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RESUMEN

-a

Desprogram adorPalabras claves: Desordenes Temporomandibulares - Equiplan 

Anterior.

El grupo C no manifesto ningun cambio al final del tcrcer examen.

Al aplicar al grupo A y B la prucba cstadfstica de chi2 y t de student con una 

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

La electromiografia se tomo sobre el musculo masetero y las fibras anteriores del 

temporal. Los pacientcs que manifestaron dolor en el examen clfnico se evaluaron con la 

cscala visual analoga. Los resultados obtenidos mostraron una mayor incidencia) de 

patologia en el sexo femenino. Los pacientes de los grupos A y B dinicamente 

presentaron disminucion del dolor muscular y articular, una respuesta electromiogratica - 

similar en reposo y en contraccion; ningun cam bio en el ruido articular, la sensacidn 

final de apertura y la magnitud de movimientos.

Estudio de caracter cuasi-experimental en donde se compara la efectividad del 

Desprogramador Anterior y el Equiplan Modificado en la solucion de desordenes 

temporomandibulares.

en donde se

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

grupos iguales: A - B - G‘ A Dcsprogramador Anterior. B; Equiplan Modificado.; C : 

Control. A cada paciente del grupo A y B se le realizo un examen clfnico y 

electromiografico antes de usar el aditamento intraoral; 7 dias despues de usarlo 

continuamente y un tercer examen clfnico 7 dias despues de haber suspendido 

totalmente el uso del aditamento; al grupo C se le rcalizaron los mismos examencs.



INTRODUCCION

han encontrado publicaciones que comparen

la efectividad del Desprogramador anterior y el Equiplan modificado en la solucion de

desordenes temporomandibulares (DTM).

al mencionar

algunos smtomas relacionados

posteriormente di versos autores se interesaron en el estudio de la sintomatologia descrita

deben a una

Los DTM mas frecuentcs son los relacionados

disco articular, trastomos inflamatorios articularcs, de la movilidad mandibular y otros(8).

(2-3-4-S-6). Los DTM

han sido considerados de origen multifactorial, pero por lo general. se

inicialmente por Costen y a su vez observando otros signos y smtomas

El presente estudio se realizb porque no se

psicoldgicos (7-8).

con los musculos de la masticacion, del

Los DTM fueron descritos inicialmente por James Costen en 1934 (i)

con el oido y la articulacion temporomandibular;

incomoda interaccion entre factores neuro-musculares, articulares, oclusales y



y algunos tratamientos

Existen otros aditamentos intraorales los

cuales

cl mcnor

tiempo posible de uso (34-35-8-36-37-38).

OSO Cm W

DTM, utilizando el cxamen clfnico

tratamientos debcn ser

se han utilizado diversos metodos como el Indice de reproducibilidad pantografica^ la

electromiografia, el indice de Helkimo (28-8).

cdmodos para el paciente, no invasivos y actual' en

Para cl tratamiento de los DTM se

no han sido muy difundidos como modalidad terapeutica para solucionar los

han propuesto numerosas terapias tales como:

DTM como el Equiplan (29-30-31) y el Desprogramador Anterior (32-33-55). Todos estos

cirugia (27)

Dispositivos para elevar la mordida (io-n)7 placas ocludales (12.13.14-15.16.17-18-19-20-21-22-23),

Para una mejor comprcsidn y analisis de los DTM, la Sociedad International del Dolor 

de Cabeza los clasificd y agrupd de acuerdo a su etiologia (9).

hipnosis (24), acupuntura (25), farmacoterapia (26),

encausados de acuerdo a su etiologia (8). Para valorar la efectividad de estos tratamientos

El objctivo de csta investigation cs cstableccr la efectividad del Desprogramador 

Anterior y cl Equiplan Modificado en la elimination del cuadro clinico cn pacicntes con 

(8), la clcctromiografia la cual midc cl porccntaje de 

captation de potentiales de action cn reposo y en contraction (39-40-41-42-43-8-44-45-46-47-48-49-50-51

52.53-54) y la escala visual analoga del dolor (53) para dcterminar cual aditamento es mejor.



MATERIALES Y METODOS

odontologia entre 25 y 40 anos de edad sin importar el sexo, los cuales tuvieran en boca.

le colocd el Desprogramador Anterior, al grupo B el Equiplan

Modificado y el grupo C no recibio ningun tipo de tratamiento.

El Equiplan B sc adoso a la supcrficic de contacto incisal del Dcsprogramador anterior

conscrvando las caracterfsticas de este ultimo. Figuras 1, 2 y 3.

o ee

Fig. 3 Desprogramador AnteriorFig. 2 Equiplan ModificadoFig. 1 Equiplan B

!

—
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A seAl grupo

minimo 24 dientes naturales y sin tratamiento activo o pasivo de ortodoncia; estos 

fueron escogidos segun el mayor numero de sintomatologia al momento de la selection

y divididos por el metodo aleatoric en tres grupos iguales.

Estudio de tipo cuasi-experimental donde se estudiaron 30 pacientes de postgrado en



de usarlo continuamente. El tercer examen clfnico

del aditamento intraoral. A los pacientes del grupo C se le

realizaron los mismos examenes en los mismos dias utilizados para los grupos A y B.

analoga del dolor para valorar la intensidad de este.

temporal derecho e Izquierdo

lo cual correspondc a 16 pruebas por paciente,

7 I ?.

En el examen clfnico se valoro dolor muscular, dolor articular, ruido articular, cambios

electromiograficos y la respuesta al dolor en la escala visual analoga.

en 3 dias diferentesi constituyen 960 observaciones evaluadas.

examen clfnico y electromiografico antes de usar el aditamento intraoral y 7 dfas despues

suspendido totalmente el uso

en relajacidn y contraccion. Cada rcgistro consistio en 8

se realize 7 dias despues de haber

de movimiento y la sensacion final de la apertura. A cada paciente se le realize un

encargo de un

Los pacientes que manifestaron dolor al examen clfnico se les aplico la escala visual

de cada grupo) para calibrar los instrumentos. Cada investigador se

a cada paciente se le realizaron 3 exdmenes clfnicos, 2aditamento diferente y

A cada paciente se le tomaron 2 registros electromiograficos en los musculos masetero y

pruebas y cada uno fue repetido 2 veces

que sumadas nos dan 480 observaciones por dia y que .totalizadas en los 30 pacientes y

Como etapa inicial se realizd un cstudio piloto en 3 pacientes seleccionados al azar (uno



Para la toma de los registros electromiogrdficos se utilizd un Electromiografo NDI-IKE

oscilloscope Tek Tronix R 5103 N (Neurodiagnostics Incorporated. Beaverton.

de

dedidmetro,

didmetro.

Para la colocacion de los electrodos

linea de accion del musculo. Para colocar los electrodos en el musculo temporal anterior

por palpacidn se tomo como referenda el punto de mayor contracdon y se colocaron a 1

cm de distancia entre ellos.

escala visual andloga que comprende valores de 0 a 10; en donde 0 representa la ausencia

total de dolor y 10 el maximo dolor tolerado por el paciente (53).

analizo utilizando la prueba de t de Student.y por el tamano de la muestra, se

piano de Camper, se midid 2 cm

en el musculo masetero se tomo como referenda el 
/)

por debajo de el y sobre este punto de referenda se

colocaron los electrodos bipolares con una distancia de 1 cm entre ellos, siguiendo la

Oregon. U.S.A.). Se utilizaron electrodos de superfide marca TECS de 0.5 mm

uno de referencia y otro de captadon y un electrodo a tierra de 2 cm

Estadisticamente las variables de tipo cualitativo, dolor muscular, dolor articular y ruido 

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

Los padentes que manifestaron dolor al realizar los examenes clfnicos se les aplico la



RESULTADOS

Para el analisis de los rcsultados

GRAF1CO 1
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PRESENCIA O AUSENCIA DEL SINTOMA

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

presento cada caracterfstica en los grupos A y

B. A estas caracterfsticas se les aplico la estadfstica de prueba Chi2 con una significancia

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

muestra se aplico la estadfstica de prueba t de Student.
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1

29%El dolor muscular y articular en cl grupo A disminuyd un 57%en y

respcctivamente, tabla 1.

TABLA 1

DOLOR MUSCULARPACIEN1T. DOLOR ARTICULAR
1 EXAxMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN 3 EXAMEN CAMBIO

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

3 1 I 11 1
1 1 24 2 2 2 2 1

S 2 2 22 2 1 2
1 1 1 2 2 2 16

1 1 1
8 2 2 1 1 2 12
9 2 1 2 2 2 1

2 22 1 2

37 7 6 S3

4

0,57 0,29

PORCENTAJE CAMBIO GRUPO A

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

respectivamente, tabla 2.

TABLA 2

DOLOR MUSCULAR DOLOR ARTICULARPACIENTE
CAMBIO 1 EXAMEN 2 EXAMEN1 EXAMEN 2EXAJ1EN 3 EXAMEN 3 EXAMEK CAMBIO

12 1 2 ) 11 2

2 22 1 2 22 2
I 2 13 1 1
2 2 2 24 2

2 15 2 ) 2 2 2

I 1 2 16

I7 J

1 1 2 18 2 2 2 2

9 2 I 1 2 2 1 2
12 2 1

6 24 6

5 4

0,71 0,67
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La respucsta elcctromiogrdfica

potenciales de accidn. Grdficos 2 y 3.

GRAFICO 1

CONTRACCION

RESULTADO ELECTROMIOGRAFICO TEMPORAL

GRAFICO 2

RESULTADO ELECTROMIOGRAFICO MASETERO

Las variables sensacidn final de la apertura, ruido articular y magnitud de movimientos
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Los resultados obtenidos al aplicar la prucba Chi2 al grupo A y B

significancia del 5%

critico de Chi2 para 1 grado de libertad.

Los resultados electromiograficos al aplicar la prueba t de Student al grupo A y B con 16

el musculo

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

DISCUSION

producidos por interacciones entre factores

neuromusculares, articulares, oclusales, psicologicos, fisicos y sociales. Dworkin, 1992;

los musculos de la mastication, del disco articular, cambios de movimiento mandibular

los resultados obtenidos en el

significativos porque el valor calculado en todos los casos de Chi2 es menor que el valor

grados de libertad para el musculo temporal y 17 grades de libertad para

menores que los valores cnticos correspondientcs.

y finalmente hipomovilidad mandibular, coincidiendo con

Mayo 1995; quienes consideraron que son

Okeson, 1995; demostraron que los desordenes mas frecuentes son los relacionados con

masetero no ofretieron diferentias significativas porque los valores calculados de t son

con un nivel de

a las variables de dolor muscular, dolor articular, no fueron

La etiologfa de los DTM es multifactorial como lo determina Okesson, 1988, 89, 95,



presente estudio, los cuales siguen esta misma distribucion; con mayor prcsencia de

DTM en el gdnero femenino tai

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

la solucion de los

DTM. Encontrandose que el Desprogramador Anterior los soluciono en un 46.9% y el

Equiplan Modificado en un 53.9% diferente al 70% demostrado por Okesson en 1995

al utilizar placas acrflicas. Electromiograficamente

actividad muscular normal

una relation normal 70/30%, mientras que el

el trazado siendo su relation inferior a

70/30% lo que nos demuestra parametros de disfuncion que pueden estar o no asociados

no manifestarse

clfnicamente como lo senala Kimura, 1989; Gilliat, 1993; Academia de Diagnostico y

Electromiograffa de Puerto Rico, 1994; Delagi, 1995; Toro C., 1996; Carrascal C.,

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

como lo reportan Bell 1982 y Okesson 1995.

ultimo examen en el patron de trazado con

musculo masetero no presento uniformidad en

1996; quienes consideran valores funcionales normales una captation de ondas mayor o 

a

comparar la efectividad de una superficie acrilica y una metalica en

en contraccion en el musculo temporal entre el primer y el

actividad motora leve en

en los grupos A y B hubo una

con la reacomodacion de las fibras musculares lo cual puede o

estado de reposo en los musculos temporal y masetero; una



La escala visual andloga del dolor no se tomo en cuenta como parametro comparative

concepto

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

Estadisticamente no se puede

Anterior esta no fue superior al 46.9%. Segun la expresion matematica:

Em— E (Ei X Wi) X 100

= Eficiencia global del metodo

= Eficiencia observada en cada una de las variables analizadasEi

W>

i

CONCLUSIONES

entre las dos medias comparadas lo que nos indica que dentro de las condiciones del

ofrecieron resultados significativamentc

diferentes.

Em

aseverar que un aditamento sea mejor que el otro por que

con el Equiplan Modificado la efectividad no supero el 53.9% y con el Desprogramador

final por no haber existido uniform idad en los reportes realizados siendo un

no hay diferencias estadisticamente significativas

Con base en

sean diferentes,

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

es decir,

anterior estudio los metodos empleados no

= Ponderacion dada a cada una de las variables (0.33)



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

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

presentaron cam bios significativos

Anterior y el Equiplan Modificado.

otro de los aditamentos empleados.

el del Equiplan

cualquier mdtodo la efectividad fue similar en la solucidn de signos y sintomas de los

DTM.

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

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

Modificado no necesariamente se asocid con sintomatologia clinica.Indistintamente con

La sensacidn final de apertura, la magnitud de movimientos y el ruido articular no

en los pacientes que usaron el Desprogram ador

contraccidn en el grupo con el Desprogram ador Anterior y en

La similitud del comportamiento electron!iografico del musculo masetero en

Electromiograficamente no se pudo concluir que se logro mejor relajamiento con uno u



RECOMENDACIONES

diagnosticas como la tomograffa y la rcsonancia magnetica.

Terminar el tratam lento con otras terapias

dolor y terapia de apoyo a la disfuncion.

los aditamentos intraorales usados se presenta mayor mejorfa a nivel

muscular que articular.

Estudiar comparativamente la efectividad del Equiplan Modificado y cl Desprogramador

Anterior en la solucion de los DEM.

mandibulares.

Estudiar pop^ue con

Hacer un seguimiento a los pacicntcs en un periodo de tiempo mas largo.

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

en aquellos pacientes que asf lo requieran

Aplicar para el diagnostico inicial de los DTM (ademas del examen clfnico) ayudas

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