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Introduccion

Han pasado casi setenta afios desde la primera referencia publicada sobre la relacion entre
los sintomas otoldgicos y los problemas propios de la articulacion temporomandibular,
firmada por Costen1,2.

Las articulaciones temporomandibulares se sitian en una parte critica de la cabeza en una
relacion anatomica muy estrecha con los sistemas de la audicion y de la conduccion
vestibular.(5).

Existen similitudes en el origen embriogénico de las articulaciones temporomandibulares,
las estructuras de los oidos externo/medio e interno, y la mandibula. El hueso temporal se
compone de cuatro regiones: la escama, la mastoides, la region petrosa y la timpénica. Por
debajo de la raiz del proceso zigomatico esta la fosa glenoidea o0 mandibular. (2)

La articulacion temporomandibular se sitia muy cerca del oido externo, el conducto
auditivo, el timpano y la cavidad timpénica. La region mastoidea y la parte pétrea del hueso
temporal se proyecta hacia medial. Los componentes del oido externo incluyen el cartilago
auricular més externo y el conducto auditivo externo. (4)

El mecanismo del oido medio incluye la membrana timpénica, que se une a tres osiculos,
los maléolos, con osiculos suspendidos por ligamentos. La energia vibracional del sonido
detectada por el timpano es conducida a través del oido medio mediante los estribos que
vibran sobre la ventana oval, transmitiendo el estimulo hacia el oido interno.

Los componentes del oido interno incluyen la cdclea, laberinto, con tres canales
semicirculares. Las estructuras del oido interno estan bafiadas en perilinfa.

Suspendido en la perilinfa esta el laberinto membranoso. En esta membrana hay un
segundo fluido, la endolinfa. Los receptores neuroldgicos para la energia del sonido,
deteccion del movimiento y estimulos posicionales estan soportados por estructuras
bafiadas en endolinfa. Los sonidos, al margen de la fuente de donde provengan, representan
ondas de presion variable que se dirigen hacia la membrana timpéanica, causando que

Vibre. (3)(10)

La energia vibraciones se transmite a través de los tres osiculos hacia la coclea. Las
estructuras del oido medio actlan convirtiendo los movimientos de aire menos denso a
movimientos andlogos de mayor densidad del en el fluido de la coclea. (2)

Los movimientos del fluido son transmitidos a células estereociliares, del grosor de un
cabello, en la membrana basilar coclear. Los estimulos mecénicos a los estereocilios
provocan que las células inicien impulsos eléctricos a nivel del nervio auditivo.

El cerebro interpreta los impulsos eléctricos como sonido.(2)



Costen (Compresion Neural, espasmo muscular reflejo y tonicidad muscular)

Entre algunas hipotesis Costen asocio la sintomatologia aural con la compresién del nervio
auriculotemporal (V3) en cargas anormales de la ATM en la porcién posterior y medial de
la cavidad glenoidea. Afirmo que su trayecto medial y posterior a la cabeza condilar podria
proyectar sintomas oticos. La compresion mecanica cercana a la cuerda del timpano (que
emerge por la zona medial de la fisura petrotimpanica y se anastomosa al nervio
lingual112) y los sintomas referidos a la lengua fue igualmente relacionada.(3)(7)

Sostuvo que los sintomas oticos resultaban de la compresion de la trompa de Eustaquio por
la relajacion del haz superior del pterigoideo externo y del pterigoideo interno cuando el
condilo se desplaza posteriormente por perdida de dimension vertical. 113,114

Ash y Pinto32 afirman que no se puede excluir de manera absoluta que una posicion
anatomica anormal de la mandibula por dimensidén vertical disminuida en pacientes
dentados y en edentulos podria indirectamente ocluir la zona membranosa de la trompa de
Eustaquio por compresion de la masa muscular y las estructuras asociadas en relajacion o
Hipotension muscular. (3)

Costen afirmo que la oclusién de la trompa de Eustaquio cambia la presion intratimpanica
que a la vez podria generar vértigo.(1)(5)

Kelly115 encontré una asociacion causal relevante entre el vértigo, la nausea, vomito y
sincope en 105 pacientes con perdida de dimension vertical y la completa solucion de la
sintomatologia en 89% de estos pacientes al aumentarla.(2)

Por lo que nos es de sumo interés el estudio de los pacientes con manifestaciones otoldgicas
secundarias a disfuncién temporomandibular por su alta frecuencia y por que no se ha dado
el interés a esta patologia, se valorara el efecto terapéutico que las guardas oclusales
generan en estos pacientes.



RESUMEN

“Efectos terapéuticos de las guardas oclusales en pacientes con sindrome de Costen de la
consulta externa del servicio de otorrinolaringologia.”

1.- RESUMEN

Introduccion: Las guardas oclusales son parte del tratamiento de los pacientes con sindrome de
Costen que son todos aquellos pacientes que presentas disfuncién de la articulacion
temporomandibular acompafiados de hipoacusia, otalgia o acufeno. Es motivo frecuente de
consulta otoldgica y el tratamiento lo otorga maxilofacial.

Objetivo: Conocer el efecto terapéutico de las guardas oclusores en pacientes con sindrome de
Costen de la consulta externa del servicio de otorrinolaringologia del Hospital General de México
OD.

Material y métodos: Se evaluaron 50 pacientes con sindrome de Costen, se identificaron
caracteristicas como sexo, edad, se les realizo audiometria, tomografia lineal de articulacion
temporomandibular, cuestionarios de evaluacion y se les realizo una guarda como parte su
tratamiento. Se trata de un estudio observativo, cuantitativo

Resultados de los 50 pacientes estudiados 30 mujeres (30%) y 20 hombres (20%), la edad
méaxima fue de 79 afios y la edad minima de 23. La relacién hombre mujer fue 3-1. Presentaron
mejoria clinica respecto a su dolor muscular 90%, hipoacusia 50%, otalgia 70% acufenos 40%.

Conclusiones Las guardas oclusales otorgan beneficio reduciendo la sintomatologia en los
pacientes problemas de oido y disfuncion de la articulacion temporomandibular y mejorando la
calidad de vida de los pacientes.

Sugerencias. Es necesario implementar mas informacion al personal médico sobre este
padecimiento y de su tratamiento en conjunto con 2 especialidades, ademas de promaocionar el uso
de la guarda oclusal en pacientes con esta patologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Mas del 40% de los pacientes que acuden a consulta por manifestaciones otolégicas como
otalgia, acufenos o hipoacusia se diagnostican con Sindrome de Costen. Por ello surge la
necesidad de estudiar a la poblacion dado que no existen estudios en la actualidad que nos
den fundamento si las guardas oclusales tienen efecto.

¢Cudl son los efectos terapéuticos de las guardas oclusales en pacientes con sindrome de
Costen?

ANTECEDENTES

Desde 1943 el doctor Costen describio un conjunto se sintomas otologicos asocioados con
la oclucion dentaria. Trabajos posteriores en los afios 1948 por Sisher y en 1991 por
Zimerman proponeen una mas facotres etiologicos y sintomas craneofacailes, y en 1948 se
describen la teroria muscular de estos dolores. (10)

En los afios 60, Goodfriend y Pinto llevaron a cabo investigaciones y publicaron articulos
clasicos que explicaban los mecanismos probables por los que los fendmenos otoldgicos se
relacionaban con los problemas internos de las articulaciones temporomandibulares.(2)(4)

Las alteraciones patologicas de la ATM adquirieron importancia a principios de 1930,
cuando GoodFriend publica su trabajo original en 1933, seguido poco después por el
trabajo ampliamente difundidode Costen en 1934, quien nota que las quejas de sus
pacientes no se limitaban a los sintomas tipicos de artritis.(11)(5)

En 1955 Schwartz utiliza el término de sindrome dolor disfuncién de la ATM . Mas tarde
aparecio el término alteraciones funcionales de la ATM, acufiado por Ramfjord y Ash. (3)

Algunos términos describian los factores etiolégicos sugeridos, como es el caso de
trastorno oclusomandibular y mioartropia de la ATM. Otros resaltaban el dolor, como el
sindrome de dolor disfuncion y el sindrome de dolor disfuncion temporomandibular. (7)

La disfuncion temporomandibular (TMD) o sindrome de Costen, es una entidad patolégica
relacionada con problemas funcionales de la ATM (TMJ) y/o de los musculos que mueven
la mandibula (mdsculosmasticatorios)(3)



Monson y Wright en 1920 relacionaron la posicion de la mandibula y la ATM con la
hipoacusia en poblacion adulta e infantil. (6)(7)

Goodfriend en 1933 relaciono los sintomas otoldgicos con la ATM.27 Costen en 1934
asocio la sintomatologia auricular y craneo-sinusal con los desordenes articulares
(Sindrome de Costen), fue el primero en describir sintomas oticos en pacientes edentulos
parciales o totales y la contraccion muscular refleja de musculos inervados por el trigémino
(V3) como resultado de la irritacion por compresion de las ramas sensoriales del nervio
auriculotemporal -generando dolor heterotopico proyectado.

Okeson afirma que el 70% de las artralgias de la ATM son reportadas por los pacientes
como otalgias. La mayoria de los desconocen personas no son conscientes de la relacion
entre sintomas como cefalea y otalgia y la relacion con los DTM de su sistema
masticatorio.(8)

Otalgia

Es imperativo comenzar entendiendo que en menos del 50 % de los pacientes con otalgia es
posible diagnosticar una patologia franca del oido, Sintomas otoldgicos tan variados como
tinitus, vertigo, sensacion de perdida auditiva, dolor otalgico, preauricular y/o retroauricular
y sensacion de poping en los oidos, estan muy asociados con desordenes funcionales e
inflamatorios de la articulacion temporomandibular (ATM)4 y los muasculos involucrados
directa e indirectamente en la masticacion.(5)(7)

El aporte sensorial de la parte auricular, el canal auditivo y el oido interno incluye los
nervios gran auricular, occipital inferior, rama auricular del nervio vago (nervio de Arnold),
y nervio auriculotemporal.

Existe una representacion de los pares craneales V, VII y X e incluso por parte de los
nervios cervicales.

Cualquiera de estos nervios pueden llegar a percibir alteraciones en diversas areas de la
boca, nariz, laringe, cuello o articulaciones temporomandibulares, produciendo sintomas
otologicos.

Las ATM localizadas anteriormente a los conductos auditivos son una fuente comdn de
otalgia referida.

La irradiacion del dolor a todo un lado de la cabeza es muy frecuente (11)(12).



Tinnitus-acufenos

Los acufenos se definen como ruidos subjetivos en los oidos, percibidos como timbrazos,
susurros, rugidos,siseos, silbidos, sonidos pulsétiles, etc., sin causa objetiva discernible23.
Suelen ser sintomas subjetivos de gran variabilidad que responden de forma impredecible al
tratamiento.

Los sonidos crepitantes o de chasquido percibidos en el conducto auditivo en muchos
pacientes disfuncionales son, en realidad, manifestaciones de una posteriorizacion del
condilo que se sitta relativamente lejos de los discos articulares, que haran chasquidos
hacia y desde la cabeza condilar desplazada.(7)(8)

Un tinnitus pulsatil, sincronizado con el latido del corazon se asocia con una enfermedad
inflamatoria o lesiones vasculares del oido interno o del sistema carotideo. Un silbido
constante de alta frecuencia, rugido y silbido (presbiacusia) puede asociarse con una
enfermedad arterioesclerdtica en los vasos sanguineos del oido interno, y es frecuente en la
pérdida de audicion perceptiva simétrica, bilateral y progresiva que acontece en
poblaciones que envejecen.(6)(7)

Un sonido de .timbrazo. variable, constante o intermitente, es un motivo de consulta
frecuente en pacientes con disfuncion articular. (2)

El tinnitus puede relacionarse con artralgia progresiva, cefalea, cervicalgia u otros sintomas
muchas veces relacionados con desarreglos internos de la articulacion.(3)

Los tinnitus y consultas sobre sorderas unilaterales han sido relacionados con la actividad
de puntos gatillo en la zona del esternocleidomastoideo, el trapecio superior, los masculos
paraespinales cervicales, y los maseteros. (3)

Travell ha documentado la asociacién de un punto gatillo en el vientre profundo del
masetero, con el tinnitus unilateral. (5)

El tinnitus persistente y especialmente los cambios en la audicion que no se resuelven

rapidamente con el manejo no quirurgico de la disfuncion de la ATM, son indicaciones
para la evaluacion médica inmediata.(5)
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MARCO TEORICO

La disfuncion temporomandibular (TMD) o sindrome de Costen, es una entidad
patoldgica relacionada con problemas funcionales de la ATM (TMJ) y/o de los masculos
que mueven la mandibula (musculos masticatorios) acompafiados de sintomas otolégicos
como otalgia hipoacusia , vértigo, acufeno.

Guarda oclusal es una placa ortopédica removible que sirve para reposicionar a la
mandibula a su relaciéon céntrica y proveer, por medio de ella, un simil de oclusion
organica.

La ATM(articulacion temporomandibular) comprende un conjunto de estructuras
anatémicas que establecen una relacion entre el hueso temporal, en la base del créneo, y la
mandibula. Esta dispuesta entre el condilo de la mandibula y la eminencia y fosa articular
del temporal. Cuando los dientes estan en contacto, en oclusidon dentaria céntrica, las 2
articulaciones temporomandibulares forman la articulacién de la mandibula con el craneo y
con el esqueleto facial superior(8)(9)

Articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular es la mas compleja del ser humano, es una
articulacién diartroidal, en la cual estan separados la cavidad glenoidea del temporal y del
condilo mandibular por un fibrocartilago o disco articular avascular que se nutre por
6smosis a través de la membrana sinovial que delinea la capsula articular, asi también su
insercion es posterior y anterior produce el liquido sinovial compuesto por (11)

Acido hialurénico
Agua
Glicoaminoglicanes
Glucosa

e Neutrofilos*

Capsula articular

Es una insercion fibrosa ubicada entre la pared media de la cavidad glenoidea y el
cuello del condilo Anatdmicamente esta asociada a varias estructuras en la vecindad de la
fisura petrotimpanica: Arteria meningea media, ligamento esfenomandibular y el nervio
auriculotemporal, de todos ellos la de mayor significado clinico es la arteria meningea
media, ya que cuando se hace cirugia a nivel de la ATM se tiende evitar la capsula media
anterior de la articulacion con el fin de no dafiar ese vaso. (1)(2)
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EL ligamento esfenomandibular constituye una conexion ligamentosa entre la lingula
mandibularis y el proceso espinoso del esfenoide, se clasifica como un ligamento de la
ATM vy se continda con la cara pterigoidea . Una porcién de esta estructura se continla
dentro de la fisura petrotimpanica y se ha reportado que otra porcion lo hace con la capsula
media de la ATM , sin embargo, la extensién de esta continuidad no esta clara. Si la
conexion capsula — ligamento esfenomadibular es extensa se le atribuye significado
funcional, en caso contrario no.

El nervio auriculotemporal se origina en el tronco posterior del nervio mandibular y pasa
luego a lo largo del lado medial del cuello del condilo. Se ha especulado que puede ocurrir
compresion de este nervio entre el condilo y la pared media de la cavidad glenoidea

Epidemiologia
Incidencia

La literatura alude que estas disfunciones afectan a un porcentaje muy elevado de la
poblacion mundial (80 %), con una edad media de 34 afios y una proporcion de 3 mujeres
por cada hombre. Este dato es muy interesante, porque los estudios precisan que las
mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 35 afios presentan trastornos
temporomandibulares (TTM) con mas asiduidad(2)

Estudios epidemioldgicos y clinicos realizados en Estados Unidos y en los paises
escandinavos por Agerber y Carlsson , Agerberg y Osterberg , Yy otros, en etapas mas
recientes, demostraron que algunas consideraciones sobre los trastornos
temporomandibulares mas del 50 % de la poblacién adulta examinada padecia el mismo
signo de disfuncion ATM.(3)(4)

Los trastornos de la ATM afectan con mayor frecuencia al sexo femenino, en una relacion
de 4:1 y de 2:1, segin otros autores. Este dato es muy interesante, porque los estudios
precisan que las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 35 afios presentan
disfuncion craneomandibular con mas asiduidad. Al parecer, la condicion estrogénica de las
mujeres hace que este grupo de poblacion sea uno de los méas afectados, aunque deben
darse otros factores de oclusion y para funcion mandibular. (2)

La franja etaria predominante es entre los 20 y 40 afos; otros autores sefialan que la mayor
incidencia de afectacion se encuentra entre los 21 a 30 afios. Sin embargo, hay quienes
exponen no haber encontrado diferencias importantes entre los distintos grupos de edades.
El que esta disfuncion sea tan frecuente no quiere decir que en todos los casos necesite
tratamiento, pues solo del 5 al 6 % lo necesitan. Los demés afectados padeceran casos
leves, e incluso transitorios.(6)(7).
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FACTORES DE RIESGO

El enfoque gnatoldgico/protésico que mas adeptos tiene versa sobre la etiologia de los
trastornos temporomandibulares (TTM) de origen multifactorial, donde aparecen como las
principales causas las interferencias o0 desarreglos oclusales, parafunciones e
incompatibilidades estructurales de la ATM, y aunado a todo esto, un factor psicolégico-
social desencadenante o agravante: el estrés.

Uno de los mecanismos para el desencadenamiento de los TTM lo presentan las
interferencias oclusales, que muy frecuentemente se acompafian de parafunciones del
sistema estomatognatico con el componente del estrés, y estas a su vez, ocasionan una
actividad muscular exagerada y asincrénica, que se traduce en alteraciones importantes del
complejo condilo-disco interarticular-eminencia articular, que se manifiesta como un
desplazamiento anteromedial del disco y alteraciones mesiales y distales de la posicion
mandibular, que van acompafiadas de una sintomatologia muy compleja y variada.

Factores que provocan la disfuncién temporomandibulares

Maloclusién

Para poder saber si la maloclusion es un punto determinante en la aparicion de los
problemas de disfuncién temporomandibular debemos en primer lugar analizar su
etiologia, llevando acabo una historia dental y medica lo mas minuciosa posible. Una
obvia caracteristica de la maloclusion es la aparicion de puntos altos, interferencias
oclusales, tanto en el cerrado mandibular como en los movimientos masticatorios,
provocando desplazamientos de la mandibula hacia adelante y a un lado y como resultado
un desalojamiento condilar fuera de la cavidad glenoidea, desplazamiento del menisco ,
ruidos articulares, estiramiento de los ligamentos de la articulacion temporomandibular
,patologia muscular y movilidad dentaria ,asi como el agravamiento de padecimientos
parodontales.(11)(12)

La relacion intrinseca entre alteracion oclusal y trastorno articular no es algo que se
cumpla siempre. Sin embargo, el andlisis oclusal debe ser siempre un requisito
imprescindible en la exploracion del paciente disfuncional ya que multitud de estudios
demuestran que puede representar un factor etiolégico de primer orden.(®)

La relacion entre cada tipo de maloclusién y un determinado trastorno temporomandibular
(TTM), se evidencia a través de las distintas posiciones condilares en la cavidad glenoidea.

()
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Aunque la implicacion del factor oclusal en la etiopatologia temporomandibular esta
condicionada por la presencia de otros factores coadyudantes, el reestablecimiento de la
oclusion fisiologica puede ser primordial para restablecer la homeostasis articular e
implicaria conocer la biomecanica particular de cada paciente y su correlacion con sus
parametros biolégico. *

Por esta razones la maloclusion es un factor etiologico en los desordenes
temporomandibulares y que por ningin motivo el cirujano dentista de practica general o
especialista, debe pasar en alto, ya que este descuido acarreara un mal diagnostico y por
supuesto un mal tratamiento.

Existen multitud de estudios para clasificar las distintas alteraciones y desarmonias
oclusales en base a diferentes parametros, Garcia-Fajardo Palacios Carlos en su articulo
“La oclusién como factor etiopatoldgico en los trastornos temporomandibulares” realizo
una sintesis de los distintos estados que pueden interferir en el correcto funcionamiento
temporomandibular en base a los tres grandes grupos que engloban la patologia oclusal
disfuncional .®

Maloclusiones

a) Clase 11/1

b) Clase 11/2

c) Clase 11

d) Mordida abierta anterior

e) Mordida cruzada

Interferencias

a) Interferencia en protrusiva

b) Interferencia en trabajo

¢) Interferencia en balanceo

d) Interferencia en oclusion céntrica

e) Discrepancia OC-RC
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Alteraciones funcionales y de la dimension vertical

a) Disminucién de la dimension
b) Aumento de la dimension

c) Alteraciones funcionales y de la masticacion(®®

Clase Il, 1

Son pacientes que en los movimientos protrusivos no presentan una disoclusion inmediata
sobre los dientes anteriores debido al caracteristico Resalte. Como resultado inmediato
podria haber interferencias oclusales posteriores que transmitan las fuerzas de oclusion al
periodonto y a la ATM, asi como causar disfuncion muscular. De cualquier forma, lo que si
sucede siempre es que hay un excesivo rango de funcion mandibular para llegar a
producirse la disoclusion anterior derivado de la posicién dental anterior.©®

Clase Il, 2

En esta situacion, al contrario de la anterior, el rango de movimiento esta limitado debido a
la excesiva sobremordida vertical y el efecto traumatico de esta maloclusion se relaciona
con una probable posicion de los céndilos desplazados e intruidos en la fosa . Un
desplazamiento mas distal a este punto se encontraria con el espacio retrodiscal ricamente
inervado y fuente del tipico dolor temporomandibular retrodiscal. Esta posicion distal
condilar extrema seria causa de inflamacion de los tejidos y debilidad funcional de la
articulacion por estiramiento de los tejidos blandos y mayor pérdida de contacto discal. Hay
una guia anterior exagerada, de tal manera que no guarda sincronia la disoclusion anterior
con la guia condilar ya que tienen distintos desplazamientos angulares.(4)(5)

Clase 111

Estos pacientes pueden carecer de guia anterior, y existir una falta de disoclusion anterior
durante los movimientos protrusivos. Si se acompafia de una ausencia de guia canina, el
contacto en las lateralidades tendrd que confiar en una funcién de grupo pero en caso
contrario la presencia de interferencias en balanceo en los movimientos de lateralidad seria
inevitable.?
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Después de revisar y analizar todos estos factores podemos concluir que la maloclusion
funcional es un factor etiolégico que se debe tomar en cuenta en el estudio de los trastornos
temporomandibulares y asi podemos entonces pensar que si la oclusion funcional no esta
compensada el organismo se defiende de dos formas.

1.- Produciendo hiperactividad muscular que se traduce en inflamacion muscular y da
lugar a la existencia de dolor muscular.

2.- Desplazando el eje del giro hacia abajo y hacia adelante lo cual produce inflamacion
temporomandibular produciendo dolor articular, crepitacion, chasquido y limitacion
funcional por sobrecarga.’

Bruxismo

Otro de los factores mas relacionado en las parafunciones de la articulacion
temporomandibular es el bruxismo que es un trastorno del movimiento en el sistema
masticatorio, caracterizado entre otras cosas por el apriete y rechinamiento dentario durante
el suefio o vigilia. La importancia de su estudio radica en que se le considera un factor
etiologico en las alteraciones funcionales y dolorosas de la Unidad Craneo-Cérvico-
Mandibular, sin embargo, su mecanismo de accion y real contribucion en la génesis de los
mismos no se encuentra claro.

El bruxismo es considerado una patologia que ocurre comunmente, con una prevalencia
casi similar en ambos sexos, algunos estudios han demostrado que es uno de los
desdrdenes funcionales dentarios mas prevalentes complejos y destructivos que existen.

Los datos sugieren que la actividad parafuncional nocturna durante el suefio es muy
frecuente y parece adoptar la forma de episodios aislados (apretar los dientes) y
contracciones ritmicas (bruxismo). No se sabe si estas actividades se deben a factores
etioldgicos diferentes 0 son el mismo fendmeno en dos presentaciones distintas. En muchos
pacientes se dan ambas actividades y, a veces, son dificiles de diferenciar. Por este motivo,
el apretar los dientes y el bruxismo a menudo se engloban en la denominacion de episodios
bruxisticos.

Como terapia se indican dispositivos duros o blandos que permitan modificar tan sélo
temporalmente el estado oclusal del paciente con la finalidad de lograr equilibrio de los
musculos masticatorios, eliminar interferencias oclusales y alterar la relacion de la
mandibula con el maxilar.
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Factores Etioldgicos del bruxismo

Han sido formuladas muchas teorias etioldgicas a lo largo de los afios.
Ninguna de ellas ha sido confirmada o refutada, por lo que el bruxismo se
considera de caracter multifactorial .°

Basicamente, se pueden distinguir dos grupos de factores etiopatogénicos:

e factores periféricos (morfologicos)
o factores centrales

- patofisioldgicos

- psicolégicos °

Factores periféricos

Pueden distinguirse dentro de este grupo las anormalidades ya sea en la oclusion dental o
en la anatomia orofacial. Historicamente, las Maloclusiones han sido consideradas como
un factor causal, vision que actualmente ha ido cambiando de manera paulatina.’

Factores Psicoldgicos

Los factores Psicoldgicos presentados a partir del estudio de Ramfjord, han generado gran
controversia en la participacion etiol6gica del Bruxismo.

Dicha interrogante yace en la dificultad de transformar elementos psicologicos en
variables operacionalmente validas. Si a lo anterior se suma criterios diagnosticos
equivocos para el Bruxismo, el resultado son estudios cuyos hallazgos son

dificiles de interpretar.®
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Factores fisiopatologicos

Se ha sugerido que el Bruxismo de suefio estaria relacionado principalmente con factores
patofisioldgicos.

Entre estos factores destacan los disturbios del suefio, la quimica cerebral alterada, el uso de
ciertos medicamentos y drogas ilicitas, tabaco, el consumo de alcohol, factores genéticos y
ciertos traumas y enfermedades.®

Guarda Oclusal

Una guarda oclusal es un aparto ortopedico removible, rigido, que se coloca en la arcada
superior y que nos ayuda a aliviar los signos y sintomas de la disfuncion dolorosa de la
articulacion temporomandibular y del sistema neuromuscular.'

Estos aparatos llamados de rehabilitacion pues devuelven al sistema neuromuscular, la
habilidad de funcionar normalmente haciendo los movimientos de apertura y cierre sin
desviaciones ,movimientos excéntricos de protrusion vy lateralidad , sin ningin signo ni
sintoma de patologia a nivel de la articulacion temporomandibular ni sistema
neuromuscular.®

Se utilizan en pacientes con disfuncion auricular que presentan clinicamente dolor severo
en la articulacion temporomandibular el cual se irradia desde la region periauricular hacia
la region temporoauricular mesentérica. !

La articulacion temporomandibular es la mas compleja del ser humano esta mantiene la
dimensién vertical del complejo craneofacial y establece la estabilidad de la oclusion. *
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Técnica de elaboracion de una guarda oclusal en la clinica del Hospital General de
Meéxico.

Requisitos para la elaboracion de una guarda

Impresion de las arcadas dentarias

Positivo de modelos en yeso tipo IV

Toma de registro

Toma de arco facial

Registro de oclusion céntrica

Montaje de modelos en articulador semiajustable
Elaboracién de la guarda sobre el modelo superior *

No grwdE

La guarda deberd tener un espacio virtual de .005mm de espesor tal y como lo
encontrariamos en una oclusién organica

Recortar y pulir la guarda. *

Si se sigue paso a paso la técnica de elaboracion se podré respaldar que la guarda es un
simil de la oclusion organica y se podra con toda certeza asegurar que al instalar la guarda
en boca vamos a brindarle al paciente, una estabilidad oclusal bastante cercana a la
oclusién céntrica.’

Después de que se hayan tomado en cuenta todos los aspectos antes mencionados y que se
haya seguido la técnica de elaboracion correcta podrd asegurarse de que le estara
brindando al paciente la comodidad sobre todo la eliminacién de los signos y sintomas
que presentaba al acudir a la clinica.
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Efectos Terapeuticos
Tratamiento

El arsenal terapéutico para abordar los trastornos craneo-mandibulares es multiple y
variado y es, precisamente, el andlisis etiopatologico el que determina en Ultima
instancia la opcion terapéutica adecuada para cada individuo.

El tratamiento de la rehabilitacién de la disfuncion temporomandibular es llevado a cabo
por medio de un aparato ortopédico llamado guarda oclusal gnatoldgica que debe ser
elaborada bajo ciertos principios cientificos muy estrictos para que pueda satisfacer a
plenitud las necesidades del paciente. *

La norma basica y el punto de partida en el tratamiento de los Trastornos
TemporoMandubulares es optar, siempre que podamos, por la solucion menos cruenta y
reversible de las que dispongamos. Ya hemos estudiado previamente coémo una disarmonia
oclusal o una alteracion en la relacion oclusion-articulacion puede afectar de manera directa
en la salud articular.

Los métodos y las vias de correccién oclusal para solventar este mecanismo patoldgico de
alteracion articular se pueden resumir en cuatro: la rehabilitacion protésica, el tallado
selectivo, la correccion ortodontica y la feruloterapia.

Las cuatro alternativas pueden desencadenar, en Ultima instancia y de manera iatrogénica,
un dafio mayor e irreversible. *
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OBJETIVOS.
PRIMARIOS:

Determinar si las guardas oclusales son de utilidad para disminuir la sintomatologia en
pacientes con sindrome de Costen.

Demostrar que las guardas oclusales son de utilidad en pacientes con sindrome de costen.

SECUNDARIOS:
Evaluar cuales son los beneficios de las guardas oclusales en el sindrome de Costen.

Analizar si hay o no diferencias entre pacientes que usan guarda oclusal y los que no la
usan.

Analizar diferencia entre el genero masculino y femenino.
¢, Cuales son las funciones de las guardas oclusales?

¢Cuénto tiempo utilizan las guardas oclusales los pacientes con sindrome de Costen?

¢Si existe mejoria en cuanto a los sintomas chasquido, otalgia, zumbido, hipoacusia dolor?

HIPOTESIS

¢El indice del uso de las guardas oclusales es de mayor beneficio entre los pacientes con
sindrome de costen que con sintomas otologicos?

¢, Las guardas oclusales son de utilidad en pacientes con otalgia, hipoacusia, acufenos y
disfuncion temporomandibular?
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Justificacion.

Las guardas oclusales son el tratamiento principal de eleccién en el sindrome de Costen. Se
estima que estas guardas oclusales pueden ser utilizadas durante 12 horas

La relacion de las guardas oclusales entre sindrome de Costen y guarda oclusal es
tracendente para estudiar este binomio con el propdsito de analizar el papel que en la vida
del paciente desempefia las guardas oclusales en el sindrome de Costen.

Por otra parte la investigacién contribuird a contrastar los datos existentes, usos, beneficio
en relacion con otras instituciones.

MATERIAL Y METODOS:

Este estudio se realizo con pacientes referidos del servicio de maxilofacial con diagnostico
de disfuncion de articulacion temporomandibular con afecciones otoldgicas en la consulta
externa del servicio de otorrinolaringologia del Hospital General de México en el periodo
comprendido de marzo 2009 al junio2010 de el Hospital General de México OD.

Se realizan historia clinica a los pacientes con sindrome de costen, exploracién fisica de
cavidad oral, conductos auditivos, y de articulacién temporomandibular, asi como estudios
de imagen para corroborar el diagnostico con tomografia lineal, se realizo también
audiometrias para valorar el grado de afeccion al sistema auditivo.

DISENO DEL ESTUDIO.

A) TIPO DE INVESTIGACION. Se trata de un estudio cuantitativo observacional

22



EXPERIMENTAL
CUASI-EXPERIMENTAL
OBSERVACIONAL X
TIPOS DE DISENOS.
EXPERIMENTO O ENSAYO CLINICO
ESTUDIO DE COHORTE

ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

ESTUDIO TRANSVERSAL X

B) CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

ANALITICO L DESCRIPTIVO
LONGITUDINAL _X_ TRANSVERSAL  X_
PROSPECTIVO _X_ RETROSPECTIVO

C) GRUPO DE ESTUDIO.

Pacientes referidos del servicio de maxilofacial con diagnostico de disfuncion de
articulacion temporomandibular con afecciones otoldgicas en la consulta externa del
servicio de otorrinolaringologia del Hospital General de México en el periodo comprendido
de marzo 2009 al junio2010 de el Hospital General de México OD.

D) LUGAR Y DURACION

Hospital General de México Unidad de otorrinolaringologia 101 noviembre 2009 a
junio2010

E) UNIVERSO

Hospital General de México Unidades de otorrinolaringolgiay maxilofacial Unidades
101y 404

F) CRITERIOS
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I) CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes que presenten disfuncion de la articulacion temporamandibular
Pacientes a los cuales se les haya elaborado una guarda oclusal en los Gltimos 2 afios.
Pacientes que acepten participar y tengan consentimiento informado firmado.
Pacientes gque sean candidatos para este tipo de estudio.

Podran participar pacientes de ambos géneros, Pacientes que presenten:

- chasquido articular

- crepitacion

- dolor muscular

- bruxismo

- desviacion al abrir o cerrar la boca

- otalgia (dolor de oido)

- hipoacusia (disminucion de la audicion)

- acufeno:(zumbido de oidos).
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Il) CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes que no hayan utilizado ninguna sola vez la guarda oclusal.
Pacientes que no sean candidatos a la guarda oclusal.

Pacientes con Paladar hendido.

Pacientes con Labio leporino

Pacientes Traumatismo maxilares.

Pacientes con Malformaciones congenitas

Pacientes con Retraso mental

Pacientes con transtornos psiquiatricos.

Pacientes que no firmen el concentimiento informado.

I11) CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no tengan expediente clinico en archivo de la consulta externa de las
unidades de otorrinolaringologia y maxilofacial de hospital general de México.

Pacientes los cuales no cuenten con tomografia lineal de articulacion temporomandibular

que corrobore el diagnostico.

Pacientes que no cuenten con audiometria para valoracion de sintomas otologicos.

G) UNIDADES DE OBSERVACION

Un grupo de pacientes con sindrome de Costen que a los que se les hayan realizado

guardas oclusales.

H) TAMANO DE MUESTRA

Poblacién de pacientes de la consulta externa de 200 pacientes se evalu6 al 5% de los

pacientes con sindrome de Costen.
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OPERARACIONALIZACION DE VARIABLES

Dependientes

Antecedentes Independientes
Efectividad de la guarda oclusal Tiempo de la Efecto
utilizacion de la guarda o
oclusal. Terapéutico de la

guarda oclusal.
Qué género presenta mas desordenes
temporomandibulares.

Qué edad es la mas predisponente para
padecer algun tipo de disfuncion
temporomandibular

Causas de las disfunciones
temporomandibulares

Tipo de disfuncién o desorden
temporomandibular
-chasquido
-crepitacion
-dolor muscular
-bruxismo
-desviaciones
-desgaste del cartilago
-acufeno
-hipoacusia

-otalgia
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MANEJO DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICOS

Los datos recolectados seran vaciados en la célula y posteriormente analizados. El analisis
estadistico es de medidas de tendencia central (porcentaje, media, desviacion estandar e incidencia)

ASPECTOS ETICOS
I. Investigacion sin riesgo. X _

I1. Investigacién con riesgo minimo.

I11. Investigacion con riesgo mayor al minimo.

INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS.

A) HUMANOS

Dra. De la Paz Cota Blanca Regina.

B) FISICOS

Expedientes clinicos y pagina de internet del Hospital General de México.
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C) PRESUPESTO Y FINANCIAMIENTO.

El costo del trabajo sera cubierto integramente por el tesista.

TOTAL

Sub- CONCEPT | NUMERO | COSTO COSTO
cuenta O UNITARIO |SUBTOTAL
01 HOJAS 200 $1 $200
02 TINTA 5 $400 $2000
03 COMPUTA 1 $15000 $15000
DORAS
04 PLUMAS 10 $3 $30
05 INTERNET 1 $500 $500
06 USB 1 $500 $500
COSTO $18590
DIRECTO
COSTO $18590
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RESULTADOS

Comparando las medianas de la Escala de mejorias por grupo de edades se demuestra
que no existen resultados de mejoria general diferentes para cada grupo de edades.

Gréfica de probabilidad de escala mejoria

HO: las medianas de la poblacion son todas iguales

H1: las medianas no son todas iguales

Prueba de mediana de Mood: escala mejoria en funciéon de Edad

Prueba de la mediana de Mood para escala mejoria
Chi-cuadrada=2.50 GL=2 P=0.286

ICs de 95.0% individuales

Edad N< N>= Mediana Q3-Q1 ---+--------- Fommeeeen e +---
2 1 4 3.00 050 (----m-=-mmmmmmmmmmmmmmmm e *
3 0 12 3.00 0.00 *
4 2 31 3.00 0.00 *
R T — T — +---

Mediana general = 3.00

Prueba de mediana de Mood: dolor muscular en funcién de Edad

Prueba de la mediana de Mood para dolor muscular
Chi-cuadrada=3.16 GL=2 P =0.206

ICs de 95.0% individuales

Edad N<= N> Mediana Q3-Q1 +--------- S o N
2 1 4 10.00 050 (----=-=-m=m==mmmmmmmmmmmmeeee- *
3 8 4 9.00 1.00 Fe--mmemmemmmmemmemeeeoeees )
4 16 17 10.00 1.00 (----=-=-====mm=mmmmmmmemememeeee *
o S S— S — S —

9.00 930 960 9.90

Mediana general = 9.50
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Comparando las medianas de dolor muscular por grupo de edades se demuestra que no
existen resultados de dolor muscular diferentes para cada grupo de edades.

Prueba de mediana de Mood: otalgia en funcion de Edad

Prueba de la mediana de Mood para otalgia
Chi-cuadrada=0.81 GL=2 P =0.668

ICs de 95.0% individuales

Edad N<= N> Mediana Q3-Q1 ------- e S S E—
2 3 2 900 200 (------=-=mmmn--- f RN )
3 75 850 200 (-------- f R — )
4 1518 10.00 1.00 (--mm-mmmmm - *
------- N Y S

Mediana general = 9.50

Comparando las medianas de otalgia por grupo de edades se demuestra que no existen
resultados de otalgia diferentes para cada grupo de edades.

Prueba de mediana de Mood: otalgia en funcién de Edad

Prueba de la mediana de Mood para otalgia
Chi-cuadrada=0.81 GL=2 P =0.668

ICs de 95.0% individuales

Edad N<= N> Mediana Q3-Q1 ------- Fommmmeen Fommemeen Fommemeen
2 3 2 900 200 (-----mmmmm=m-mm- Hommmmmemeneeeee )
3 75 850 200 (-------- - )
4 1518 10.00 1.00 e *
------- SR YU

Mediana general = 9.50
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Prueba de mediana de Mood: hipoacusia en funcién de Edad

Prueba de la mediana de Mood para hipoacusia
Chi-cuadrada=1.53 GL=2 P =0.464

ICs de 95.0% individuales

Edad N< N>= Mediana Q3-Q1 +--------- Feommneenee Fommmmenee +oeoee-
2 2 3 700 200 (-----m-mm-mm-mm- H oo )
3 3 9 800 175 (<mmmmmmmmmme e e *
4 15 18 7.00 1.00 (---------------- *
S — S S S

6.00 6.60 7.20 7.80
Mediana general = 7.00

Comparando las medianas de hipoacusia por grupo de edades se demuestra que no
existen resultados de hipoacusia diferentes para cada grupo de edades.

Prueba de mediana de Mood: Acufeno en funcion de Edad

Prueba de la mediana de Mood para Acufeno
Chi-cuadrada=3.81 GL=2 P=0.149

ICs de 95.0% individuales

Edad N< N>= Mediana Q3-Q1 +--------- R R e
2 3 2 6.00 100 *--------- )
3 7 5 600 100 *--------- )
4 10 23 7.00 4.00 oo )
e T o N

Mediana general = 7.00

Comparando las medianas de Acufeno por grupo de edades se demuestra que no
existen resultados de Acufeno diferentes para cada grupo de edades.
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ANALISIS POR SEXOS

Prueba de mediana de Mood: escala mejoria en funcion de sexo

Prueba de la mediana de Mood para escala mejoria
Chi-cuadrada=0.06 GL=1 P =0.808

ICs de 95.0% individuales
sexo N< N>= Mediana Q3-Q1 +--------- Fommemeen Fommemee- +o-mee-
1 2 28 3.00000 0.00000 =*
2 1 19 3.00000 0.00000 *

N S S— N — S S

3.00000 3.00030 3.00060 3.00090

Analisis por tiempo de uso

Prueba de mediana de Mood: escala mejoria en funcion de Tiempo de uso

Prueba de la mediana de Mood para escala mejoria
Chi-cuadrada=0.02 GL=1 P=0.897

Tiempo ICs de 95.0% individuales
deuso N< N>= Mediana Q3-Q1 +--------- Fommmmee- Fommemee- +ommee-
3 1 14 3.00000 0.00000 *
5 2 33 3.00000 0.00000 *
R R o S —

3.00000 3.00030 3.00060 3.00090

Mediana general = 3.00000

Comparando las medianas de la escala de mejoria por tiempo de uso se demuestra que no

existen resultados de tiempo de uso diferentes para cada grupo de edades.

Del anélisis anterior, con la prueba de mediana de mood, se demuestra que la mejora
es independiente del grupo de edades y /o0 sexo en los indicadores medidos; lo que
indica que el tratamiento se puede aplicar con efecto de mejora a pacientes de

cualquiera de los grupos de edades analizados y sexos.
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Comparacion de Resultados Antes del Tratamiento y después del Tratamiento
teniendo en cuenta todos los grupos de edades ya que anteriormente se demostré la
independencia de la edad de los diferentes indices para evaluar el efecto del
tratamiento.

Puede realizar una prueba de clasificacion de 2 muestras (también denominada la Prueba de
Mann-Whitney o prueba de Wilcoxon para dos muestras independientes) de la igualdad de
dos medianas de poblacion y calcular la estimacion de punto correspondiente y el intervalo
de confianza.

Las hipdtesis son:

HO: 1= 2versusHl: 1# 2,donde eslamedianade la poblacion.

Variable Dolor Muscular

Prueba de Mann-Whitney e IC: dolor muscular (antes del tratamiento), dolor
muscular (después del tratamiento)

N Mediana
dolor muscular_1 50 8.0000
dolor muscular 50 9.5000

La estimacion del punto para ETA1-ETAZ2 es -2.0000

95.0 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (-1.9999,-0.9999)
W =1462.5

Prueba de ETA1 =ETA2vs. ETAL>ETA2

No se puede rechazar, ya que W es < 2525.0
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Prueba de Mann-Whitney e IC: dolor muscular_1, dolor muscular

N Mediana
Dolor muscular_1 50 8.0000
Dolor muscular 50 9.5000

La estimacion del punto para ETAL-ETAZ2 es -2.0000
95.0 El porcentaje IC para ETAL1-ETA2 es (-1.9999,-0.9999)
W =1462.5

Prueba de ETAL1 = ETA2 vs. ETAL no es = ETAZ es significativa en 0.0000

La prueba es significativa en 0.0000 (ajustado por empates)

Se puede rechazar la hipdtesis nula y se afirma que en el dolor muscular existen
diferencias antes y después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.

Prueba de Mann-Whitney e IC: dolor muscular, dolor muscular Después

N Mediana
Dolor muscular 50 9.5000
Dolor muscular Después 50 8.0000

La estimacion del punto para ETAL-ETAZ2 es 2.0000
95.0 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (0.9999,1.9999)
W = 3587.5

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETAL > ETA2 es significativa en 0.0000
La prueba es significativa en 0.0000 (ajustado por empates)

Se puede rechazar la hipdtesis nula y se afirma que en el dolor muscular antes del
tratamiento es mayor que después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.
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OTALGIA

Prueba de Mann-Whitney e IC: otalgia, otalgia despues

N Mediana
Otalgia 50 9.5000
Otalgia después 50 9.0000

La estimacion del punto para ETAL-ETAZ2 es 1.0000

95.0 El porcentaje IC para ETAL1-ETAZ2 es (-0.0001,1.0001)

W =3075.0

Prueba de ETAL1 = ETA2 vs. ETAL > ETAZ2 es significativa en 0.0001
La prueba es significativa en 0.0000 (ajustado por empates)

Se puede rechazar la hipotesis nula y se afirma que en la otalgia antes del tratamiento es
mayor que después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.

ACUFENO

Prueba de Mann-Whitney e IC: Acufeno, Acufeno Después

N Mediana
Acufeno 50 8.000
Acufeno Después 50 7.000

La estimacion del punto para ETA1-ETAZ2 es 1.000

95.0 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (-0.000,1.000)

W =2902.5

Prueba de ETAL1 = ETA2 vs. ETAL no es = ETAZ es significativa en 0.0094
La prueba es significativa en 0.0075 (ajustado por empates)

Se puede rechazar la hipdtesis nula y se afirma que en el dolor muscular existen
diferencias antes y después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.
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Prueba de Mann-Whitney e IC: Acufeno, Acufeno Después

N Mediana
Acufeno 50 8.000
Acufeno Después 50 7.000

La estimacion del punto para ETAL-ETA2 es 1.000

95.0 El porcentaje IC para ETA1-ETAZ2 es (-0.000,1.000)

W =2902.5

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETAL > ETAZ2 es significativa en 0.0047

Se puede rechazar la hipétesis nula y se afirma que en el Acufeno antes del tratamiento
es mayor gue después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.

HIPOACUSIA

Prueba de Mann-Whitney e IC: hipoacusia, hipoacusia Después

N Mediana
hipoacusia 50 8.0000
hipoacusia Después 50 7.0000

La estimacion del punto para ETAL-ETAZ2 es 1.0000

95.0 El porcentaje IC para ETA1-ETAZ2 es (1.0001,2.0000)

W = 3340.0

Prueba de ETAL1 = ETA2 vs. ETAL no es = ETAZ es significativa en 0.0000
La prueba es significativa en 0.0000 (ajustado por empates

Se puede rechazar la hipdtesis nula y se afirma que en hipoacusia existen diferencias
antes y después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.
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Prueba de Mann-Whitney e IC: hipoacusia, hipoacusia Después

N Mediana
Hipoacusia 50 8.0000
Hipoacusia Después 50 7.0000

La estimacion del punto para ETA1-ETA2 es 1.0000
95.0 El porcentaje IC para ETA1-ETA2 es (1.0001,2.0000)
W = 3340.0

Prueba de ETA1 = ETA2 vs. ETAL > ETA2 es significativa en 0.0000
La prueba es significativa en 0.0000 (ajustado por empates)

Se puede rechazar la hip6tesis nula y se afirma que la hipoacusia antes del tratamiento es
mayor que después del tratamiento con un nivel de confianza del 95 %.

Del analisis anterior con la prueba Mann-Whitney o prueba de Wilcoxon se
demuestra que se mejora significativamente después del tratamiento en los
indicadores medidos, al aplicar el tratamiento se mejora en los indicadores
analizados por todos los grupos de pacientes.
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GRAFICAS

21%

23%

GENERAL

B dolor muscular
B otalgia
M hipoacusia

B Acufemo
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GRAFICAS POR SEXO

20%

SEXO 1

B dolor muscular
B otalgia
M hipoacusia

H Acufemo
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GRAFICA POR SEXO

25%

20%

SEXO 2

M dolor muscular
B otalgia
M hipoacusia

H Acufemo

En las gréaficas anteriores, sexo 1 y sexo 2,
independiente del sexo en los indicadores medidos; lo que indica que el tratamiento
se puede aplicar con efecto de mejora a pacientes de cualquier sexo.
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Resumen de sintomas por sexo

sexo dolor otalgia hipoacusia | Acufeno
muscular

1 9.5 9 7 6.333333

2 9.5 9.75 6.9 8.85

total 9.5 9.375 6.95 7.591667

Grafica de area de dolor muscular, dolor muscular Después

20

Datos

1 5 10

20 25

35

45 50

Variable
[ dolor muscular
[ dolor muscular Después

Indice

Se observa la disminucion del dolor Muscular
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Gréafica de area de otalgia, otalgia después

Variable

[ otalgia
[ otalgia después

Datos

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
indice

Se observa la disminucién del dolor Otalgia
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Grafica de area de hipoacusia, hipoacusia Después

Variable
[ hipoacusia
@ hipoacusia Después

Datos

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Indice

Se observa la disminucién de Hipoacusia
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Grafica de area de Acufeno Después, Acufeno

Variable
[ Acufeno Después
3 Acufeno

Datos

Indice

Se observa la disminucion de Acufeno
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Conclusiones.

El sindrome de Costen se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino, los sintomas

otoldgicos mas frecuentes son la otalgia, hipoacusia, acufenos asi como el dolor muscular.

El uso de la guarda oclusal ofrece beneficio en su efecto terapéutico mejorando

considerablemente la sintomatologia.

Se debe promover el uso de las guardas oclusales, en pacientes con sintomas otolégicos,

dolor muscular para el beneficio de los pacientes.

Del anélisis anterior con la prueba de mediana de Mood de demuestra que la mejora es

independiente del grupo de edades y /o sexo en los indicadores medidos.

Lo que indica que el tratamiento se puede aplicar con efecto de mejora a pacientes de

cualquiera de los grupos de edades analizados y sexos.

Del analisis anterior con la prueba Mann-Whitney o prueba de Wilcoxon de demuestra que

se mejora significativamente después del tratamiento en los indicadores medidos

Al aplicar el tratamiento se mejora en los indicadores analizados por todos los grupos de

pacientes.
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ANEXOS
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TITULO:

FECHA DE INICIO marzo del 2009

FECHA DE TERMINACION  junio 2010

Ne. |ACTIVIDAD
IMES CALENDARIO PROGRAMADO|
1 (2 13141516 |7 |8 |9 |10 (11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18
DISENO Y DESARROLLO X [x |x
TECNICO
ESTUDIO PILOTO X
VALIDACION DE X |x
INSTRUMENTOS
RECOLECCION DE DATOS X |x |x |x

CODOFICACION

PROCESAMIENTO DE
DATOS

ANALISIS DE LA
INFORMACION

REDACCION DEL INFORME
FINAL

ELABORACION DE
ARTICULO
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ANEXO

Efectividad

Genero

Edad

Causas

Ejecutar, llevar
acabo, efectuar
producir, obtener
como resultado.

Lo que parece
diferenciar la
identidad
femeninode
masculino.

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de un
individuo.

Un conjunto de
hechos que
definen una
situacion.

Tipo Alteracion en el

Resultados
benéficos que se
obtuvieron al
utilizar la guarda.

Femenino o
masculino

Edad en la que
presento la
disfuncidn articular.

Conjunto de
factores que
determinan una
patologia.

Alteracion de la

funcionamiento de un articulacion

De

disfuncion

drgano o sistema.

temporomandibular

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

No

Femenino

Masculino

Menos de 20
20-30

31-40

41-50
*trauma
*estrés
*ansiedad
*habito

*malposicidn
dental

*nerviosismo

*chasquido
*crepitacion

*dolor
muscular

*bruxismo

X2

rde

Spearm
an

X2

X2



CUESTIONARIO
Protocolo de tesis: efectos terapéuticos de guardas oclusales.
Hoja 1.

Escuche claramente las preguntas y elija la opcidn que mas crea conveniente, si alguna
de ellas no es muy clara o necesita que se le vuelva a leer indiqueselo al entrevistador
tome el tiempo necesario para analizar la pregunta y dar la respuesta que mas sea
compatible con su situacion.

1.- ¢ A QUE EDAD PRESENTO SINTOMAS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR?

a) Menos de 20
b) 20-30
c) 31-40

d) 41-50

2.- ¢ QUE LE MOTIVO PARA ACUDIR A LA CLINICA?

a) DOLOR MUSCULAR

b) RUIDOS ARTICULARES

¢) APRETAMIENTO DENTAL

d) RECHINAMIENTO DENTAL

e) REMITIDO POR OTRO SERVICIO DEL HOSPITAL
f) DIFICULTAD PARA ABRIR O CERRAR LA BOCA
g) HIPOACUSIA

h) ACUFENO (zumbidos)

i) OTALGIA (dolor de oidos)

OTRA:
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CUESTIONARIO protocolo de tesis efectos terapéuticos de guardas oclusales.

3.- ¢ TUVO ALGUNA MOLESTIA CON LA GUARDA REALIZADA?

a) IRRITACION DE LA MUCOSA BUCAL
b) NO LA PODIA COLOCAR NI RETIRAR ADECUADAMENTE
c) LE PRODUCIA MAS DOLOR

d) LE ERA INCOMODO UTILIZARLA

4.- ¢ CUANTO TIEMPO UTILIZO SU GUARDA AL DIA?

a) MENOS DE 2 HORAS
b) DE 3 A5 HORAS

c) MAS DE 6 HORAS

5.- ¢ CUANTO TIEMPO APROXIMADAMENTE UTILIZO LA GUARDA?

a) 1 SEMANA
b) 2 SEMANAS
c) 4 SEMANAS
d) 2 MESES

e) MAS DE 2 MESES
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6.- EN LA SIGUENTE ESCALA ¢(CUANTA MEJORIA SINTIO DESPUES DE UTILIZAR
LA GUARDA?

a) NINGUNA
b) POCA
c) MUCHA

d) SOLO ALGUNAS VECES SENTIA MEJORIA

7.- EN ESTE MOMENTO TIENE ALGUNA MOLESTIA EN RELACION A LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

a) Sl
b) NO

¢, CUAL?

8.- ¢ QUE MOLESTIA PRESENTA?

a) DOLOR MUSCULAR

b) DIFICULTAD PARA ABRIR O CERRAR LA BOCA
c) DOLOR DE CABEZA

d) OTRO:

9.- EN LA SIGUENTE ESCALA (COMO MEJORO DESPUES DE HABER
REALIZADO LA FISIOTERAPIA'Y LA TERAPIA DE MASAJES INDICADA?

a) EXCELENTE
b) BUENO

c) REGULAR
d) MALO

e) NINGUN CAMBIO
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CLASIFICACION DE LA ASTJS
(American Society of Temporomandibular Joint Surgeons)

DE LOS DESORDENES DE LA ATM Y ALTERACIONES MUSCULARES
RELACIONADAS

Patologia intrarticular, intracapsular.

1.- MENISCO

a. Desplazamiento

b. Deformidad

c. Adherencias

d. Degeneracién

e. Lesion

f. Perforacion

g. Alteraciones del desarrollo

2.- INSERCIONES DISCALES

a. Inflamacion

b. Lesion: contusion, laceracion, hematoma.
c. Perforacion

d. Fibrosis

e. Adherencias

3.- SINOVIAL

a. Inflamacion/efusion

b. Lesion

c. Hipertrofia-hiperplasia sinovial
d. Inflamacién granulomatosa

e. Infeccion

f. Artritides

g. Condromatosis sinovial

h. Neoplasias

4.- FIBROCARTILAGO ARTICULAR
a. Hipertrofia-hiperplasia

b. Condromalacia:

Fisura

Fibrilacion

Abrasion

Erosién
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5.- ALTERACIONES DEL CONDILO Y FOSA GLENOIDEA
a. Osteoartritis, osteoartrosis.

b. Necrosis avascular, osteonecrosis.

c. Reabsorcion

d. Hipertrofia

e. Anquilosis fibrosa y 6sea

f. Artropatia implantaria

g. Fractura/luxacion

Patologia extracapsular, extraarticular

6.- MUSCULOESQUELETICA, MASTICATORIA

- Osea: mandibula, temporal, ap6fisis estiloides.

- Alteraciones del desarrollo: hipoplasia, hipertrofia, malformacion, anquilosis.
- Fracturas

- Enfermedad metabdlica

1.- Enfermedades sistémicas inflamatorias (conectivopatias/ artritides)
2.- Infecciones

3.- Displasias

4.- Neoplasias

5.- Alteraciones musculo-tendinosas 6.- Alteraciones del desarrollo
7.- Lesiones

8.- Inflamacion

9.- Hipertrofia

10.- Atrofia

11.- Contractura, fibrosis

12.- Alteracion metabolica

13.- Fibromialgia

7.-SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO
1.- Distrofia simpética refleja

Junto con la exploracion, debe de efectuarse de forma sistematica. El sintoma principal por
el que acude el paciente: chasquidos, crepitacion, dolor, limitacion de la apertura oral

1. Sintomas uni o bilaterales.

2. Nivel de dolor, segun VAS.

3. Localizacién, duracién, evolucion.

4. Habitos parafuncionales;

5. Accidentes y traumatismos craneo-cérvico-faciales; infecciones.

6. Alteraciones del suefio. Factores posturales.

7. Antecedentes de aperturas prolongadas.

8. Episodios de bloqueo o luxacién mandibular.

9. Cefaleas, dolor cervical o dolor de dientes.

10. Cambios recientes en la oclusion.

53



Exploracion fisica

Valorar simetria facial.

La palpacion puede evaluar la presencia de:

- Tumefaccion, inflamacion.

- Chasquidos o crepitacion.

- Desplazamiento condilar.

- Artritis.

- Quistes.

- Tumores.

- Dolor de origen articular, que evidenciara: desplazamiento meniscal, degeneracion de

la superficie articular o lesiones Gseas.

Causas de ruidos articulares: desplazamiento meniscal, subluxacion condilar,
hipermovilidad,alteraciones de forma o relieve de las superficies articulares, cuerpos libres
intraarticulares,bridas o adherencias intracapsulares. La crepitacion normalmente se asocia
con artropatia degenerativa.

Exploracion intraoral:

Méxima apertura oral (MAO) indolora (normal: 35-44 mm). Laterodesviaciones (N: 5-10
mm). Protrusion (N: 5-10 mm). Desviacion de la linea media con la MAQO y protrusion.
Tejidos blandos; linea alba y borde lateral de lengua, lesiones intraorales.

8.- ETIOLOGIA DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.

Infecciones por proximidad
Otitis externa, media
Mastoiditis

Parotiditis

Rinosinusopatias
Complicaciones de otitis media
Dermatoldgicas

Odontoldgicas

Oftalmoldgicas

Infecciones sistémicas:

Sifilis

Tuberculosis

Gonorrea

Fiebre tifoidea

Neumonia

Fiebre reumatica (estreptococo betahemolitico)

Enfermedades sistémicas
Procesos tumorales
Aurtritis reumatoidea
Fibromialgia

Espondilitis
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Esclerosis multiple
Hiperuricemia
Psoriasis
Vasculitis

Artritis

Alteraciones intraarticulares

Del complejo condilo-disco
Desplazamiento discal anterior

Luxacidén con reduccion

Luxacion sin reduccion

Incompatibilidades articulares estructurales
Subluxaciones

Sinovitis

Capsulitis

Retrodiscitis

Enfermedades psiquiatricas

Tension emocional

Neurosis Traumatismos: golpes directos
Micro bruxismo(9)(10)
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