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1. INTRODUCCION:

La complejidad etiolégica, diagnéstica y terapéutica de los desoérdenes
temporomandibulares han contribuido a que se conviertan en uno de los padecimientos
del sistema masticatorio mas dificiles de tratar, lo que ha originado la instauracion de
una amplia gama de tratamientos enfocados a eliminar los signos y sintomas que los
caracterizan, principalmente el dolor. Los resultados de multiples investigaciones
electromiograficas y refleximétricas asi como la evaluacion clinica, han demostrado
cambios en la actividad de la musculatura masticatoria después de la aplicaciéon de
férulas oclusales, lo cual nos indica su eficacia. Sin embargo, actualmente se utilizan de
forma rutinaria diversos tipos de terapias las cuales en pocas ocasiones son evaluadas
cientificamente a fin de aprobar y justificar su utilizaciéon, sino que se aplican basandose
simple y Hanamente en experiencias y comentarios de profesionales y compaiias
comerciales. Es por ello que el propésito del presente estudio fue describir la respuesta
muscular refleja de los musculos maseteros en pacientes con desérdenes severos de
articulacion temporomandibular diagnosticados de acuerdo con el indice de Disfuncion
de Helkimo, mismos que fueron sometidos a diferentes tratamientos (Aqualizer™, férula
oclusal de Michigan, laserterapia y NTl-tss™); a fin de evaluar su capacidad terapéutica
por medio del Reflexodent-UNAM®.



2. ANTECEDENTES:

2.1.DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES'

A lo largo de los anos, los desordenes funcionales del sistema masticatorio se han
identificado con diversos términos. Esta diversidad ha contribuido a crear cierta
confusién en este campo. En 1934, James Costen describié unos cuantos sintomas
referidos al oido y a la articulacion temporomandibular’. Una consecuencia de este
trabajo fue la aparicion del término sindrome de Costen. En 1959, Shore introdujo la
denominaciéon sindrome de disfuncién de la articulacion temporomandibular. Mas
tarde apareci6 el término alteraciones funcionales de la articulacion
temporomandibular, acufiado por Ramfjord y Ash. Otros términos describian los
factores etioloégicos sugeridos, como es el caso de trastorno oclusomandibular y
mioartropatia de la articulacion temporomandibular. Otros resaltaban el dolor, como
el sindrome de dolor-disfuncién miofascial y el sindrome de dolor-disfuncion
temporomandibular. Después surgié la propuesta del término de desérdenes
craneomandibulares, sin embargo fue Welden E. Bell, quien sugirid6 el término
desoérdenes temporomandibulares (DTM), ante lo cual y en un intento por unificar Ié
terminologia, la American Dental Associationt en 1983 adopté el término de
desordenes temporomandibulares, para referirse a todas las alteraciones

funcionales del sistema masticatorio .

El Glosario de Términos Prostodénticos en su séptima edicion, define a los DTM

como: Una funcién anormal, incompleta o dafiada de la ATM?.

Asi como hubo numerosos términos para definir este tipo de desérdenes, del
mismo modo existen varias clasificaciones, entre las cuales se encuentran la de la
American Academy of Orofacial Pain (AAOP)§ quien adoptd la clasificacion basica
desarrollada por el Welden E. Bell. Posteriormente y en colaboracién con la

International Headache Society (IHS)  publicd su mas reciente clasificacion':

" En lo sucesivo abreviados como DTM.

" En lo sucesivo abreviada como ATM.

* Asociacion Dental Americana.

$ Academia Americana de Dolor Orofacial
Sociedad Internacional de Cefalea.



I. Desoérdenes de los musculos masticatorios
Co-contraccion protectora

Dolor muscular local

Miospasmos

Dolor miofascial

Mialgia de mediacién central

Fibromialgia

@ MmO Ow»

. Bruxismo nocturno
Il. Desordenes de la articulacion temporomandibular
A. Alteracién del complejo condilo-disco
1. Desplazamiento del disco
2. Luxacioén discal con reduccion
3. Luxacion discal sin reduccion
B. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares
1. Alteracion morfologica
a. Disco
b. Céndilo
c. Fosa
2. Adherencias
a. Entre el disco y el condilo
b. Entre el disco y la fosa
3. Subluxacién (hipermovilidad)
4. Luxacioén espontanea
C. Desordenes inflamatorios de la ATM
1. Sinovitis/capsulitis
2. Retrodiscitis
3. Atrtritis
a. Osteoartritis
b. Osteoartrosis
c. Poliartritis

i. Artritis traumaticas



ii. Artritis infecciosas
ili. Artritis reumatoides
iv. Hiperuricemia
v. Artritis psoriasica
vi. Espondilitis anquilosante
4. Desordenes inflamatorios de estructuras asociadas
a. Tendinitis del temporal
b. Inflamacién del ligamento estilomandibular

D. Consideraciones generales para el tratamiento de los traumatismos agudos de la
ATM

Ill. Hipomovilidad mandibular crénica
A. Anquilosis
1. Fibrosa
2. Osea
B. Contractura muscular
1. Miostatica
a. Distension pasiva
b. Ejercicios de apertura contra resistencia
2. Miofibroética
C. Choque coronoideo (impedimento coronoideo)
IV. Desordenes del crecimiento
A. Desordenes 6seos congéenitos y del desarrollo
1. Agenesia
2. Hipoplasia
3. Hiperplasia
4. Neoplasia
B. Desoérdenes musculares congeénitos y del desarrollo
1. Hipotrofia
2. Hipertrofia

3. Neoplasia



A pesar del intento de la AAOP y la IHS por clasificar los DTM, existen
discrepancias y opiniones en contra a esta clasificacion, ante lo cual en la
Universidad de Washington en Seattle, un grupo de académicos e investigadores
del Departamento de Medicina Oral guiados por Samuel Dworkin y Linda LeResche
desarrollaron un sistema de clasificacion para los DTM en el cual incluyeron los
aspectos psicosociales del dolor temporomandibular asi como el proceso
disfuncional, denominando esta clasificacion como: Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/T MD)?, el cual se describe grosso modo de la

siguiente forma:
EJE I: Factores fisicos (signos)
Grupo I: Desdordenes musculares (dos tipos):
- Afeccion mu_scular sin limitacién a la apertura.
- Afeccidn muscular con apertura limitada.
Grupo lI: Desplazamientos de disco (tres tipos):
- Desplazamiento anterior de disco con reduccion (click)

- Desplazamiento anterior de disco sin reduccion (no click) y sin apertura
limitada.

- Desplazamiento anterior de disco sin reduccion (no click) y con apertura

limitada.

Grupo llI: Otros desoérdenes articulares (tres tipos):

Artralgia: Cuando existe dolor a la palpacion sobre la articulacion

Osteoartritis: Cuando existe crepitacion en compaiiia de artralgia.

Osteoartrosis: Cuando existe crepitacion sin artralgia.

EJE II: Factores psico-sociales (sintomas):

Dolor intenso y graduado como incapacitante en una escala analoga

visual.

Estatus psicologico que revela una escala de depresion.



- Presencia y prevalencia de sintomas fisicos no relacionados con DTM,
como acidez gastrica.

Es importante mencionar que en esta clasificacion los factores correspondientes al
EJE Il son medidos utilizando un cuestionario que llena el paciente.

Independientemente de la clasificacién que se utilice es innegable la complejidad
diagnoéstica de los dos criterios a que se hace referencia anteriormente. Por lo que
basandose en la dificultad existente en todas las épocas, desde los anos 70’s Martti
Helkimo establecié un indice de Disfuncién® que permite clasificar los padecimientos
de los pacientes por medio de un indice de Disfuncién Clinica, Anamnésica y
Oclusal™. Con base en esta caracteristica y con el argumento de ser el indice
utilizado en la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México™ fue elegido para

realizar la presente investigacion.

Asi como es particularmente dificil clasificar los padecimientos del sistema
masticatorio, de la misma forma es complicado establecer las causas que los
originan ya que los signos y sintomas, en particular de la articulacion
temporomandibular, musculos masticatorios, dientes y periodonto tienen una
etiologia multiple. Tradicionalmente se han considerado como factor etiologico las
interferencias oclusales, lo cual de manera logica establece que si éstas son
eliminadas, per se deberian desaparecer los signos y sintomas, fenomeno que no
ha ocurrido®. Dos Santos Jr. enlista una serie de padecimientos causales de DTM
entre los cuales se encuentran: la artritis traumatica cronica y aguda, las
degeneraciones progresivas de las articulaciones, las alteraciones congénitas, las
miastenias graves, la miotonia (enfermedad de Thomsen), la paralisis de Bell, el mal
de Parkinson, la epilepsia, la esclerosis multiple, la fibrositis, el trismus, la miositis, la
poliomielitis, las disquinesias inducidas por drogas, el bruxismo, la oclusiéon
traumatica y los trastornos psicolégicos entre otros®. Sin embargo, y a pesar de la
complejidad de estos desordenes, se sigue considerando como factor causal de
DTM el esquema oclusal del paciente’.

" Desglosado completamente en el Anexo 2.
¥ En lo sucesivo abreviada como DEPel FO UNAM.



Lo que sin lugar a dudas origina que los pacientes busquen ayuda profesional es
la presencia de dolor. El clasico “dolor de cabeza” o cefalea constituye uno de los
principales motivos de consulta odontolégica en virtud de que se ha asociado a
diferentes origenes entre los cuales se encuentran la tensién vascular, problemas
sinusales, o mas importante para nuestro caso la tensién muscular. Ello implica que
en virtud de ser los maseteros y temporales los musculos mas importantes en la
masticacion, estos musculos pueden fatigarse facilmente como resultado de
interferencias oclusales o parafunciones como el bruxismo nocturno, por lo cual esta
disfuncion mandibular puede progresar a serios problemas asociados con la
articulacion temporomandibular.

Un paciente con desoérdenes temporomandibulares presentara crepitacion a la
apertura bucal, sensibilidad a la palpacion y limitacibn de los movimientos
mandibulares. Los expertos en oclusion en respuesta a la asociaciéon entre la
disfuncion craneomandibular y el dolor de cabeza, han recurrido al empleo de
férulas oclusales para el tratamiento de los signos y sintomas de los desérdenes
temporomandibulares. Sin embargo, la efectividad de las férulas oclusales como
tratamiento del sindrome de disfuncién temporomandibular, no queda bien claro®.
Por lo que existen investigadores que proponen el empleo de férulas oclusales
Gnicamente para el tratamiento de dolor miofascial teniendo como parametro la
presencia o ausencia de dolor difuso, el cual si se presenta como un patrén

sintomatico per se puede ser una contraindicacién para el uso de férulas®.

Otro factor que complica el analisis de los DTM es la capacidad de evaluacion de
los componentes del sistema masticatorio (ATM, musculos, dientes y periodonto),
sobre todo los musculos. Ante ello es innegable la capacidad de evaluacién de su
actividad por medio de la electromiografia de superficie lo cual se considera una

herramienta valiosa para el diagnéstico disfuncional del aparato masticatorio'°.
2.2. ELECTROMIOGRAFIA Y REFLEXIMETRIA:
2.2.1. ELECTROMIOGRAFIA:

No obstante la escasa utilizacion rutinaria de los registros electromiograficos

como medio de diagnodstico de los DTM, ha quedado de manifiesto que la



electromiografia®® (EMG) es una herramienta invaluable para el diagnéstico de la
disfuncién del sistema masticatorio'®, ello ha originado que se planeen y se
materialicen proyectos de investigacion en ésta area como el realizado por la
Universidad Nacional Auténoma de México, en la cual se disefié y elaboré un
aparato denominado Reflexodent-UNAM®, el cual es capaz de registrar el reflejo
inhibitorio masetérico'’ con lo cual ha sido posible la obtencién de registros
cuantitativos de la actividad muscular.

Lineas de investigacion han examinado'? la hipétesis de que la actividad
electromiografica en reposo es significativamente mayor en pacientes que
presentan DTM asociados con dolor miofascial que en los que no presentan dolor
miofascial. Después de examinar la actividad de los musculos frontales,
temporales y maseteros en dos grupos de estudio, se demostré que la actividad
electromiografica fue significativamente mas alta en tres de los seis sitios
examinados en el grupo que presenta DTM con dolor miofascial, lo cual sugiere la
utilidad de la EMG en el diagnéstico y tratamiento de estos padecimientos, esto
innegablemente establece que la influencia de las condiciones oclusales en la

funcion del sistema masticatorio puede ser evaluada por EMG".
2.2.2. REFLEXIMETRIA:

El estudio de los reflejos mandibulares en la clinica odontolégica se ha visto
incrementado considerablemente a partir de los trabajos de Bessete, Bishop y
Mohl quienes en 1971 encontraron que los pacientes con algun grado de
disfuncién craneomandibular presentaban modificada la duracion de la pausa
motora (PS™) provocada por un golpe leve en el mentén durante la realizacion de

un esfuerzo oclusivo sostenido™.

Previamente, Beaudreau, Daugherty y Masland'® se habian avocado al estudio

de las formas de provocar el reflejo en los musculos masticatorios; aun cuando el

115

conocimiento general del mismo lo describié Sherrington en 1971°. Merton en

1950 realizé6 un andlisis cuantitativo trabajando en musculos de la mano'’. El

% En lo sucesivo abreviada como EMG.
Periodo de silencio.



hecho de provocar un reflejo inhibitorio disminuyendo bruscamente la resistencia
externa opuesta a la contraccion muscular, fue descubierto por Angel, Eppler e
lanonne'®. Beaudreu y cols.” hablaron de “dos tipos de pausa motora
masticatoria”. En lo que se refiere a los movimientos articulares y en especial el de
la mandibula, es requerido un sistema de control de gran precision, ademas de
muy rapido como lo requiere la masticacién, por ejemplo: al partir una cascara de
nuez con los premolares, los musculos elevadores de la mandibula generan una
gran cantidad de fuerza, la cual se transforma en velocidad al momento en que la
cascara cede y se rompe, si la contraccién de los musculos continuara de la
misma manera el choque de los dientes seria tremendo, pero ello no sucede ya
que el sistema fisiolégico de regulacién que comienza en los receptores
periodontales informan de que la cascara de nuez se ha roto, ello permite la
inhibicibn a tiempo de las motoneuronas que inervan a los musculos
correspondientes, funcionando asi como cualquier sistema de control de tipo
oscilatorio; por eso la casi totalidad de los investigadores, que trabajan con este
reflejo, utilizan golpes en el mentén o en un diente'® o bien pulsos eléctricos

I° o0 al diente?" % e incluso dada la interrelacién

aplicados a la mucosa ora
neuroanatémica se ha llegado a provocar mediante estimulacién auditiva®. Segtn
algunos reportes como el de Jacobs et aP*, el reflejo de cierre bucal es promotor
de la actividad muscular, en consecuencia se consider6 posible que estuviera

exacerbado en una situacion de bruxismo o disfuncion temporomandibular.

El Periodo de Silencio (PS) es el resultado de un mecanismo reflejo de
proteccion como el miotatico, pero de tipo inhibitorio y de mucho menor duracion,
donde se encuentran implicados receptores articulares y los husos musculares,
sin embargo se reconoce actualmente, que son fundamentalmente los
propioceptores periodontales los que en realidad, envian la sefal que se
interpretara para inhibir la sefial motora eferente, proveniente de las
motoneuronas de los musculos elevadores de la mandibula. Y es sobre este
sistema que se propone existiria una alteracion en diferentes estados mérbidos, y
explorandolo aportaria informacion tal como sucede con el reflejo miotatico. La

medicién del periodo silente con finalidad clinica, efectuada de modo directo sobre



cada una de las repeticiones del reflejo en el mismo paciente durante una sesion,
dio origen a una voluminosa bibliografia asi como a una considerable polémica
acerca de su utilidad. Mientras algunos autores como Hellsing y Klineberg?®, Skiba
y Laskin® demostraron escepticismo, otros como Sharav??, Turker?’ y
Verdinkere?® enfatizaron la utilidad del mismo. Pese a esta controversia, se
desarrollaron algunos instrumentos especificos para medir la duraciéon del periodo

silente?® 30 ¥

. Ramfjord y Ash contribuyeron de manera notable a difundir el
conocimiento del reflejo y su utilidad clinica®®>. En forma paralela, pero
independiente a la clinica odontolégica, Bickford® introdujo en 1972 el uso de la
técnica de promediacion de respuestas, que se aplicaba ya para el estudio de los
potenciales cerebrales provocados. Asi mismo, propuso la denominacion de
“micro-reflejos” para este tipo de respuestas automaticas que se provocan durante
la actividad motora (a diferencia del reflejo miotatico), y que exhiben considerable
dependencia respecto del entorno del sistema nervioso general del paciente.
Godaux y Desmedt prosiguieron esta linea de investigacion y caracterizaron la
relacion entre el reflejo motor inhibitorio de la oclusién y el reflejo activador de los
musculos depresores de la mandibula®®. En 1980, el grupo Belga constituido por
van Steenberghe, De Laat y van der Glas hizo confluir ambas lineas de
investigacion (clinica y basica) e introdujo el concepto de que la respuesta refleja
debe considerarse en su totalidad, y no solamente en cuanto a la duracién del
periodo silente® > *®. Sin embargo, no tuvieron éxito en correlacionar de manera

concluyente los datos de la refleximetria con la clinica® **

y luego encaminaron
su esfuerzo hacia la estimulacién selectiva a un solo diente y al analisis de los
potenciales de la unidad motora asi provocados®. Por el contrario, a partir de
1985 Angeles Medina y cols. continuaron la linea de estudio del conjunto de la
respuesta refleja y el manejo de ésta en forma analoga a los potenciales
provocados. En 1987 se publicaron los primeros resultados®, dando a conocer su
primera comunicacién internacional en el afio 1989%°, y en 1990 se publicé en
conjunto con la University of Texas Health Science Center at San Antonio™ un

trabajo sobre una modalidad asociada: el reflejo de parpadeo®®. En 1990, el

™ Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas en San Antonio.
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CONACYT** aprob6 como proyecto de desarrollo tecnolégico (clave
CODT123P894290) el disefio y construccion del refleximetro computarizado con
el cual se realizaron los registros aqui presentados*'. Los cuales constituyen la
experiencia acumulada durante ocho afios de investigacion clinica y basica en la
cual se estudiaron mas de 600 pacientes, en no menos de 2 mil sesiones de
registro, para obtener un meétodo que permite evaluar de manera objetiva el
estado de control neuromuscular masticatorio. El cual al ser aplicado en la clinica,
suministra parametros que indican el grado de alteracion funcional existente en
los pacientes con diversas patologias como: bruxismo y desoérdenes

temporomandibulares’”.

2.2.2.1. DESARROLLO DEL REFLEXIGRAMA:

El método*? 2% 27. 34

consistié en capturar el electromiograma masetérico
bilateral mediante electrodos de superficie de AgCl, colocados sobre la piel y
siguiendo el eje longitudinal del musculo masetero y con una separacion
entre ellos aproximadamente de 15 mm, conectados a un sistema analégico
de amplificacion de dos canales (x10,000); controlados y calibrados
digitalmente desde una computadora utilizando para ello interruptores
analégicos (chips “As 4051"), se utilizé un ancho de banda fijo (10 a 1000 Hz,
30 dB). La sefial EMG una vez amplificada y filtrada se digitalizé6 con 8 bits
de resolucién a 3,000 s. p. s. utilizando un convertidor A/d (“ADC0809")%8
controlado por un chip contador de tiempo “280-CTC”, programado por una
nanocomputadora. Los valores de muestras sucesivas fueron almacenados
en un sistema “buffer circular” de 1.6 KB (equivalente a 180 ms de EMG
bilateral), en la memoria de trabajo de una computadora convencional. Por
otra parte en un tercer canal analégico de entrada, se integrd la senal EMG
del masetero, con una constante de tiempo de 10 ms, tomandose esta sefal
mediante la computadora y desplegandose en la pantalla de un monitor como

una barra horizontal cuya longitud indica al sujeto registrado, la amplitud de

% Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia de México.
$8§ National Instruments Corp., Austin, TX, USA (Corporacion Nacional de Instrumentos. Austin, Texas,
EUA).
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su actividad muscular. Al paciente se le instruyé para que a voluntad
(mediante la contraccion del musculo masetero) hiciera crecer o decrecer la
barra y mantenerla dentro de los limites establecidos y sefialados en la
pantalla siendo esto un sistema de biorretroalimentacion visual o
biofeedback® ** * (Figura 1).

L

Computadora B

Ext

Computadora A

Figura 1. Biorretroalimentacion visual para la obtencion del reflexigrama (RFXG).

El nivel de actividad que se seleccion6 correspondi6 de un 40 a 60% de la
contracciéon voluntaria maxima. De tal manera que cuando este nivel de
actividad se mantiene durante 5 segundos, la computadora automaticamente
activa un mecanismo estimulador, que consiste en un ligero golpe en el
mentén aplicado con un martillo electromecanico (fuerza = 2 N; duracion = 2
ms). En un articulo previo®® se informé de éste ultimo aspecto y sus ventajas.
El sistema esta sincronizado para que automaticamente se capture el EMG.
El sistema se programé de tal forma que se capturaron eépocas de EMG de 80

ms previos al estimulo y 246 ms postestimulo, posteriormente la actividad

12



EMG se rectificé y se acumuld, con la finalidad de seguir el procedimiento de
promediacion, que mejora notablemente la relacion sefal/ruido. Se
acumularon, se sumaron y se promediaron al menos 20 registros
asegurandose de esta manera que el coeficiente de variacion calculado en
las muestras capturadas fuera menor al 10%, mostrandose finalmente en la

pantalla el registro promedio denominado Reflexigrama [RFXG (Figura 2)].

0 { ms ) ag B0

Figura 2. Reflexigrama tipico de un sujeto joven sano. Trazo superior: RFXG; trazo

medio: ondas de areas (inhibicion: depresion); trazo inferior: Expansion en ambos ejes

para comparar la fase inicial de la onda inhibitoria con una funcion coseno de 20 a 50

ms.

La respuesta, luego de ser procesada estadistica y matematicamente
mediante el programa computacional desarrollado por Angeles Medina et. al.
y denominado Reflexodent-UNAM®, tiene la forma general que se muestra
en la Figura 3, y exhibe notables diferencias entre las personas sanas y los

enfermos con disfuncion articular® “°.
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Figura 3. Registros RFXG comparativos obtenidos de un sujeto normal (trazo superior),
y otro con disfuncién de la ATM (trazo inferior), en la cual la onda inhibitoria se

encuentra mas reducida.

Lo habitual es que presente una gran onda inhibitoria inicial, ya que se
trata de un reflejo que reduce o suprime transitoriamente la actividad eléctrica
de los musculos elevadores de la mandibula. Esto es para prevenir como ya
se mencioné anteriormente un choque violento o un enclavamiento de los
dientes, cuando ocurre ya sea un exceso de velocidad o de presion a nivel de
la mandibula (el golpe en el mentén produce esta ultima situacion); Luego
siguen otras ondas, principalmente la de potenciacion?®® 3¢ 46 47. 48

El trazado refleximétrico o reflexigrama (RFXG) es una grafica de la
actividad motora calculada a partir del EMG, consta de un nivel de referencia
que corresponde a la actividad basal que debe mantener el paciente previo al
estimulo y un cambio después de la marca que indica el momento en el que
se aplico el golpe, el cual lleva los valores del grafico a un nivel de cero que
corresponde al cese de toda actividad eléctrica muscular en torno a los 40 ms
posteriores. Esta onda del RFXG corresponde al periodo de silencio en el
EMG®" 2% (Figura 4).
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Figura 4. Correspondencia del EMG (trazo superior) y el RFXG (trazo inferior) después

de veinte estimulos.

Las ondas de potenciacion del RFXG que se observan posterior a la onda
de inhibicién y que se elevan por encima de la linea basal, corresponden a un
aumento de la actividad motora, que se debe a un incremento en la
frecuencia y amplitud de las espigas dentro del EMG. Estas ondas poseen
gran significado clinico. Las ondas inhibitorias que indican amplitud en el
RFXG corresponden a segmentos del EMG en que se reducen la amplitud y
la frecuencia de las espigas, aunque sin alcanzar a suprimirlas por completo.
En pacientes que padecen disfuncion articular el reflejo se halla alterado de
manera radical: su onda inhibitoria inicial se encuentra severamente reducida
mientras que existe una amplisima y prolongada potenciacion (Figura 5). Es
decir, la respuesta refleja ha invertido su papel fisiolégico, y en vez de

15



prevenir una agresion mecanica, la esta produciendo; el reflejo se ha
convertido de inhibitorio a potenciador (respuesta paradojal)®. La hipétesis de
que en este tipo de padecimientos deberia resultar posible medir el grado de
alteracion funcional a través de la determinacion cuantitativa del reflejo

inhibitorio de la oclusion, constituyé el punto central del desarrollo de este

equipo.
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Figura 5. Patrones de RFXG comunmente anémalos en pacientes con DTM.
Superior izquierdo: Ligero incremento de la inhibiciéon temprana, el resto de la inhibicién
se mantiene. Superior derecho: Potenciacion tardia alterada, la inhibicién se mantiene.

Inferior izquierdo: Inhibicidon reducida y potenciacién anémala. Inferior derecho:

Ausencia de inhibicién y potenciacion andomala sostenida.

2.2.2.2. MEDICION DEL REFLEXIGRAMA:

En virtud de que se trata de un reflejo inhibitorio, durante Ila
caracterizacion del registro del mismo quedé establecido que la onda inicial
de inhibicion es la mas amplia y prolongada ademas de tener un curso
temporal caracteristico que hace alcanzar el nivel de reposo absoluto
alrededor de los 40 milisegundos®® “? 3. Con los registros obtenidos del
grupo de sujetos normales, se obtuvo un valor promedio del area que

presenta esta primera onda y se tom6 como comparacion para el area que
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presentaron las ondas inhibitorias de los registros obtenidos en los diferentes
tipos de pacientes que se han estudiado, asi se obtuvo un primer parametro
llamado “area faltante”, habiéndose disefiado para este proceso un programa
computacional denominado Reflexodent-UNAM®. Cuando existe alteracion
funcional*®, la onda de inhibicién comienza a reducirse en amplitud, y el area
que abarca hasta su sima aparece muy reducida respecto a lo normal. De
modo que un indicador de anormalidad esta constituido por el porcentaje de
area faltante en la onda inhibitoria, desde el comienzo, hasta su sima a los 40
milisegundos (Figura 6).

FIA
7824
(%)
e
FIA

(ms) 0 20 40 60 80

Figura 6. Area inhibitoria faltante en un sujeto con desordenes temporomandibulares.

Otro de los parametros es el que se basa en la onda siguiente,
denominada: potenciacién, en la cual los valores normales son menos
amplios y termina antes de los 140 milisegundos; por lo tanto la relacién entre
el area subtenida por ésta y el area subtenida por la anterior es muy pequefa
en las personas sanas®. En cambio, en los pacientes con bruxismo y con
disfuncién articular moderada® existe una exageracién de la potenciacién y
por ello la razén de areas potenciacion/inhibicion esta aumentada. Esto es lo

que llamamos “razoén de areas” (Figura 7).
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Figura 7. Razon de areas (potenciacion/inhibicion) en un sujeto con desordenes

temporomandibulares.

Un parametro mas que se determiné mediante el analisis computacional

fue el que se denomino “coeficiente de correlacion” y que indica la relacion

temporal del evento registrado en el lado derecho con respecto al registrado

en el lado izquierdo (Figura 8).
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Figura 8. Simetria entre el lado derecho e izquierdo.
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Los criterios de medicion descritos fueron seleccionados en base a la
consideraciéon de 200 casos clinicos, y aplicando la técnica de “analisis
multivariado discriminante” para optimizar la separaciéon entre los distintos
grupos de padecimiento: bruxismo, disfuncion leve, disfuncion moderada y

disfuncién severa® %2,

2.2.2.3. REPETIBILIDAD DEL REFLEJO:

Una interrogante esencial ante cualquier respuesta biolégica, consiste en
el grado que se repite a si misma a lo largo del tiempo en un solo individuo.
Esta pregunta se responde con mayor facilidad si se estudian sujetos
normales, ya que en ellos no existe a corto plazo ninguna tendencia evolutiva
definida. Esto se llevd a cabo en 60 estudiantes jévenes de 18 a 20 afos de
edad, sin signos ni sintomas de disfuncién y declarados normales luego de
habérseles practicado un analisis oclusal por parte de un especialista® > .
Para tal efecto se hizo un seguimiento a lo largo de cuatro meses, efectuando

en cada uno de ellos un RFXG cada tres semanas (Figura 9).
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Figura 9. Veinte estimulos fueron aplicados, rectificando, acumulando, sumando y

promediando la sefal electromiografica (EMG).
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Mediante analisis de varianza se demostro la validez estadistica de lo
anterior para el conjunto de las medidas de los RFXG de sujetos sanos*®. En
enfermos sin tratamiento, obviamente existe una tendencia agravante, por lo
que solo tiene sentido hablar de repetibilidad entre reflejos cuando éstos han
sido obtenidos en momentos suficientemente proximos como para que el
agravamiento clinico no fuese apreciable. El analisis de la variacion en la
morfologia del RFXG de un paciente respecto a la tendencia previa, puede

llegar a constituir un criterio valioso para'calificar la evolucion clinica.
2.3.TRATAMIENTOS DE LOS DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES:

Existe una controversia entre el tratamiento de eleccién para pacientes con DTM,
los cuales van desde los procedimientos de equilibrio oclusal como las férulas
oclusales, el ajuste oclusal por desgaste mecanico hasta la rehabilitacién oclusal
completa, también se recomienda el tratamiento ortodéntico, quirirgico o una
combinacién de todos.® Pero a pesar de esta divergencia, es indiscutible que el
tratamiento mas utilizado son las férulas oclusales®, de las cuales existen muchos
tipos y de diversos materiales, ya que se ha demostrado en algunos estudios que
produce una disminucion en los niveles electromiograficos de los musculos
maseteros y temporales, condicién que permite la realizacion de los tratamientos
oclusales definitivos como el ajuste oclusal o la rehabilitacion bucal. De acuerdo con
su rigidez las férulas oclusales se clasifican en férulas duras y blandas. Estudios
electromiograficos comparativos® han revelado que las férulas blandas producen un
ligero incremento de la actividad de los musculos maseteros y temporales respecto a
las duras, por lo cual se recomienda la utilizaciéon de férulas duras en el tratamiento
de los DTM.

Se ha observado que las férulas oclusales no solo eliminan signos y sintomas de
los desodrdenes craneomandibulares de origen artrégeno sino que también logran
mejorar las relaciones condilo-fosa en pacientes que presentan este tipo de
alteraciones. Un estudio de doble ciego realizado en cincuenta y ocho pacientes
divididos en dos grupos (un grupo tratado con terapia oclusal y otro control) tratados

por diez semanas revelé cambios significativos en la posicion condilar (p = 0.004)
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con respecto al grupo control. Asi mismo se produjo un mejor alivio sintomatico en
los pacientes sometidos a férula ya que se logro reposicionar los coéndilos, condicion

que no ocurrid en el grupo control en el cual no se pudo posicionar.”®

Uno de los objetivos primordiales de la férula oclusal es lograr estabilidad articular
y oclusal, ante lo cual se ha disefiado la llamada férula de estabilizaciéon, misma que
estd indicada en pacientes con dolor créonico al realizar los movimientos
mandibulares, ruidos articulares (exceptuando chasquido reciproco) y dificultad para
abrir la boca. En un estudio realizado, doscientos cincuenta pacientes con estas
caracteristicas fueron tratados con férula oclusal de estabilizacion solamente,
reportando una remision del 41% de los padecimientos, por lo cual se sugiere que la
férula de estabilizacion puede ser utilizada como una modalidad de tratamiento de
los desordenes temporomandibulares, especialmente en pacientes sin evidencias
clinicas de disco desplazado®. Es necesario mencionar que la férula oclusal de
Michigan cumple con el requisito de estabilizacion por lo cual se recomienda

ampliamente su uso®.

Se puede decir que la ventaja principal de los aparatos ortopédicos interoclusales
es su variedad en el disefio, los cuales son empleados para el tratamiento de la
disfuncion por dolor miofascial y los desérdenes temporomandibulares, ya que este
tipo de aparatos se caracteriza por ser no invasivos y reversibles. Existen diversos
reportes en la literatura que hablan de su eficacia; sin embargo, coinciden en que el
problema de evaluar su eficacia estriba en la variedad de escalas de medicion
empleadas, la evaluacion subjetiva del paciente y la variabilidad de tratamientos
reportados. Uno de los principales aspectos que se ha evaluado ha sido la actividad
muscular, por lo cual se ha establecido que ésta debe de ser simétrica para no tener
una sobrecarga de trabajo en un solo lado ante lo cual ha sido evaluado el efecto de
la férula de estabilizacion en la actividad electromiografica de los musculos
maseteros y temporales durante la maxima intercuspidacion en sujetos sanos y con
diferentes tipos de desérdenes craneomandibulares®. Estudios han revelado que
inmediatamente después de colocar una férula puede existir una correccion en la
asimetria de la actividad muscular, asi mismo han mostrado que durante la oclusiéon

unilateral en posicion intercuspal, el indice de asimetria relativa de los musculos
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maseteros revela un aumento considerable y un desequilibrio de actividad muscular
derecha e izquierda, mismo que disminuye con el empleo de la férula, lo cual
sugiere que el uso de este tipo de terapias es un método adecuado para suprimir la
actividad muscular causada por una disfuncion del sistema masticatorio sobre todo
en presencia de un desequilibrio entre la actividad muscular de los miusculos
derechos e izquierdosao. Sin embargo y a pesar del amplio uso de la férula oclusal,
muchos facultativos e investigadores han recurrido a otro tipo de tratamientos como
la biorretroalimentacion y la fisioterapia como consecuencia del fracaso obtenido con
las férulas oclusales. Ellos han tomado como parametro de tratamiento exitoso la
remisiébn de signos y sintomas incluyendo el dolor a la palpacion, la cefalea, la
otalgia, imposibilidad a la apertura bucal y ruidos articulares, asi como el confort del
paciente®’.

Por otro lado es de todo conocido que los problemas del sistema masticatorio,
muchas ocasiones se convierten en circulos viciosos muy dificiles de tratar ante lo
cual se pueden utilizar los tratamientos de biorretroalimentaciéon incorporando la
electromiografia. Estas terapias han sido utilizadas por mas de dos décadas.
Estudios retrospectivos han revelado que los pacientes que han recibido este tipo de
tratamiento han presentado una disminucion considerable de sintomas respecto los

pacientes tratados tinicamente con placebos®.

En busqueda del tratamiento ideal se han realizado tradicionalmente estudios
comparativos entre férulas oclusales, fisioterapia, biorretroalimentacion y farmacos,
afirmando que en los grupos tratados con aparatologia oclusal ha disminuido
significativamente el dolor®™. Desgraciadamente se ha abusado del empleo de
férulas intraorales como tratamiento de eleccion y casi universal para todos los DTM
tales como: mialgia, artralgia, desplazamiento anterior de disco con y sin reduccién y
osteoartritis/osteoartrosis. Yatani et al reportan que solamente los pacientes que
presentan desplazamiento anterior de disco con reduccion tratados con terapia
oclusal presentan cambios articulares y clinicos significativos con respecto al resto
de los desérdenes®.
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2.3.1.AQUALIZER™.

Fue disefado por Peter Bausch de la compaiia Alemana Dentrade International
e introducido en el mercado en el ano 2000, es un dispositivo en forma de
herradura fabricado en polietilieno de alta resistencia. En su interior contiene un
gel de alta viscosidad el cual mantiene los dientes antagonistas separados
evitando de esta forma las actividades parafuncionales como el bruxismo y el

apretamiento dental. Asi mismo es utilizado para el alivio del espasmo muscular®.
2.3.2. FERULA OCLUSAL DE MICHIGAN®.

Fue introducida durante los afios 1950’s y 60’s en la Universidad de Michigan
por S. P. Ramfjord y Major M. Ash, la cual inicialmente fue utilizada en el

tratamiento de dolor crénico y bruxismo.

Las caracteristicas principales que separan ésta férula de otras férulas de

estabilizacion son:
- Siempre es ajustada en relacion céntrica.
- Tiene una libertad de céntrica de 0.5 a 1 mm sobre una superficie plana.

- Las cuspides presentan una elevacion cercana a 1 mm desde la libertad

de céntrica.
- No tiene guia incisal desde la oclusién céntrica.
- Permite a los condilos buscar su posicion optima.

- Puede ser utilizada por tiempo indefinido sin producir cambios en las

relaciones oclusales de los dientes.
Las indicaciones de la férula oclusal de Michigan son:

- Pacientes con desérdenes musculares y/o de articulacion
temporomandibular con presencia de dolor.

- Bruxismo severo.

- Medio de diagnéstico y tratamiento para trauma oclusal de cualquier parte

del sistema masticatorio.
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Estabilizador de la posicién condilar 6ptima en relacion céntrica previo a
la terapia oclusal definitiva.

Ferulizar los dientes superiores con movilidad y prevenir la erupcion de
los dientes inferiores.

Mantener los dientes superiores en la posicion deseada después de la
terapia ortodéntica o pérdida de los dientes antagonistas.

Desoclusion temporal de dientes a ser tratados con ortodoncia u otros
propositos.

Diagnéstico diferencial para pacientes con signos y sintomas imitadores
de desoérdenes temporomandibulares o desérdenes musculares, pero sin
origen en el sistema masticatorio.

Tratamiento de pacientes con cefalea tensional.

Sus requerimientos principales son:

Proporcionar libertad desde la interferencia a cualquier movimiento
cuando los dientes estan en contacto con la férula.

Permitir un cierre mandibular en una relacion oclusal estable y sin
interferencias.

Permitir una dimension vertical correcta que pueda ser ajustada
facilmente.

Permitir un sellado labial de ser posible.

No interferir con la deglucién.

No interferir con la fonacion.

No interferir con la mucosa bucal.

Proveer la estética mas favorable bajo las circunstancias.

La férula oclusal de Michigan cubre todas las superficies oclusales de los

dientes superiores.

2.3.3.LASERTERAPIA®,

Tras una década de investigaciones por parte de numerosos fisicos, en 1960

Teodoro Maiman consigue la primera emisién de LASER (Light Amplification by

Stimulated Emission of Radiation), es decir, amplificaciéon de luz mediante emision

inducida de radiacion. Sinclair en 1965 y Knoll en 1966 son los primeros en

24



trabajar con laser en la practica médica. Entre 1967 y 1974 el profesor Injuschin
dirige en las Facultades de Biologia y Medicina de la Universidad de Kasachica,
en Alma Atta URSS, los primeros estudios respecto a los efectos biolégicos de los
laseres de baja potencia. Por otra parte a partir de 1971 el profesor E. Mester de
Budapest, pone de manifiesto los efectos biolégicos del laser de baja potencia. El
profesor Miranda de la Universidad de Perugia, Benedreente y Génova citan seis

puntos en los cuales sintetizan los efectos biolégicos inducidos por el laser:

1. Aumento del fluido hematico por vasodilatacion arterial y capilar, con la
consiguiente accién antiflogistica, antiedematosa, tréfica y estimulante del

metabolismo celular.

2. Modificacion de la presién hidrostatica intracapilar, con la consiguiente mejora
de la absorcion de liquidos intersticiales y, por tanto, reduccion de los edemas con

activacién de la regeneracion tisular.

3. Aumento del umbral de percepcién de las terminaciones nerviosas algotropas,
con la consiguiente accion analgeésica.

4. Estimulacion de la regeneracion electrolitica del protoplasma celular, con la
consiguiente aceleracion de los procesos metabdlicos.

5. Estimulacion de los sistemas inmunitarios, con el aumento paralelo de

produccion de anticuerpos.
6. Accion antibacteriana.

La laserterapia ha sido utilizada en muchas areas de la Odontologia,
principalmente en Periodoncia. McNamara y cols.®” reportaron que la terapia con
laser en combinacion con un dispositivo de relajacion produjo la eliminacién total
de los signos y sintomas de desordenes temporomandibulares. Carrillo et af®
reportan que el laser reduce significativamente el trismus en comparacion con el
empleo del ibuprofeno y un placebo, sin embargo el dolor fue significativamente
menor con el uso del ibuprofeno, por otro lado la inflamacién fue la misma en los
tres tratamientos. Otra area que ha tenido un gran auge en el empleo de la terapia

con laser ha sido el manejo de las neuralgias, Khullar y cols.® reportan que el
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empleo del laser en lesiones del nervio alveolar inferior después de una extraccion
produjo mejor sensibilidad térmica en comparacion con el grupo placebo. A la
fecha la principal indicacién que se da a la laserterapia es como analgésico y

antinflamatorio postratamiento de cirugia bucal menor’®.
2.3.4 NTl-tss™,

Disefiado e introducido por James P. Long de Solana Beach California, sus
iniciales derivan de Nociceptive Trigeminal Inhibition—tension suppression system.
Es un tope de mordida anterior de polietiimetacrilato transparente y pulido. Puede
ir colocado sobre los incisivos superiores o inferiores (de preferencia los
superiores) en el cual deben de contactar los dos incisivos centrales inferiores en
un funcional arco de cierre. Lleva un elemento desoclusor (ED) el cual debe estar
paralelo al plano oclusal superior y perpendicular a los incisivos inferiores. El NTI-
tss™ se utiliza basandose en el reflejo natural de proteccion el cual evita que los
musculos temporales se contraigan con total intensidad produciendo dafio en los
dientes, sobre todo al masticar un alimento blando y encontrar un alimento duro.
En adicion, para prevenir la oclusion de los caninos y los dientes posteriores (la
cual es requerida para generar una intensa contraccion muscular y tension
articular). Estas caracteristicas hacen que el NTI-tss™ proteja a los incisivos, los
dientes posteriores, el periodonto y las ATM. Coadyuva ademas en el tratamiento
del dolor de cabeza, tension, dolor articular y muscular asi como la sensibilidad

dental”".

El empleo de un dispositivo similar al NTl-tss™ disefiado por Keith Thornton”?
demostré una reduccion de la actividad electromiografica de las fibras anteriores y
posteriores de los musculos temporales, asi como en los musculos maseteros de
pacientes que presentaban signos y sintomas de DTM. A los pacientes les fueron
tomados registros EMG previos a la colocacién del plano de mordida, y a
continuacion se les colocd, pidiéndoles realizaran apretamiento y rechinamiento
dentario, registrando de nueva cuenta la actividad eléctrica. Los resultados
recomiendan la utilizacion de los topes anteriores en el tratamiento del bruxismo y

el apretamiento dental.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido a la alta prevalencia y complejidad terapéutica de los desérdenes
temporomandibulares y al hecho que surgen nuevas técnicas y aparatos disefiados
para su tratamiento, y considerando la importancia de la respuesta muscular refleja
como indicador cuantitativo de la capacidad terapéutica de estos aparatos nos surge la
pregunta:

¢ Qué terapia produce una menor respuesta muscular refleja en la disfunciéon severa
de la articulacion temporomandibular?
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4. JUSTIFICACION:

Los desordenes de la articulacion temporomandibular son uno de los padecimientos
que se presentan con mayor frecuencia en la clinica de Prétesis Bucal, ante los cuales
se utilizan como prueba terapéutica, con fines paliativos y en ocasiones como
tratamientos definitivos las férulas oclusales, especialmente la guarda oclusal
gnatolégica y la férula oclusal de Michigan; Angeles Medina et al'' % **5' han
demostrado a través de la respuesta muscular refleja (complejo electromiografico
postestimulo) la eficacia de este tipo de dispositivos. Sin embargo, son pocos los
estudios refleximétricos que nos brinden un parametro cuantitativo de la capacidad
terapéutica. Por otra parte, se ha incrementado en la practica odontolégica el empleo de
otro tipo de terapias como son el Aqualizer™, la laserterapia y el NTI-tss™, mismos que
no han sido evaluados con los sistemas computarizados como el Reflexodent-UNAM®,
es por ello que en el presente estudio se evalud la eficacia de estos cuatro tratamientos

a fin de establecer cual de ellos es el que produce la menor respuesta muscular refleja.
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5. OBJETIVO GENERAL:

Cuantificar la respuesta muscular refleja de los musculos maseteros pre y
postratamiento  oclusal y laserterapia en pacientes con desérdenes
temporomandibulares severos en el Laboratorio de Fisiologia de la DEPel FO UNAM
del 2002 al 2003.

5.1.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

5.1.1. Analizar por medio de la respuesta muscular refleja antes-después la
eficacia de diversos tipos de terapia oclusal (Aqualizer™, férula oclusal de
" Michigan, NTI-tss™) y la terapia con laser, en pacientes con desérdenes
temporomandibulares severos en el Laboratorio de Fisiologia de la DEPel

FO UNAM del 2002 al 2003.

5.1.2. Identificar cual de los tratamientos produce el mayor cambio antes-
después en la respuesta muscular refleja en pacientes con desoérdenes
temporomandibulares severos en el Laboratorio de Fisiologia de la DEPel
FO UNAM del 2002 al 2003.
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6. HIPOTESIS:

Ho. No existen diferencias estadisticamente significativas en la respuesta muscular
refleja antes y después entre el Aqualizer™, la férula oclusal de Michigan, la

laserterapia y el NTl-tss™ en pacientes con desérdenes temporomandibulares severos.

H4. Existen diferencias estadisticamente significativas en la respuesta muscular
refleja antes y después entre el Aqualizer™, la férula oclusal de Michigan, la

laserterapia y el NTI-tss™ en pacientes con desérdenes temporomandibulares severos.
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7. MATERIAL Y METODOS:

7.1.TIPO DE ESTUDIO:
Ensayo clinico.
7.2.POBLACION EN ESTUDIO:

160 pacientes que solicitaron consulta odontolégica en el Laboratorio de Fisiologia
de la DEPel FO UNAM de septiembre de 2002 a febrero de 2003.

7.3.SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Para calcular el tamafo de muestra se utiliz6 la formula para comparar medias
aritméticas de dos muestras con distribucion normal y de tamario igual, usando una
prueba de hipétesis a dos colas con nivel de significancia a y poder 1 — 8”3, la cual

es la siguiente:

Hsf- ; s%) z, +ZBH

N=
QZ

Donde:

Sy = 10.892 (Desviacion estandar del puntaje de la respuesta muscular refleja de

sujetos con desérdenes severos de ATM).

S, = 10.516 (Desviacion estandar del puntaje de la respuesta muscular refleja de
sujetos con desordenes moderados de ATM).

Z, = 1.96 (Percentila correspondiente a un error de tipo | de 0.05 a dos colas).
Zg = 1.645 (Percentila correspondiente a un error de tipo Il de 0.10 a dos colas)”.

A =17 [Diferencia esperada entre las medias aritméticas del puntaje de respuesta
muscular refleja de sujetos con desérdenes severos de ATM (82) y sujetos con

desordenes moderados de ATM (65)].
Los valores refleximétricos, se obtuvieron de articulos previos.'" 38 445,49,

Substituyendo:
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[(1 18.636+110.586)(1.96 + 1 .645)2] [(229.222)(12.996025)]
n= n=

172 289

n=10.33

n=11 por grupo

Posteriormente se utilizé el software STATA™ 8.0 for Windows a fin de verificar el

procedimiento, obteniendo el siguiente resultado:

Estimacion del tamano de muestra para la comparacion de medias aritméticas de

dos muestras:
Ho: m1 = m2.
Donde:

¢ m1 es la media aritmética de la respuesta muscular refleja de sujetos con
desordenes severos de ATM.

e m2 es la media aritmética de la respuesta muscular refleja de sujetos con
desordenes moderados de ATM.

Asumiendo:
e alfa = 0.0500 (dos colas)
e poder=  0.9000 (dos colas)
e ml = 82
e m2 = 65
e sd1 = 10.892
e sd2 = 10516
e n2/n1 = 1.00

El tamafio de muestra minimo requerido es de:
e nl= 11

e nN2= 11
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Habiendo decidido incrementar en la medida de lo posible el tamafio de la
muestra, se recolectaron 52 sujetos que reunieron totalmente los criterios de
seleccion y que solicitaron atencién en la DEPel FO UNAM de septiembre de 2002 a
febrero de 2003, los cuales fueron divididos en cuatro grupos utilizando un muestreo

aleatorio por bloques de cuatro y a ciegas, quedando de la siguiente forma:

13 tratadas con
Aqualizer™,

POBL'ACION: 13 tratadas con férula
160 syjc_atos que MUESTRA: oclusal de Michigan.
solicitaron 52 personas con
consulta en la DTM severos 13 tratadas con Iéser.>
DEPel FO UNAM

13 tratadas con NTI-wsT'“D

7.4.CRITERIOS DE SELECCION:
7.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
7.4.1.1. Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

7.4.1.2. Pacientes que presentaron disfuncion severa de articulacion
temporomandibular de acuerdo con el indice de Disfuncion Helkimo
(Anamnésico que hayan obtenido un puntaje de |l equivalente a disfuncion

anamnésica severa; Clinico de 10 a 25 puntos; Oclusal de 5 a 9 puntos).

7.4.1.3. Pacientes mayores de veinte anos sin alteraciones que les
impidieran responder a la historia clinica o les impidieran realizar las

mediciones.
7.4.1.4. Pacientes que tuvieran estabilidad oclusal posterior.

7.4.1.5. Pacientes que presentaban dientes incisivos bimaxilar.
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7.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

7.4.2.1. Pacientes que hubieran sido sometidos a procedimientos quirurgicos
de la ATM.

7.4.2.2. Pacientes que hubieran sido sometidos a tratamiento ortodontico.
7.4.2.3. Pacientes que portaban protesis removibles.

7.4.2.4. Pacientes que hubieran recibido terapia de laser o cualquier otro tipo
de terapia oclusal.

7.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION:
7.4.3.1. Pacientes que no siguieron las indicaciones del tratamiento.
7.4.3.2. Pacientes que no acudieron a los registros refleximétricos.
7.5.VARIABLES:
7.5.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:
7.5.1.1. Edad: Se determin6 en afos cumplidos.
7.5.1.2. Sexo: Se clasific6 como femenino (0) y masculino (1).
7.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE:

7.5.2.1. Terapia para la disfuncion temporomandibular: Tratamiento(s)
indicado(s) para la desarmonia funcional entre los dientes, huesos,

articulaciones temporomandibulares, oclusion y la funcién neuromuscular.
7.5.2.2. Escala de medicion: Nominal.
7.5.2.3. Numero de categorias: 4

7.5.2.3.1. Aqualizer™ (Figuras 10y 11)

7.5.2.3.1.1. Definiciébn conceptual: Disefio en forma de herradura,
fabricado con polietileno de alta resistencia el cual contiene en su
interior gel de alta viscosidad, lleva a nivel de los molares un
aditamento que mantiene los arcos dentarios separados permitiendo

realizar libremente ejercicios de los musculos de la masticacion, sin la
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presencia de puntos prematuros de contacto y/o interferencias

oclusales.

7.5.2.3.1.2. Definicion operacional: Dispositivo de polietileno que se
coloca en el arco superior y cuyo objetivo es por medio del gel que
contiene, producir un equilibrio en la distribucion de las fuerzas

oclusales®.

Figuras 10y 11: Esquema artistico y fotografia intraoral frontal del Aqualizer™.

7.5.2.3.2. Férula oclusal de Michigan (Figuras 12 y 13).

7.5.2.3.2.1. Definicion conceptual: Férula de resina acrilica
transparente termocurable, y ajustada a los dientes superiores, con
retenciones en las areas vestibulares y con una pequena extension
lingual, con forma de herradura que debe proporcionar una superficie
lisa para el contacto con las cuspides de soporte inferiores. Presenta
dos guias de desoclusion anterior, preferentemente a nivel de los

caninos inferiores.

7.5.2.3.2.2. Definicion operacional: Aparato de polietiimetacrilato
transparente ajustado a los dientes superiores, cuya funcion es
producir un contacto oclusal simétrico y uniforme que distribuya las

fuerzas oclusales, ademas hace que en todos los movimientos
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excéntricos de la mandibula se produzca una desoclusion de los

dientes posterioresss.

Figuras 12 y 13: Vista frontal y vista sagital de la férula oclusal de Michigan.

7.5.2.3.3. Laserterapia (Figuras 14y 15).

7.5.2.3.3.1. Definicion conceptual: Acronimo de Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation. Se denomina laserterapia al uso de

la energia laser en el tratamiento de patologias tisulares?.

7.5.2.3.3.2. Definiciéon operacional: Aparato terapéutico de laser
diédico que se coloca por medio de un puntal en el area de la ATM de

forma perpendicular al plano cutaneo®.

Figuras 14 y 15: Fotografias del equipo Dentalaser KVT 106 UP® Lasertech™ y su

aplicacion en un paciente con desérdenes severos de ATM.
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7.5.2.3.4. NTl-tss™: (Figuras 16y 17)

7.5.2.3.4.1. Definicion conceptual: Tope de mordida anterior de
polietiimetacrilato transparente y pulido. Puede ir colocado sobre los
incisivos superiores o inferiores (de preferencia los superiores) en el
cual deben de contactar los dos incisivos centrales inferiores en un
funcional arco de cierre. Lleva un elemento desoclusor (ED) el cual
debe estar paralelo al plano oclusal superior y perpendicular a los

incisivos inferiores.

7.5.2.3.4.2. Definicion operacional: Aparato  fabricado de
polietiimetacrilato que se colocd en los dientes incisivos cruzando la
linea media y cuya funcion es mantener los dientes posteriores libres
de contacto oclusal tanto en las relaciones céntricas como en la

excéntricas’".

Figuras 16 y 17: Vista del kit del NTI-tss y su aplicacion en boca.

7.5.3. VARIABLE DEPENDIENTE:
7.5.3.1. Respuesta Muscular Refleja Bilateral (Refleximetria).
7.5.3.1.1. Periodo de latencia derecha e izquierda:

7.5.3.1.1.1. Definicion conceptual: Tiempo, en milisegundos (ms), que
transcurre desde la aplicacion del estimulo (golpe) hasta el inicio de la

inhibicion. El valor normal aproximado es de 20 ms.
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7.5.3.1.2. Duracién de la inhibicion derecha e izquierda:

7.5.3.1.2.1. Definicion conceptual: Tiempo, en milisegundos (ms), que
se produce al alcanzarse el reposo absoluto en la actividad eléctrica de
los musculos maseteros. Se considera normal un valor de 40 ms.

7.5.3.1.3. Intensidad o amplitud de la inhibicién derecha e izquierda:

7.5.3.1.3.1. Definicion conceptual: Potencia, en microvolts (uv), con la

que se produce la onda inhibitoria. El valor normal es de 60 pv.
7.5.3.1.4. Duracion de la potenciacion derecha e izquierda:

7.5.3.1.4.1. Definicion conceptual: Tiempo, en milisegundos (ms) que
se produce al alcanzarse la potenciacion absoluta en la actividad
eléctrica de los musculos maseteros y la cual transcurre posterior a la
onda de inhibicién. 60 ms son considerados normales.

7.5.3.1.5. Intensidad o amplitud de la potenciacion derecha e izquierda.

7.5.3.1.5.1. Definiciébn conceptual: Potencia, en microvolts (pv), con la
que se produce la onda potenciadora. Se consideran normales valores
de 100 pv.

7.5.3.1.6. Coeficiente de correlacion (simetria refleja bilateral):

7.5.3.1.6.1. Definicién conceptual: Comparacion del curso temporal del
evento entre el lado derecho e izquierdo. En condiciones normales
debe de existir un trabajo sincronico, mismo que se reporta como este
coeficiente cuyo valor debe de ser 1 lo cual quiere decir que la
actividad es completamente simétrica. Lo contrario lo indican valores

menores a 1.
7.5.3.1.7. Razén de areas (potenciacion / inhibicién) derecha e izquierda:

7.5.3.1.7.1. Definicion conceptual: Calculo automatizado de la razén
existente de la onda potenciadora entre la onda inhibitoria. En

condiciones normales la onda inhibitoria debe de ser mayor a la onda
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potenciadora, por lo cual el valor normal de esta razén debe de ser

menor pero lo mas cercano a 1.

7.5.3.2. Definicién operacional de la respuesta muscular refleja: Es la media
aritmética que resulta de dividir las trece mediciones (periodo de latencia
derecha e izquierda; duracion de la inhibicién derecha e izquierda; intensidad
de la inhibicion derecha e izquierda; duracion de la potenciacion derecha e
izquierda; intensidad de la potenciacién derecha e izquierda; coeficiente de
correlacion y razon de areas derecha e izquierda) que se calculan de forma
automatica por medio del software Reflexodent-UNAM®. El cual arroja de
forma separada el valor de cada una de las 13 mediciones™ , posteriormente
es necesario realizar la sumatoria de las mismas y dividirlas entre 13 lo cual

nos da el puntaje de la respuesta muscular refleja de cada sujeto.

7.5.3.3. Escala de medicién para la variable dependiente: Razén (Media
aritmética correspondiente al puntaje).

7.6.METODOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

El presente estudio se realiz6 en el Laboratorio de Fisiologia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigaciéon de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autbnoma de México.

Se solicit6 la anuencia de los pacientes para poder ser incluidos en el estudio por

medio de la Carta de Consentimiento Informado (Anexo 1).

Se dividi6 a la muestra en la forma aleatoria previamente descrita en cuatro
grupos de trece pacientes cada uno, de acuerdo al tratamiento que les fue
instaurado, quedando de la siguiente forma:

GRUPO 1: 13 pacientes de sexo femenino tratados con Aqualizer™.
GRUPO 2: 13 pacientes de sexo femenino tratados con férula oclusal de Michigan.
GRUPO 3: 13 pacientes tratados con laserterapia (11 mujeres y 2 hombres).

GRUPO 4: 13 pacientes tratados con NTI-tss™ (11 mujeres y 2 hombres).

" Se muestra en el apartado 7: métodos utilizados para la recoleccién de la informacion.
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Una vez establecido el diagnéstico por medio del indice para la Disfuncién Clinica,
Anamnésica y Oclusal de Helkimo, se tomé un reflexigrama inicial [reflexigrama
pretratamiento (Figuras 18, 19, 20 y 21), en ellas se muestra la forma en la que se

calculan las 13 mediciones que permiten obtener la respuesta muscular refleja] por
medio del Reflexodent-UNAM®.
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Grupo 1: Aqualizer™ (Registro inicial):

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién Estudios de Posgrado e investigacion
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 38
Nombre:
Sexo: F Edad: 46 Estatura: 152

Domicilio:
Teléfono:
Golpe REFLEXIGRAMA
ot : _ J_f_“—-_‘_‘\
i b e - e
fizg) \ :
_f\v/
3 300 micro-Vols
/260 micro-Vons
e S o it e A e e gl
[149 i segs. 64 mik-s
De) %
" 380 micro-Volts
0] 0 B0 1720 160 200 240 280 320 360 &
Palenciocién
2a.
DER - DER
b
o
"
Inhabiecan .

Coeficiente de Conalacidn: 9846

Medicion 04-26-2002 , 10:40:07 (1)

- fim)
FALTA: 100 X

Do)
FALTA: 100 X

Der)
RelAsea: 927

Golpe

40 B0 120 160 200 240 280 320 360 &

Figura 18: Reflexigrama inicial de paciente femenino de 46 anos de edad.
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Grupo 2: Férula oclusal de Michigan (Registro inicial)

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién Estudios de Posgrado e investigacion
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 44 Medicidn 09-11-2002 , 12:36:04 (1)
Nombre:
Sexo: F Edad: 29 Estatura: 167

Domicilio:
Teléfono:
Golpe REFLEXIGRAMA J\\ Golpe ST
' TN /
=i ;":E’n 100 X ' /
i N, P o FamicioVoks Rhal " . )
Nzq) \ ! /
\/ ) /
410 micio-Volts [Der) \\h.-
5 FALTA: 100 X
68 miki-segs. 7S mlli-tegs
Dar)
s oy AMmcioVoRs
0| 40 B0 120 160 200 240 280 320 360 4 20 0 20 40 80 80 100 120 140
Golpe
R ;
Za.
""“\/r"\\r'\.
Nza)
RelArea: 266
DER ___’“V" DER
a‘-l
WHL
Inhitacstn zq RelAiea 341
Cosficiente de Conelacién: 9863 o 40 B0 120 160 200 240 200 320 360 &

Figura 19: Reflexigrama inicial de paciente femenino de 29 anos de edad.
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Grupo 3: Laserterapia (Registro inicial):

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién Estudios de Posgrado e investigacion
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 39 Medicién 04-25-2002 , 09:22:59 (1)
Nombre:
Sexo: M Edad: 26 Estatura: 168

Domicilio:
Teléfono:
P REFLEXIGRAMA L
’E’mﬂmx
i L _ 1o - D r— o
TN B, o e SN T :
e 1 wiliizegs. 115 mabi-3egs
fzal / : . A
., FEEITEITSY
345 micio-Volts
Ded)
: FALTA: 100 X
B RPN ). =, S P, G e
Des) \
" 365 micro-Volts
= o w0 ed 120 160 200 250 280 30 3B & 20 0 20 40 80 8 100 120 140
Golpe
Potenciacién
[~
’l‘/—-\‘xf'“'\_
Nzl
RelArea: 536
’
DER -t DER
.
W
"\-
o)
Inhibicién Zq. elAma 115
Coeficiente de Conelacién: 9776 8] 40 80 1720 160 700 240 280 370 360 &

Figura 20: Reflexigrama inicial de paciente masculino de 26 anos de edad.
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Grupo 4: NTl-tss™ (Registro inicial):

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién Estudios de Posgrado e investigacién
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 43 Medicion 09-25-2002 , 10:48:19 (1)
Nombre:

Sexo: F Edad: 23 Estatura: 153

Domicilio:
Teléfono:
Golpe REFLEXIGRAMA ey &
: ; SRR SR ; P NN
il
Dia) /
2q -
" s FALTA: 100 % ~
N — i d
N TR \.1. 3 R T
va) 135 micro-Volts
(Des)
= FALTA: 100 X
\.. Y00 micro-Vahs :
"135 maceo Vol
Det)
of 40 80 120 1650 200 240 280 320 360 & .20 0 20 40 60 80 10 120 140
Golpe
R
0.
N ___/\v‘- AN
- e W“-—-_._a-n__\
flzq) :
Reldrea: 184
DER a{’ DER
e
2 Der)
Inhibicidn Za. RelAsa 939
Coshciots b Coocin: 5304 T e e e e e e o ke s

Figura 21: Reflexigrama inicial de paciente femenino de 23 anos de edad.



A fin de verificar que el muestreo que se realiz6 produjo grupos iguales, se aplicd
la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk a la respuesta muscular refleja inicial (p >
0.05) y decidir que prueba de hipétesis utilizar. Ante este resultado se recurrié a un
ANOVA de un factor con un nivel de significancia < 0.05 el cual nos dio el siguiente
resultado: [F (3, 48) = 0.039; p = 0.990] lo cual nos indicé que los cuatro grupos eran
similares. Posteriormente se procedié a la toma de impresiones con alginato tipo I,
mismas que se corrieron en yeso tipo IV, asi mismo, se tomé registro con arco facial
y los registros interoclusales necesarios (céntricos y excéntricos) para una vez
obtenidos los modelos de trabajo realizar el montaje en un articulador arcon
semiajustable. Después de haber elaborado las férulas oclusales se iniciaron los
tratamientos de forma inmediata para todos los grupos, siguiendo estrictamente las
normas establecidas por los fabricantes. Del mismo modo se hizo hincapié en forma
detallada y puntual a los pacientes, de la importancia de seguir la prescripcion de su
tratamiento.

GRUPO 1: Aqualizer™ (Este aparato fue utilizado por 8 semanas. Los pacientes
debian realizar ejercicios de relajacion, consistentes en apertura y cierre ocluyendo
contra la superficie del dispositivo con una duracién de 15 minutos por la mafana y
por la noche, asi como en los momentos en que presentaban dolor de los musculos

de cabeza y cuello).

GRUPO 2: Férula oclusal de Michigan (La indicacion para este aparato fue
utilizarlo 22 horas al dia por un lapso de 8 semanas, debiendo de retirarse

Gnicamente para la ingesta de alimentos).

GRUPO 3: Laserterapia (Se dieron aplicaciones de Laser durante 6 minutos a
2000 Hz en la ATM en posicion de descanso cada 3er. dia hasta completar 6

sesiones en la cual se realizo la evaluacion final).

GRUPO 4: NTl-tss™ (Se indico utilizarlo 22 horas al dia por un lapso de 8

semanas, debiendo de retirarse unicamente para la ingesta de alimentos).

Una vez concluido el tratamiento, se realizé de inmediato el reflexigrama final
(Figuras 22, 23, 24 y 25).
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Grupo 1: Aqualizer™ (Registro final):

Universidad Nacional Autdbnoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién Estudios de Posgrado e investigacién
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 38
Nombre:
Sexo: F Edad: 46 Estatura: 152

Domicilio:
Teléfono:
Golpe REFLEXIGRAMA
!-"‘\IIXI mecro-Volts
F %
o
L O e Jf L e N
= \ 798 misege. 160 mili 3o gs.
fizq) \\
foo
\o/
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250 mecro-Volts
HRR: "M miisege 131 mib-zegs,
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o o] 4 8h 120 160 200 240 780 320 360 &
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e
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Cosficiente de Conelacién: 9921

Medicion 06-26-2002 , 11:23:01 (2)
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Figura 22: Reflexigrama final de paciente femenino de 46 anos de edad.



Grupo 2: Férula oclusal de Michigan (Registro final):

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Odontologia
Divisién Estudios de Posgrado e investigacién
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 44
Nombre:
Sexo: F Edad: 29 Estatura: 167

Medicién 11-11-2002 , 10:22:46 (2)

Domicilio:
Teléfono:
Golpe REFLEXIGRAMA o | Goipe /
. - e WP e S I
/
e S . fzq) A /
[T N miceoYolts I FALTA: 100 X . /
S S e A 5 i e Ty
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— — + s Yoy e e S e
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Golpe
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20
T Py e . _/ﬂ‘ fﬂ/ =7
i v
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L - i
DER o DER
o
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-~
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. . SRS TR R N I, i
Coeficienie de Conelacion. 3335 0f 40 B0 120 160 200 240 280 320 360 &

Figura 23: Reflexigrama final de paciente femenino de 29 anos de edad.
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Grupo 3: Laserterapia (Registro final):

Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Odontologia
Division Estudios de Posgrado e investigacién
Laboratorio de Fisiologia

Iniciales: 39
Nombre:
Sexo: M Edad: 26 Estatura: 168

Medicion 05-08-2002 , 10:31:27 (2)
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Teléfono:
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\/ 2p \ /
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"
e gV,
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Cosficiente de Covrelacién. 9717 o 40 80 120 160 200 240 280 320 360 &

Figura 24: Reflexigrama final de paciente masculino de 26 anos de edad.
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Grupo 4: NTl-tss™ (Registro final):

Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Odontologia

Divisién Estudios de Posgrado e investigacién
Laboratorio de Fisiologia
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Nombre:
Sexo: F Edad: 23 Estatura: 153
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Figura 25: Reflexigrama final de paciente femenino de 23 anos de edad.



7.7.METODOS UTILIZADOS PARA EL REGISTRO, PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE LOS DATOS:

Se capturo la informacidn de las trece variables calculadas en una hoja de calculo
de Excel 2003, misma que fue transformada en un archivo “sav” para el paquete
estadistico SPSS 11.0, a continuacién se obtuvo el puntaje de la respuesta muscular
refleja el cual se obtiene por medio del calculo de la media aritmética.
Posteriormente se aplicd la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk a la respuesta
muscular refleja inicial y final y en virtud de que se obtuvo una distribucién normal (p
> 0.05) se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersién (media
aritmética y desviacion estandar). Como prueba de hipétesis se utilizé un analisis de
varianza de dos factores [factor intrasujetos (tiempo); factor intersujetos
(tratamiento)] de medidas repetidas con un nivel de significancia < 0.05.
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8. RECURSOS:
8.1.RECURSOS HUMANOS.

8.1.1. Un investigador principal Cirujano Dentista Militar, candidato para obtener
el grado de Maestro.

8.1.2. Un tutor Doctor en Ciencias Odontologicas, Jefe del Laboratorio de
Fisiologia.

8.2.RECURSOS FiSICOS.

8.2.1. Una unidad dental completa marca ADEC™.

8.2.2. Un refleximetro Reflexodent-UNAM®.

8.2.3. Un laser terapéutico Dentalaser KVT 106 UP® Lasertech™.
8.3.RECURSOS MATERIALES:

8.3.1. 13 Aqualizers™.

8.3.2. 13 Férulas oclusales tipo Michigan.

8.3.3. 13 NTl-tss™.

8.3.4. Papel bond tamarfio carta (1000 hojas), lapices No. 2, tablas para apoyo,
papeleria en general.

8.3.5. 52 historias clinicas oclusales impresas.

8.3.6. 104 hojas de recoleccion.

8.3.7. 52 espejos dentales de reflexion frontal No. 5 Hu-Friedy™.
8.3.8. 52 exploradores No. 5 Hu-Friedy ™.

8.3.9. 52 pinzas de curaciéon marca Hu-Friedy ™.

8.3.10. 200 pares de guantes desechables y cubrebocas.
8.3.11. 200 vasos desechables, servilletas de papel.

8.3.12. Computadora personal Dell™ Inspiron 600M®.

8.3.13. Impresora Epson™ Stylus Color 777®.
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8.3.14.
8.3.15.
8.3.16.
8.3.17.
8.3.18.
8.3.19.

Impresora laser Xerox™ Phaser 3110®.

Escaner HP™ scanjet 2200c®.

Camara fotografica digital Sony™ Cybershot DSC-717®.

Camara fotografica digital Nikon™ Coolpix 5000®.
Articulador Whip-Mix™ 8500®.

Articulador Hanau™ Modular®.
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9. RESULTADOS:

En el presente estudio se evaluaron a 52 sujetos (48 mujeres y 4 hombres), teniendo
las siguientes distribuciones:

Grupo 1: Trece mujeres con un promedio de edad de 30 afos + 11.

Grupo 2: Trece mujeres con un promedio de edad de 38 afos + 14.

Grupo 3: Once mujeres y dos hombres con un promedio de edad de 29 afos + 9.
Grupo 4: Once mujeres y dos hombres con un promedio de edad de 32 afios + 14.

En los cuales no se observé diferencia en los promedios de edad estadisticamente
significativa [F (3, 48) = 1.340; p = 0.273].

Una vez obtenido el puntaje de la respuesta muscular refleja inicial y final de los 4
grupos, se realizé en primera instancia la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk a fin de
analizar si la distribucion de la variable dependiente se ajustaba a una distribucion
normal, obteniendo los siguientes resultados:

TABLA 1. Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk de la respuesta muscular refleja
inicial. Laboratorio de Fisiologia de la DEPel FO UNAM, 2002 - 2004.

GRADOS
TRATAMIENTO ESTADISTICO DE SIGNIFICANCIA
LIBERTAD
Aqualizer™ 0.920 13 0.320
Férula oclusal de Michigan 0.877 13 0.073
Laserterapia 0.884 13 0.089
NTl-tss™ 0.876 13 0.072

FUENTE: Directa
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TABLA 2. Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk de la respuesta muscular refleja
final. Laboratorio de Fisiologia de la DEPel FO UNAM, 2002 - 2004.

GRADOS
TRATAMIENTO ESTADISTICO DE SIGNIFICANCIA
LIBERTAD
Aqualizer™ 0.951 13 0.579
Férula oclusal de Michigan 0.929 13 0.387
Laserterapia 0.963 13 0.746
NTl-tss™ 0.969 13 0.826

FUENTE: Directa.

Una vez establecido que los datos se ajustan a una distribucion normal se obtuvieron
la media aritmética, desviacion estandar y diferencia de los medias aritméticas (A) por

grupo de tratamiento, resultando:

TABLA 3. Media aritmética, desviacion estandar y diferencia del puntaje de la

respuesta muscular refleja. Laboratorio de Fisiologia de la DEPel FO UNAM,

2002 - 2004.
TRATAMIENTO N INICIAL FINAL A
Aqualizer™ 13 90.59+24.96 81.19+24.43 9.40
Férula oclusal de Michigan 13 90.50 £+ 1548 55.71£17.00 34.79
Laser 13 9269+ 1872 92.20+21.14 0.49
NTl-tss™ 13 90.64 +17.19 79.35+ 10.55 11.29

[F (1, 51) = 35.714; p < 0.001] para la evaluacion antes-después.
[F (3,48) = 9.776,; p < 0.001] para la evaluacion estadio por tratamiento.
FUENTE: Directa.
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Como prueba de hipotesis se recurri6 a un ANOVA de dos factores [Factor
intrasujetos (tiempo), factor intersujetos (tratamiento)] de medidas repetidas con un nivel
de significancia < 0.05, mismo que nos arrojé los siguientes resultados:

1. E! contraste de Levene nos indicd que las varianzas entre los cuatro grupos en el
estadio inicial son iguales: [F (3, 48) = 0.368; p = 0.776)]; y el mismo resultado arrojé
para el estadio final: [F (3, 48) = 1.662; p = 0.188)].

2. El corrector épsilon Greenhouse-Geisser nos mostré que existe esfericidad (p =
1.000).
3. Los estadisticos F univariados de Greenhouse-Geisser fueron estadisticamente
significativos tanto para el estadio [F (1, 51) = 35.714; p < 0.001]; como para la
interaccion estadio por tratamiento [F (3, 48) = 9.776; p < 0.001] lo cual nos indica que
existe una diferencia estadisticamente significativa tanto entre la medicién inicial y la
medicion final de la respuesta muscular refleja, como entre los tratamientos.
4. La prueba de Bonferroni de ajuste para-co:nparaciones multiples indicé diferencia
estadisticamente significativa en la media aritmética de la respuesta muscular refleja
inicial y final de los pacientes tratados con férula oclusal (p < 0.001) y NTl-tss™ (p =
0.020).
5. La prueba de Bonferroni de ajuste para comparaciones multiples indicé que en las
medias aritméticas de la respuesta muscular refleja por tratamiento unicamente existe
diferencia estadisticamente significativa entre la media aritmética de la respuesta
muscular refleja final de los sujetos tratados con férula oclusal de Michigan y el resto de
las terapias (Grafica 1).

e Aqualizer™ (p = 0.008).

e Laserterapia (p < 0.001).

e NTI-tss™ (p = 0.016).
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GRAFICA 1: Respuesta muscular refleja por tratamiento.

Laboratorio de Fisiologia de la DEPel FO UNAM, 2002 - 2004.
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[F (1, 51) = 35.714; p < 0.001] para la evaluacion antes-después.
[F (3,48) = 9.776; p < 0.001] para la evaluacion estadio por tratamiento.

FUENTE: Directa.



10. DISCUSION:

Los resultados de esta investigacion indican la eficacia en la respuesta muscular
refleja (antes-después) que producen la terapia con férula oclusal de Michigan y el NTI-
tss™ utilizadas en sujetos con desérdenes temporomandibulares severos,
diagnosticados de acuerdo con el indice de Helkimo.

En el presente estudio la distribucién por sexo fue predominantemente femenina (48
personas versus 4 del sexo masculino), lo cual pudo ocurrir por el hecho de que la
mayoria de la poblacién que solicita consulta odontoldgica en la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México pertenecen a este género, aunque existe la hipétesis de que estos

padecimientos son mas prevalentes en mujeres que en hombres.

Al igual que en la mayoria de los ensayos clinicos, un factor que pudo influir en los
resultados fue el seguimiento del tratamiento por parte de los pacientes,
independientemente de que se haya hecho énfasis en la importancia de cumplir con el
tratamiento es posible que los pacientes no lo hayan hecho. Sin embargo, se aprecié
que la laserterapia la cual fue el Gnico tratamiento aplicado por el facultativo fue el que
produjo la peor respuesta muscular refleja postratamiento, esto probablemente haya
sido debido a la prescripcion del tratamiento el cual indica la bibliografia®® se debe de
realizar cada tercer dia hasta completar 6 sesiones; ante tal situacion hubo sujetos en
los cuales el dia que deberian de recibir la terapia era en fin de semana, por lo cual no

fue posible aplicarla, situacién que pudo haber influido en los resultados.

Otro aspecto relevante a enfatizar es que a pesar de que el valor de las trece
variables que componen la respuesta muscular refleja se hace de forma automatica por
medio del Reflexodent-UNAM®, para obtener el puntaje final el cual es el que nos
indica el estado muscular del sujeto, es necesario calcular la media aritmética de forma
manual, por lo cual se debe de trabajar arduamente en nuevos proyectos de
investigacion, a fin de determinar por medio del analisis de factores™ cuales de los
trece valores que se obtienen del reflexigrama, predicen de forma mas apropiada el
puntaje de la respuesta muscular refleja y que sea el software el que realice este

calculo.
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La validez de criterio de la refleximetria ya ha sido demostrada en estudios previos'"
41.43. 45 en la que ha sido comparada con el estandar de oro (la electromiografia), ante
lo cual el Reflexodent-UNAM® ccnstituye una alternativa con fines de diagnéstico y

tratamiento para el registro de la actividad eléctrica de los musculos maseteros.

En relacion a la respuesta de las férulas oclusales, los resultados obtenidos en el
presente estudio concuerdan con los reportados por Alajbeg et al”® en el sentido del
equilibrio muscular que producen estos aparatos, sin embargo en este estudio se
estudiaron sujetos sanos versus sujetos enfermos, con un tamafo de muestra mas
reducido (6 con desordenes temporomandibulares contra 12 sujetos sanos), y aparte de
registrar los musculos maseteros, se incluyeron también las fibras anteriores de los
musculos temporales y los digastricos. En relacién a lo reportado por Ferrario ef al’® se
observé el mismo resultado en el empleo de la férula oclusal, s6lo que en este estudio
el tamafo de la muestra fue de 14 sujetos (10 mujeres y 4 hombres) asi mismo se trato

de un estudio antes-después.

Al-Saad y Akeel’” en un ensayo clinico realizado en 17 sujetos con diagndstico de
desérdenes temporomandibulares miégenos tratados con férula plana y férula oclusal
anatomica evaluados electromiograficamente revelan al igual que nuestro estudio una
disminucién de la media aritmética en la actividad electromiografica estadisticamente

significativa en los sujetos que recibieron la férula oclusal anatoémica.

Con respecto a la terapia con laser, diversos autores’® reportan una disminucién del
dolor en una escala analoga visual en sujetos que presentan desordenes
temporomandibulares, sin embargo el propésito de nuestro estudio no fue analizar la
respuesta dolorosa, sino la respuesta muscular refleja. Por lo cual se sugiere que se
continle en esta linea de investigacion, analizando los signos y sintomas de los

desordenes temporomandibulares.

Gray et al’® evaluaron en 42 sujetos (28 femeninos y 14 masculinos) con diagnéstico
de sindrome de dolor disfuncién de la articulacién temporomandibular cuatro
tratamientos y un placebo, los tratamientos fueron: diatermia de onda corta, megapulso,
ultrasonido y laser blando, no encontrando diferencias estadisticamente significativas

entre los tratamientos y encontrando solamente diferencia significativa con el placebo.
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Este resultado no coincide con el nuestro, pero esto puede deberse a que los
tratamientos que emplearon en este estudio corresponden solamente a tratamientos de
fisioterapia y no incluye, a diferencia del nuestro, terapias de equilibrio oclusal.

En un estudio realizado en Recife, Pernambuco, Brasil por Pinheiro y cols.?’ se les
aplicé a 205 pacientes femeninos y 36 masculinos con una amplitud de edad de los 7 a
los 81 afnos (media aritmética de 38.9 afos), terapia de laser de baja potencia. Estos
pacientes padecian desérdenes de la region maxilofacial, entre los cuales se incluian:
dolor temporomandibular, neuralgia trigeminal, dolor muscular, aftas, inflamacion,
hipersensibilidad dental y pequefios hemangiomas. Estos autores reportan que 154 de
los 241 pacientes se encontraban asintomaticos al fin del tratamiento (Wilcoxon: p <
0.05) 50 mejoraron considerablemente (Wilcoxon: p < 0.05) y 37 continuaron con la
sintomatologia. Con respecto a nuestro estudio, deseamos recalcar de nueva cuenta
que nosotros analizamos la respuesta muscular refleja en la cual no se aprecié ninguna
diferencia entre el estadio inicial y el estadio final.

Con respecto al Aqualizer™ y al NTI-tss™ deseamos citar que solamente existen
registrados en las bases de datos electrénicas™, tres articulos relativos a estos
aparatos (1 y 2 respectivamente), sin embargo su utilizacion se limitan en el caso del
Aqualizer™ como terapia ortodéntica®' y el disefio del aparato es totalmente diferente al
utilizado en nuestro estudio. Con lo que respecta al NTl-tss™ la bibliografia® 8
cientifica justifica su empleo Unicamente como terapia en el dolor de cabeza, lo cual
confirma la informacién que inicialmente lanzé al mercado la compariia que lo fabrica®,
sin embargo esta compafia del mismo modo lo recomienda como tratamiento en el
bruxismo y apretamiento dental, asi como terapia para los desérdenes
temporomandibulares. En nuestro estudio de acuerdo con la prueba de Bonferroni para
comparaciones multiples observamos que produce una disminuciéon en la respuesta
muscular refleja (p = 0.020) de sujetos con desérdenes severos de articulacion
temporomandibular, por lo cual puede ser indicado en sujetos que presenten problemas

de tipo muscular, situacion que concuerda con lo estipulado por los fabricantes.

™ National Library of Medicine USA (Biblioteca Nacional de Medicina de los EUA).
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11. CONCLUSIONES:

Las terapias con férula oclusal de Michigan y el NTI-tss™ producen una menor
respuesta muscular refleja antes-después cuando se utilizan como terapias de los
desordenes temporomandibulares severos diagnosticados de acuerdo con el indice de

Helkimo.

La terapia con férula oclusal de Michigan produce la menor respuesta muscular
refleja en comparacion con el Aqualizer™, la laserterapia y el NTI-tss™ en sujetos que
padecen desérdenes severos de ATM diagnosticados de acuerdo con el Indice de
Helkimo.

Desde el punto de vista clinico pudimos apreciar que tanto el Aqualizer™ como la
férula oclusal de Michigan produjeron un equilibrio muscular adecuado lo cual quedé de
manifiesto en los reflexigramas de los sujetos. Mientras que la terapia con laser y el
NTI-tss™ produjeron una onda inhibitoria muy amplia lo cual nos indica que existe una

gran relajacion muscular.
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e ANEXOS
o ANEXO 1:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Por este conducto y en pleno uso de mis facultades fisicas y mentales, doy mi consentimiento para
que yo:

Sea tratado como paciente dentro del estudio: “EVALUACION REFLEXIMETRICA DE PACIENTES
CON DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES SEVEROS TRATADOS CON DIFERENTES
TERAPIAS”

Estoy informado de todas y cada una de las fases que consta el tratamiento, asi como sus costos.
Tengo pleno conocimiento que:

1. Todos los estudios seran fotografiados.

2. Que seré sometido a una historia clinica oclusal, la cual puede incluir imagenes.

3. Se me tomaran impresiones de los arcos dentarios.

4. Se me realizara instrumentacion arco facial-articulador semiajustable, si el tratamiento lo requiere.
5

Se me tratara con alguna de las siguientes terapias (Aqualizer™, férula oclusal de Michigan,
LASER o NTI-tss™).

Me seran tomados registros de la actividad muscular (Reflexigrama)

o

Este estudio no tiene riesgos a la salud, es confidencial y no se divulgara con nombre u otra
informacién que afecte a mi persona.

8. El programa esta encaminado a evaluar la eficacia del tratamiento que me sera brindado.
Del mismo modo me comprometo a:
1. Asistir a las citas con puntualidad.

2. Retirarme del estudio cuando ya no desee participar en el mismo.

Por medio de la presente hago constar que se me ha explicado a mi completa satisfaccion en qué
consiste el estudio.

Firma: Domicilio:

NOMBRE Y FIRMA DE DOS TESTIGOS:

(1) (2)

65



C. D. M. José Maria Manzano Chaidez

o ANEXO 2:

iINDICE PARA LA DISFUNCION ANAMNESICA, CLINICA Y OCLUSAL DE

MARTTI HELKIMO 1974
Nombre del paciente:

I.  iNDICE ANAMNESICO (A)*

Ruidos en la ATM (Ail)

Fatiga y/o rigidez en los maxilares (Al)
Dificultad para abrir la boca ampliamente (Ajll)
Dolor en ios movimientos mandibulares (All)
Dolor y/o molestia en los maxilares (Aill)
Bloqueo y/o luxacién (All)

A0 = Anamnésicamente asintomatico.
Al = Disfuncion anamnésica leve.
All = Disfuncién anamnésica severa.

Il.  INDICE DE DISFUNCION CLINICA (D))
A. CAPACIDAD DE MOVIMIENTO% 0 1
Apertura maxima = 40 30-39
Lateralidad derecha maxima >7 4-6
Lateralidad izquierda maxima 27 4-6
Protrusion maxima 27 4-6

B. FUNCION DE LA ATM

Normal

Desviacion > 2mm y/o ruidos en la ATM
Bloqueo y/o luxacién

C. DOLOR MUSCULAR (Se palpan 14 sitios) *
Insensibilidad

Sensibilidad en 1 a 3 sitios

Sensibilidad > 3 sitios

D. DOLOR EN LA ATM
Insensibilidad
Sensibilidad lateral
Sensibilidad posterior

<30
<4
<4

Edad: __ Sexo:

Fecha:

* Se registra el mayor
puntaje.

INDICE | A [ |

0
1

5

+ Se registra el peor
(el mayor) puntaje.

* Fibras anteriores, posteriores e insercién del musculo temporal; musculo masetero profundo y superficial;
musculo pterigoideo interno (palpado extraoralmente) y musculo pterigoideo externo (palpado intraoralmente).
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E. DOLOR EN LOS MOVIMIENTOS
Insensibilidad
Dolor en 1 movimiento

Dolor en > 1 movimiento

Calificacion total de disfuncién:

0 = D0 = Clinicamente asintomatico.
1-4 = Djl = Disfuncion clinica leve.
5-9 = Djll = Disfuncion clinica moderada
10-25 = Dl = Disfuncion clinica severa INDICE

Il. INDICE PARA EL ESTADO OCLUSAL (O))
A. NUMERO DE DIENTES

28 — 32 dientes
20 — 27 dientes
< 20 dientes

B. NUMERO DE DIENTES QUE OCLUYEN
24 — 32 dientes
16 — 23 dientes

2 — 15 dientes

C. INTERFERENCIAS OCLUSALES ENTRE PCR™ Y MI'

SIN INTERFERENCIAS: Una recta, desplazamiento anterior simétrico desde la PCR
hasta la Ml (distancia menor de 2 mm)

INTERFERENCIAS LEVES: Uno o ambos de los hallazgos siguientes:

1. Contacto unilateral en la PCR y durante el desplazamiento hasta la Ml (distancia menor
de 2 mm).

2. Desviacion lateral de la mandibula < 2 mm durante el desplazamiento desde la PCR
hasta la MI.

INTERFERENCIAS SEVERAS: Uno o ambos de los hallazgos siguientes:
1. Desviacion lateral de la mandibula > %2 mm durante el desplazamiento desde la PCR
hasta la MI.
2. Distancia entre la PCR y la MI > 2 mm.
D. INTERFERENCIAS ARTICULARES
Sin interferencias
Interferencias leves (Contacto unilateral en protrusion).

Interferencias severas (Contacto uni o bilateral en mediotrusién).

Calificacion total de disfuncién

0 = 00 = Oclusalmente asintomatico.
1-4 = Ol = Disfuncién oclusal leve.
520 = OJll = Disfuncién oclusal severa iNDICE

" Posicién de contacto retrusivo.
' Maxima intercuspidacion.

-—
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