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RESUMEN

Bstudio de caricter cuasi-experimental en donde se compara la efectividad del
Desprogramador Anterior y el Equiplan Modificado en la solucién de desordenes

temporomandibulares.

Se tomaron 30 pacientes con desordenes temporomandibulares, divididos al azar en tres

(,9)
grupos iguales: 3A -B - G A Desprogramador Anterior. B:Equiplan Modificado, C !

Control. A cada paciente del grupo A y B se le realizé un examen clinico y
clectromiogréfico antes de usar el aditamento intracral; 7 dfas después de usarlo
continuamente y un tercer examen clinico 7 dfas después de haber suspendido

totalmente el uso del aditamento; al grupo C se le realizaron los mismos exdmenes.

La electromiografia se tomo sobre ¢ musculo masetero y las fibras anteriores del
temporal. Los pacientes que manifestaron dolor en el examen clfnico se evaluaron con la
escala visual andloga. Los resultados obtenidos mostraron una mayor incidencia) de

patologfa en el sexo femenino. Los pacientes de los grupos A y B clinicamente

presentaron disminucién del dolor muscular y articular, una respuesta electromiografica ¢~

similar en reposo y en contraccién; ningtn cambio en el ruido articular, la sensacién

final de apertura y la magnitud de movimientos.
El grupo C no manifesté ningtn cambio al final del tercer examen.

Al aplicar al grupo A y B la prucba estadfstica de chi? y t de student con una

significancia del 5%, no se encontraron diferencias entre ellos.

Palabras claves: Desordenes Temporomandibulares - Equiplan - Desprogramador

Anterior.
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INTRODUCCION

El presente estudio se realizé porque no se han encontrado publicaciones que comparen
la efectividad del Desprogramador anterior y €l Equiplan modificado en la solucién de

desordenes temporomandibulares (DTM).

Los DTM fueron descritos inicialmente por James Costen en 1934 ) al mencionar
algunos sintomas relacionados con el ofdo y la articulacién temporomandibular;
posteriormente diversos autores se interesaron en el estudio de la sintomatologfa descrita
inicialmente por Costen y a su vez observando otros signos y sintomas @s.45.6. Los DTM
han sido considerados de origen multifactorial, pero por lo general se deben a una
incomoda interaccién entre factores neuro-musculares, articulares, oclusales y

psicoldgicos (7s).

Los DTM mis frecuentes son los relacionados con los musculos de la masticacién, del

disco articular, trastornos inflamatorios articulares, de la movilidad mandibular y otrose,.



Para una mejor compresién y andlisis de los DTM, la Sociedad Internacional del Dolor

de Cabeza los clasificé y agrupé de acuerdo 2'su ctiologfa (.

Para el tratamiento de los DTM se han propuesto numerosas terapias tales como:
Dispositivos para elevar la mordida (o, placas ocludales (z13141516171810.20202029),
hipnosis (s, acupuntura cs), farmacoterapia @), cirugfa @7 y algunos tratamientos
encausados de acuerdo a su etiologfa (s. Para valorar la efectividad de estos tratamientos
se han utilizado diversos métodos como el indice de reproducibilidad pantogrifica, la
clectromiografia, el indice de Helkimo ess. Existen otros aditamentos intraorales los
cuales no han sido muy difundidos como modalidad terapéutica para solucionar los
DTM como el Equiplan @sss; y €l Desprogramador Anterior 2ssss). Todos estos
tratamientos deben ser cémodos para el paciente; no invasivos y actuar en el menor

tiempo posible de uso @sass367:38) -

El objetivo de esta investigacidén es establecer la efectividad del Desprogramador
Anterior y d Equiplan Modificado en 14 eliminacién del cuadro dlinico)en pacientes con
DTM, utilizando ¢l examen dinico @), la clcctromiograﬁﬁ/ fa cual mide el porccqtﬁs dq
captacién de potenciales de accion en reposo y en contraccién (ai;»4041-42-43-&44—45-46-47-4&49-5@51

sasas4) ¥ la escala visual andloga del dolor (s5) para determinar cual aditamento es mejor. -
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MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo cuasi-experimental donde se estudiaron 30 pacientes de postgrado en
odontologfa entre 25 y 40 afios de edad sin importar el sexo, los cuales tuvieran en boca
minimo 24 dientes naturales y sin tratamiento activo o pasivo de ortodoncia; estos

fueron escogidos segiin el mayor nmimero-de sintomatologfa al momento de la seleccién

y divididos por el método aleatorio en tres grupos iguales.
( s Ap 0 DAAE ¥P)
Al grupo A se le colocd el Desprogramador Anterior, al grupo B el Equiplan
Modificado y el grupo C no recibié ningtin tipo de tratamiento.

El Equiplan B sc adosd a la superficie de contacto incisal del Desprogramador anterior

conservando las caracteristicas de este tltimo. Figuras 1, 2y 3.

Fig. 3 Desprogramador Anterior

Fig. 2 Equiplan Modificado

Fig. 1 Equiplan B



Como etapa inicial se realizé un estudio piloto en 3 pacientes seleccionados al azar (uno
de cada grupo) para calibrar los instrumentos. Cada investigador se encargd de un
aditamento diferente y a cada paciente se le realizaron 3 exdmenes dinicos, 2

clectromiogréficos y la respuesta al dolor en la escala visual andloga.

En el examen clinico se x::}ﬂoré dolor muscular, dolor articular, ruido articular, cambios
de movimiento y la scﬁsadén final de la apertura. A cada paciente se le realizé un
examen clinico y electromiogréfico antes de usar el aditamento intraoral y 7 dfas despucs
de usarlo continuamente. El tercer examen clinico se realizé 7 dfas después de haber
suspendido totalmente el uso del aditamento intraoral. A los pacientes del grupo C se le
realizaron los mismos exdmenes en los mismos dfas utilizados para los grupos A y B.

Los pacientes que manifestaron dolor al examen clinico se les aplicd la escala visual

andloga del dolor para valorar la intensidad de éste.

A cada paciente se le tomaron 2 registros electromiograficos en los musculos masetero y
temporal derecho e izquierdo en relajacién y contraccién. Cada registro consistié en 8

pruebas y cada uno fue repetido 2 veces lo cual corresponde a 16 pruebas por paciente,
LNt L\/b ;‘.\)\ro) (.:f)c
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que sumadas nos-dan 480 observaciones por dfa y que, totalizadas en los 30 pacientes y

en 3 dias difcrcntcs) constituyen 960 observaciones evaluadas.



Para la toma de los registros electromiogréficos se utilizé un Electromiografo NDI-IKE
oscilloscope Tek Tronix R 5103 N (Neurodiagnostics Incorporated. Beaverton.
Oregon. U.S.A.). Se utilizaron electrodos de superficie marca TECS de 0.5 mm de
didmetro, uno de referencia y otro de captacién y un electrodo a tierra de 2 cm de

didmetro.

Para la colocacién de los electrodos en el musculo masetero se tomo como referencia el
plano de Camper, se midié 2 cm por debajo de €l y sobre este punto de referencia se
colocaron los electrodos bipolares con una distancia de 1 cm entre ellos, siguiendo la
linea de accién del musculo. Para colocar los electrodos en el misculo temporal anterior
por palpacién se tomo como referencia el punto de mayor contraccién y se colocaron a 1

cm de distancia entre ellos.

Los pacientes que manifestaron dolor al realizar los exdmenes clinicos se les aplico’ la
escala visual andloga que comprende valores de 0 a 10; en donde 0 representa la ausencia

total de dolor y 10 el méximo dolor tolerado por el paciente (ss).

Estadfsticamente las variables de tipo cualitativo, dolor muscular, dolor articular y ruido
a

articular se analizaron utilizando el Chi2. La electromiografia por ser de tipo cuantitativo

y por el tamafio de la muestra, se analizé utilizando la prueba de t de $tudent.



"RESULTADOS

Para el 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 asigno un

o Bialor de 1 a la ausencia de sintomas y un valor de 2 a la presencia del mismo. Griafico 1.
v .
]
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GRAFICO 1

DOLOR MUSCULAR

ESCALA W 1 EXAVEN
CUANTITATIVA 1912 EXAMEN
1IN DOLOR * 3 EAVEN
2COV DOLOR N o

PACIENTE

PRESENCIA O AUSENCIA DEL SINTOMA - kel ke,

Las variables dolor muscular, dolor articular, ruido articular fueron de tipo cualitativo,

porqu\c)c midié la frecuencia con que se presenté cada caracterfstica en los grupos A 'y

B. A estas caracterfsticas se les aplicé la estadfstica de prueba Chi2 con una significancia )
/

del 5%. La respuesta electromiogréfica fue de tipo cuantitativo y por el tamafio dela = D

/

,/.

muestra se aplicé la estadistica de prueba t de Student.
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El dolor muscular y articular en e grupo A disminuyé en un 57% y 29%

respectivamente, tabla 1.

TABLA 1

PACIENTE DOLOR MUSCULAR DOLOR ARTICULAR
1 EXAMEN] 2 EXAMEN | 3 EXAMEN| CAMBIO | 1 EXAMEN| 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
4 Z 2 2 1 2 2 2 1
hisis S 17 1 1 1 2 2 2 1
il 1R PN Sl e et R I 1 % 18 A !
8 2 2 2 1 1 2 1 1
9 2 1 1 2 2 1 2 1
10 2 1 2 1 2 2 2 1
CARACTERISTICA
PRESENTE 7 3 2 7 o 5
CAMBIO
{1° AL 3° EXAMEN) 4 2
ot e i ] EElkal
DE CAMBIO 057 0,29

PORCENTAJE CAMBIO GRUPO A

El dolor muscular y articular en el grupo B disminuyé en un 71% y 67%

respectivamente, tabla 2.

TABLA 2
PACIENTE DOLOR MUSCULAR. DOLOR ARTICULAR
| EXAMEN] 2 EXAMEN | 3 EXAMEN| CAMBIO | 1 EXAMEN] 2 EXAMEN] 2 EXAMEN] CAMBIO
1 2 2 ] 2 ] 1 1 1
2 2 2 1 2 2 2 1
3 1 1 1 2 2 2 ]
e 2 2 2 2 2 1 2
5 T ] Y 2 2 1 2
P 1 i 1 1 2 1 1
i 7 ] 1 1 1 1 1 1
8 2 1 2 2 2 1 2
9 2 1 2 2 1 1 2
10 2 2 1 1
| CARACTERISTICA
PRESENTE 7 4 1 6 5 2
CAMEIO
(1° AL 2° EXAMEN) 5 4
PROPORCION
DE CAMBIO 0,71 0,67




La respuesta electromiogrifica en reposo y contraccién de los musculos temporal y
masetero en los grupos A y B fue similar, observindose una menor captacién de

potenciales de accién. Grificos 2 y 3.
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RESULTADO ELECTROMIOGRAFICO MASETERO

Las variables sensacién final de la apertura, ruido articular y magnitud de movimientos

no presentaron variacién al final del tercer examen.




Los resultados obtenidos al aplicar la prueba Chi? al grupo A y B con un nivel de
significancia del 5% a las variables de dolor muscular, dolor articular, no fueron
significativos porque el valor calculado en todos los casos de Chi? es menor que ¢l valor

critico de Chi? para 1 grado de libertad.

Los resultados electromiogréficos al aplicar la prueba t de Student al grupo A 'y B 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 criticos correspondientes.

El comportamiento del grupo C del primer al tercer examen no mostré modificaciones.

DISCUSION

La etiologfa de los DTM es multifactorial como lo determina Okesson, 1988, 89, 95,
Mayo 1995; quienes consideraron que son producidos por interacciones entre factores
neuromusculares, articulares, oclusales, psicolégicos, fisicos y sociales. Dworkin, 1992;
Okeson, 1995; demostraron que los desordenes miés frecuentes son los relacionados con
los musculos de la masticacién, del disco articular, cambios de movimiento mandibular

y finalmente hipomovilidad mandibular, coincidiendo con los resultados obtenidos en el



presente estudio, los cuales siguen esta misma distribucién; con mayor presencia de

DTM en el género femenino tal como lo reportan Bell 1982 y Okesson 1995.

En este estudio se utilizé el Desprogramador Anterior y el Equiplan Modificado, para

comparar la efectividad de una /SURCI‘ﬁElC acrilica y una metdlica en la solucién de los
DTM. Encontrdndose que el Desprogramador Anterior los soluciond en un 46.9% vy el
Equiplan Modificado en un 53.9% diferente al 70% demostrado por Okesson en 1995
al utilizar placas acrilicas. Electromiograficamente en los grupos A y B 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 el
ultimo examen en el patrén de trazado con una relacién normal 70/30%, mientras que el
musculo masetero no prcscnto/ uniformidad en el trazado siendo su relacién inferior a
70/30% lo que nos demuestra pardmetros de disfuncién que pueden estar o no asociados
con la reacomodacién de las fibras musculares lo cual puede o no manifestarse
clinicamente como lo sefiala Kimura, 1989; Gilliat, 1993; Academia de Diagnostico y
Electromiograffa de Puerto Rico, 1994; Delagi, 1995; Toro C., 1996; Carrascal C.,
1996; quienes consideran valores funcionales normales una captacién de ondas mayor o

J
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igual al 70% de aquellas que con mayor frecuencia se presentan.



La escala visual andloga del dolor no se tomo en cuenta como pardmetro comparativo

final por no haber existido uniformidad en los reportes realizados siendo un concepto

subjetivo el expresado por cada paciente segin lo relaciona Melzack en 1975.

Estadisticamente no se puede aseverar que un aditamento sea mejor que el otro por que
7
con el Equiplan Modificado la cfectividad no supero el 53.9% y con el Desprogramador
Anterior ésta no fue superior al 46.9%. Segun la expresién matemadtica:
Em= X (Ei x Wi) x 100
Em = Eficiencia global del método

Ei = Eficiencia observada en cada una de las variables analizadas

Wi = Ponderacién dada a cada una de las variables (0.33)
)
q

5
(
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos no se pudo concluir que las dos medias de
poblaciélﬁ sean diferentes, es decir, no hay diferencias estadisticamente significativas
entre las dos medias comparadas lo que nos indica que dentro de las condiciones del
anterior estudio los métodos empleados no ofrecieron resultados significativamente

diferentes.



La escala visual andloga del dolor no fue funcional porque los datos obtenidos no fueron

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

La sensacién final de apertura, la magnitud de movimientos y el ruido articular no
presentaron cambios significativos en los pacientes que usaron e Desprogramador
Anterior y el Equiplan Modificado.

Electromiograficamente no se pudo condluir que se logro ’rncjor relajamiento con uno u

otro de los aditamentos empleados.

La similitud del comportamiento electromiogrifico del musculo masetero en
contraccién en el grupo con e Desprogramador Anterior y en el del Equiplan
Modificado no necesariamente se asocié con sintomatologia clinica.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. /

“/



RECOMENDACIONES

Aplicar para el diagnostico inicial de los DTM (ademids del examen dlinico) ayudas

diagnosticas como la tomografia y la resonancia magnética.

Hacer un seguimiento a los pacientes en un periodo 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.

Estudiar pcy{uc con los aditamentos intraorales usados se presenta mayor mejorfa a nivel

muscular que articular.

Estudiar comparativamente la efectividad del Equiplan Modificado y el Desprogramador

Anterior en la solucién de los DTM.

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

mandibulares.
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