lo
siguiente: No existen diferencias en los resultados obtenidos con el Desprogramador

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

La escala visual andloga del dolor no fue funcional porque los datos obtenidos no
mostraron uniformidad en los reportes realizados, 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 pacientes al inicio del tratamiento no lo reportaron.
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Electromiogrificmente no se pudo condluir que se logre mejor relajamiento con uno u

otro de los aditamentos empleados.

La similiud del comportamiento electromiografico del musculo masetero en
contraccién en el grupo con Desprogramador Anterior y en el del Equiplan Modificado

no necesariamente se asocia con sintomatologia clfnica.

Indistintamente con cualquier método la efectividad fue similar en la solucién de signos

y sintomas de los DTM.

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

en los grupos A y B, lo que no sucedié en el grupo C.

39



IV. RECOMENDACIONES

Aplicar para el diagnéstico inicial de los DTM (ademis del examen dlinico), ayudas

diagndsticas como la tomograffa y la resonancia magnética.

Hacer un seguimiento a los pacientes en un perfodo de tiempo mis largo.

Terminar el tratamiento con otras terapias en aquellos pacientes que asf lo requieran

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

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

Estudiar por qué con el uso de los aditamentos intraorales s¢ presenta mayor mejorfa a

nivel muscular que articular.

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

Desprogramador Anterior en la solucién de los DTM.



Realizar un estudio en pacientes que tengan limitacién de la apertura y de movimientos

EXCursivos.
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V. MATERIAL COMPLEMENTARIO
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TABLA 2
GRUPO A
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TABLA 3

GRUPO A
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GRUPO A

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

e e 0 | S e e
e e

= e e e e OI
e i bes e Lse Las B ow bd ol ey
s b s g e 10
ﬂ e = b Ll e e

- 7 . 4 46 | 40 40 1
L s s L 8 L e
. ! , ] &2 | . L 10
F - 10 ” 40 39 38 20 7
PROMEDIO APERTURA
POR EXAMEN 43.0 43.6 422 6.9 76 73
( DESVIACIGN ES’I«NDAR - 3,6 40 : ’3,5 1 1 5- = ‘1’2_ 16‘

2

40
20

5
& | 8 ]
15 4 0,0 W’
8 8

'1.,?0

2

PROMEDIO + 28TD 50,1 L7 o 492 : 9.9 99 106
PROMEDIO - 28TD 35,9 355 352 39 5.3 4.0
ERROR ESTANDAR 1,13 1,28 1,10 048 | 08 | 50

EFECTO NEGATIVO 6 2

_EFECTO POSITIVO 3




TABLA 6

GRUPO A
~ PACIENTE LATERAL IZQUIERDO MAXIMA  LATERAL DERECHA MAXIMA j
1 EXAMEN | 2 EXAMEN | 3 EXAMEN | VARIACION | 1 EXAMEN | 2 EXAMEN | 3 EXAMEN VARIACION
.. i 1] 1D 10 i ] e 4on 1o 0 Ja
- 10 12 12 a4 7 12 P U 50
L 8. 3 5 ¢ °? | 49 | & | 10 | W | 20
o e ] 1D 10 10 00 w1 e | on | e
F . 5 n | 9 20 I & | 10 10 | 20 ,.'i
_ 5 . 18 | 10 | o0 | & | 7 o | 50
g . 7 . 7 . B 10 7 . 8 1,0
. 8 L 12 13 1 o I 5 | 11 11 2,0
- 5 6 8 | 20 | & 7 0,0 1'
L 10 ] 7 ¥ 2,0 _ 8 oy
PROMEDIO APERTURA
| POR EXAMEN 89 95 Mo 7.8 33 00 -
DESVIACION ESTANDAR 24 19 13 15 1.9 1.9
PROMEDIO + 28TD Br | 133 12,1 iU 131 138 - I
|  PrOMEDIO- 25TD 41 5,7 71 43 5,5 6,2
| ERROR ESTANDAR 0,77 0,60 0,40 047 0,60 0,60 |
EFECTO NEGATIVO 3 i 0
;: EFEéﬁOSITIVO =} __ = = 74.5 e s S 8




TABLA 7

GRUPO B
e —— ST = o —
PACIENTE DOLOR MUSCULAR DOLOR ARTICULAR
1 EXAMEN | 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN | 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

1

S

[

4‘ |
|
-

10

CARACTERISTICA PRESENTE

CAMBIO (1° AL 3° EXAMEN)
PROPORCION DE CAMBIO




TABLA 8

GRUPO B
PACIENTE RUIDO ARTICULAR =  SENSACION FINAL DE APERTURA
1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN | 3 EXAMEN CAMBSBIO
L a0l o 8 8 o3 e o8 B
i . e ] 2 . 1. B 1 B B 5
L 3 2 ! 1 . ] s E | B i
o 4 1 2 2 |1 2z i .1 1 & B B0 1
L 5 2 1 1 2
6 2 2 2 1
e e
L B 2 2 2 1
e 9 . 2 ‘. : 1 b
. 2 2 2 4 1|
_CARACTERIVSLTICA PRLSIZNTE A___IO e 6 ! 74 1 e
CAMBIO (1° AL 3° EXAMEN) 3,00
Il., “ ;R—g_goguow DE CAMBIO — 0,30=




TABLA 9
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GRUPO C
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TABLA 18

GRUPO

C

PACIENTE LATERAL IZQUIERDO MAXIMA LATERAL DERECHA MAXIMA
1 EXAMEN | 2 EXAMEN | 3 EXAMEN | VARIACION 1 EXAMEN | 2 EXAMEN | 3 EXAMEN | VARIACION
. . ' . 1 &5 5 s ¢ % 7 | 6 | 7 | 40
.- - ] &5 19 W | 30 | 7 7 ¢ 7 | 08
. 3 | - | U, 1 ] 10§ B 1 | 12 ] dn
..+« .} d & 9 8 19§ s | 3 | 0 ] 20 |
. 2 11 b = -0 3 11 | i iz ' 18 |
. ... _ = 1 10 o 10 00 . A 4 L 3 00
.. B e e
. , 8. . 1 3 8 8 L0 a4y e 1 00
L s . 1 e | W | 10 | by = 5 4 13 1 80 |
10 8 9 10 2.0 8 8 9 1.0 |
PROMI:DIO roREXAMEN | o5 | og | es 9i e s -
DESVIACION ESTANDAR g > 0 F 19 9e
cPROMEDIG+osTD | 154 | owss F wg f0 0 ] o0 | 131 [ -
| PROMEDIO - 25TD 56 58 | 54 | 57 5 6l
| ERRORESTANDAR | 062 063 | on , 0.65 det: | et |
|  EFECTO NEGATIVO 2 0
__ EFECTO POSITIVO B e . e




TABLA 19

PRUEBA DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
(NIVEL DE SIGNIFICANCIA DEL 5%)

DOLOR MUSCULAR

CON DOLOR SIN DOLOR TOTAL
- o : 0 E O E
. GRUPOA . 3 210 s+ | api o
i GRUPO B b 188 p 5 13 Paradaey
diiane o TOTAL g 407 )9 894 | S
 (OB-ES)~2 06561 | 07744 § 00561 07560 |
: _ cHI~2  [1osnizeos| o E .
CHI~2 VALOR CRITICO 1GL | 3841
7 PROBABIIIDAD . foasioisser)l o i o
CONCLUSION NO ES SIGNIFICATIVA
DOLOR ARTICULAR
CON DOLOR SIN DOLOR TOTAL
L 5 E ) E
GRUPO A - 500 [0 am e 323 o ]
GRUPOB e b b w e e
o e, ) 7 bogm | s ] e ] s
. osEsc 15147929 | 15147020 | 15147920 | 1514792800
CHI2 1,88662132 ST
PROBABILIDAD 0,17033421 o e . e
CONCLUSION NO ES SIGNIFICATIVA
RUIDO ARTICULAR
CON RUIDO SIN RUIDO TOTAL
L %) E 0 B
__GRUPOA 3 sl i i i
~ GRUPO B ok e T L 092 304 18 Y 6.
. oma s w14 e f s T
_ (OBES)~2  foposo1716] 000501716) 133136095 | 1331360047
CHI~2 134087302
PROBABILIDAD | 024703413 | P o B
CONCLUSION NO ES SIGNTFICATIVA
EMG TEMPORAL
S REL. 1 RELE | AMPL.1 | AMP2.1 | AMPL.T | AMP2.T
v BRUPO A e v il 20 ]l TR0 80 ke a9 e alien
ciGRUPOB. v 31 e TGS i e 233 GO0 Al B
PRUEBA t 11,8060008 | 0,7584727 | -0.953936 | 095393601 | 0,83238007 | -0.9097574
TPARATSGL VAIORGRINGO) 2aile | 0 il o i e
CONCLUSION NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS
EMG MASETERO
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___ GRUPOA S I 589 41,1 58,9 | 4Ll |
. cuwop 4 a8 1 s F i | ome | wa | Res
PRUEBA t 0183904109 | 1500336 | -1,0353493 | 103534920 | 0.80086122 | -0.8008612
| tPARA 17GL VALOR CRITICO | 21008 | s e P e

CONCLUSION

NO HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS




TABLA 20
PATOLOGIAS REPORTADAS POR SEXO

PACIENTES MUJERES PACIENTES HOMBRES |
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TABLA # 21
FRECUENCIA DE PATOLOGIAS

DOLOR

DOLOR

| : RUIDO LIMITACION DE |
MUSCULAR = % | ARTICULAR ? % | articurar @ % | moviMIENTOS ’ %
|
MUJERES 14 | 45% 12 138,7% 26 83,8% 12 1 38,7%
4 |
HOMBRES 4 | 21% 3 15,7% 16 | 84,2% 4




LISTA DE INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO No.1  Encuesta para desordenes temporomandibulares
INSTRUMENTO No.2  Acta de compromiso

INSTRUMENTO No.3  Examen dlfnico para desordenes temporomandibulares
INSTRUMENTO No.4  Escala visual andloga del dolor

INSTRUMENTO No.5  Registro electromiogrifico comparativo



INSTRUMENTO No. 1

CUESTIONARIO INICIAL PARA DETERMINAR DESORDENES CRANEO MANDIBULARES

NOMBRE: PROFESION:
DIRECCION: TELEFONO:
EDAD: SEXO: M () F O FECHA:
1. Siente usted dolor muscular, al ejecutar cualquier movimiento mandibular?

st O vo O
2. Siente usted dolor articular en la articulacion temporomandibular (ATM), al masticar o abrir la boca?

st O no ()
3. Ha sentido o siente ruidos articulares en la ATM a la funcién masticatoria?

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

st () No ()




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-

do a tres examenes clinicos y electromiograficos, segin indicaciones y dias acordados.

Fecha:

1ies Examen Clinico

1 Electromiografia st () No ()

Fecha:

1er Examen Clinico

1 Electromiografia st () No ()
Fecha:

1er Examen Clinico

1 Electromiografia SI O NO D

FIRMA DEL PACIENTE

C.C. No.




INFORMACION GENERAL
NOMBRE:

DIRECCION:

EDAD:

AUSENTE
DOLOR MUSCULAR

PRESENTE

AUSENTE
DOLOR ARTICULAR

PRESENTE

AUSENTE
RUIDO ARTICULAR

PRESENTE

CAMBIOS DE MOVIMIENTO

SENSACION FINAL DE LA APERTURA

N

O
O
O
O

O
O

INSTRUMENTO No. 3

PROFESION:

TELEFONO:

NUMERO DE DIENTES EN BOCA:

LADO DERECHO

EXAMEN CLINICO PARA DESORDENES CRANEOMANDIBULARES

SEXO FECHA:
J U

LADO IZQUIERDO

T. CARGA

PALPACION | T. CARGA )

T. CARGA | PALPACION | T. CARGA

TEMPORAL

TEMPORAL

MASETERO

MASETERO

PTERIGOIDEO INTER.

PTERIGOIDEO INTER.

PTERIGOIDEO EXT. SUPER.

PTERIGOIDEO EXT. SUPER.

PTERIGOIDEO EXT. INFER.

PTERIGOIDEO EXT. INFER.

ATM DERECHA

ATM IZQUIERDA

TEST DE CARGA

r

REP. AUS. REP. AUS. TEST DE CARGA )
LATERAL L
- O () |mm B =0
POSTERIOR POSTERIOR
s ?, \
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA
— -
( CHASQUIDO CREPITACION CHASQUIDO CREPITACION
REP. AUS. REP. AUS. REP. AUS. REP. AUS.
APERTURA APERTURA
CIERRE CIERRE
N \ J
MAGNITUD DIRECCION - DESVIACION MANDIBULAR
DERECHA | IZQUIERDA )
APERTURA MAXIMA CONFLU
APERTURA ENLE
PROTRUSION MAXIMA ANGULAR
LATERAL IZQUIERDA MAXIMA e CONFLUENTE
LATERAL DERECHA MAXIMA ANGULAR )

s ()

e




INSTRUMENTO No. 4

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR

FECHA:
NOMBRE:

B. O E. O = O
ESTUDIANTE DE:

REFERENCIA:

— —
AUSENCIA MAXIMO DOLOR
TOTAL TOLERABLE
DEL DOLOR POR USTED

| J

D = DESPROGRAMADOR ANTERIOR
E = EQUIPLAN MODIFICADO
C = CONTROL




REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO COMPARATIVO

INSTRUMENTO No. 5

RAFIA

1 FECHAI

ELECTROMIOGRAFIA

2FECHA|

ELECTROMIOGRAFIA

3 FECHA

NOMBRE MUSCULQ} ELECTROMIOG

Reposo

CONTRACCION

Reposo

CONTRACCION

Reposo

CONTRACCION

% Llena

Amp 1

% Llena

Amp 2

%Llena

% Llena

Amp 1

% Llena

Amp 2

% Llena

% Llena

% Llena

Amp 2

% Llena

Temporal

Masetero

T
M

T

M
T
M
T

M
T

M

.. 'l‘
M

T

,l\‘I S—

M

M




LISTA DE CUADROS

CUADRO No.1  Tratamientos para desordenes temporomandibulares

CUADRO No.2  Variables



CUADRO 1

CLASIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS PARA LOS DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES

TERAPIA OCLUSAL TERAPIA PARA STRESS TERAPIA DE APOYO AL | TERAPIA DE APOYO A LA
DOLOR DISFUNCION
¢ Reversible ¢ Conocimiento consciente Terapia Farmacolégica ¢ Uso restringido
- Placas segmentadas ¢ Evitacién voluntaria Terapia Fisica: ¢ Ejercicios
desprogramador anterior ¢ Terapia de relajacién - Calor
desprogramador - substitutiva - Frio
posterior & pivotante - activa . - Estimulacién eléctrica
reprogramador anterior meditacién, autohipnosis - Terapia de relajacién
yoga
- Placas de arco completo Biofeed Back

placas protrusivas

placas atléticas - protector
bucal

placas de relacién céntrica

¢ Irreversible

- Tallado selectivo

- Prostodoncia

- Cirugfa, ortodoncia




CUADRO 2

VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION [ DEFINICION
REAL OPERACIONAL
Intensidad Escala visual
DOLOR Percepdén  anormal  provocada  por | leve-moderada | aniloga del dolor
MUSCULAR estimulos nocivos sobre ¢l miisculo severa 0-10 cm. examen
clinico
Intensidad Escala visual
DOLOR Sensacién  anormal  provocada por | leve-moderada | andloga del dolor
ARTICULAR estimulos nocivos sobre la articulacién severa 0-10 am. examen
clinico
RUIDO Sc asocia con alteraciones del complejo| Disfuncién Chasquido
ARTICULAR Céndilo Disco sobre la articulacién. No|  condilio Crepitacién
existen en la articulacién sana. disco
CAMBIO EN EL Sc valora alteracién en los movimicentos de | Limitacién de | Examen dinico
MOVIMIENTO apertura y €xcursivos movimientos
, Desaribe  las  caracteristicas de  la
SENSACION articulacién cuando se intenta aumentar la| Problema Blanda
FINAL DE LA apertura bucal de modo pasivo mediante| muscular o Dura
APERTURA . o .
fucrza descendente aplicada sobre indsivos | articular
inf. para inaementar la  distancia
interingcisiva
VARIABLE INDEPENDIENTE
DESPROGRAMADOR | Placa de acrilico sc fundamenta en el control| Aditamento | Uso permanente
ANTERIOR muscular en movimiento de cierre habitual de uso en boca
intraoral
EQUIPLAN Placa de acero inoxidable sobre l| Aditamento | Uso permanente
MODIFICADO desprogramador anterior se fundamenta cn dcuso cn boca
la rehabilitacién neuro oclusal intraoral




LISTA DE SIGLAS

DTM: Desordenes temporomandibulares
ATM: Articulacién temporomandibular

EGM: Electromiografia
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