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1. Resumen

Introduccién

Las férulas oclusales han sido uno de los mejores tratamientos para los trastornos
temporomandibulares (TTM) y pacientes bruxistas ya que sirven para aliviar el dolor,
intercepta interferencias oclusales, reducen la actividad parafuncional de los musculos de la
masticacion, proporciona a la articulacién estabilidad, protege a los dientes contra los
desgastes excesivos, ademas de distribuir fuerzas entre varios dientes, también sirven como
efectos placebo para el paciente.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto terapéutico de dos férulas oclusales
diferentes en pacientes que presentaran algun signo o sintoma de un trastorno
temporomandibular, con ayuda del estudio electromiografico para asi cerciorarnos de la
disminucioén, aumento o estabilidad de actividad eléctrica muscular con ambas férulas y saber

cual de estas tiene mejores resultados para el paciente.

Material y Método

Se compararon dos tipos de férulas de diferente material (férula blanda y férula oclusal
fisiologica),el acetato de la férula blanda fue de un calibre de .150 y la férula fisiolégica fue
una combinacioén de dos acetatos el primero de calibre .060 y el segundo fue de calibre .080,
con un rebase de acrilico autopolimerizable, se seleccionaron 30 pacientes y se dividieron
aleatoriamente en dos grupos de 15 integrantes por cada férula, cada 15 dias durante dos
meses se revisaba los cambios del paciente con ayuda del estudio electromiografico en

ambas férulas y se ajustaba la férula fisiolégica conforme a los datos del electromiografo.

Resultados

No se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con base al valor p=1.2462, y se
rechazé la hipétesis nula debido a que la actividad EMG menor corresponde al grupo de uso
de férula blanda (p=0.1148), clinicamente pudimos ver un avance muy notorio con la férula
oclusal fisiolégica a diferencia de la férula blanda que solo dio resultado durante 30 dias de
tratamiento, a los 45 dias los pacientes regresaron con la sintomatologia dolorosa, a
diferencia de la férula oclusal fisioldgica que a partir de los 45 dias se notaba una estabilidad

en la actividad muscular eléctrica y el paciente no referia sintomatologia dolorosa.



La realizacion de la electromiografia fue trascendental considerando que con este estudio se
puede observar el efecto que tienen las férulas oclusales (blanda y fisiolégica) en la actividad

eléctrica de los musculos maseteros.

Conclusién

En este estudio se pudo observar que ambas férulas oclusales aliviaron la sintomatologia
dolorosa durante los primeros 15 dias de tratamiento, después de esto las férulas blandas
no ayudaron a los pacientes con TTM ni bruxistas, sino que aumentaron la sintomatologia.
Las férulas oclusales fisiolégicas son el mejor tratamiento para los pacientes con TTM y
bruxistas ya que mejora las condiciones de estos pacientes, reduce completamente la
sintomatologia dolorosa, reduce la actividad eléctrica muscular y ayuda a estabilizar la

articulacion y la oclusion del paciente.

Abstract

Introduction

The occlusal splints have been one of the best treatments for temporomandibular disorders
(TMD) and bruxist patients since they serve to relieve pain, intercept occlusal interferences,
reduce the parafunctional activity of the muscles of mastication, provide the joint with stability,
protect To the teeth against excessive wear, in addition to distributing forces between several
teeth, they also serve as placebo effects for the patient.

The objective of this study was to evaluate the therapeutic effect of two different occlusal
splints in patients who presented some sign or symptom of a temporomandibular disorder,
with the help of the electromyographic study to make sure of the decrease, increase or stability
of muscular electrical activity with both splints and know which of these has better outcomes

for the patient.

Material and Method

Two types of splints of different material (soft splint and physiological occlusal splint) were
compared, the soft splint acetate was .150 and the physiological splint was a combination of
two acetates the first of .060 and the second was .080 , with an overrun of autopolymerizable
acrylic, 30 patients were selected and randomly divided into two groups of 15 members per

splint, every two days for two months the patient's improvement was checked with the help of



the electromyographic study with both splints and the Physiological splint according to the

electromyograph data.

Results

No statistically significant difference was obtained based on the p = 1.2462 value, and the null
hypothesis was rejected because the minor EMG activity corresponds to the soft-splint group
(p =0.1148), clinically we could see a very noticeable progress with the physiological occlusal
splint, unlike the soft splint that only worked for 30 days of treatment, after 45 days the patients
returned with painful symptoms, unlike the physiological occlusal splint, which after 45 days
showed stability in electrical muscle activity and the patient did not report painful symptoms.

The realization of electromyography was transcendental, considering that with this study we
can observe the effect of the occlusal splints (soft and physiological) on the electrical activity

of the masseter muscles.

Conclusion

In this study it was observed that both occlusal splints alleviated the painful symptomatology
during the first 15 days of treatment, after that the soft splints did not help the patients with
TMD or bruxists, but increased the symptoms.

The physiological occlusal splints are the best treatment for patients with TMD and bruxers
since it improves the conditions of these patients, reduces the painful symptomatology
completely, reduces the muscular electrical activity and helps to stabilize the articulation and

the patient's occlusion.



2. Introduccién

Los trastornos temporomandibulares TTM presentan una alta prevalencia, se calcula que
entre un 40-75% de la poblacién mundial padecen o han padecido algun trastorno de la
articulaciéon temporomandibular ATM, afecta mas a mujeres que a hombres en una
proporcion 3-1, en cuanto a la edad es frecuente encontrarlo en personas entre los 15y 60
afios. V@

Los TTM son una de las principales molestias en los pacientes que llegan a consulta
diariamente, estos pacientes generalmente tienen dolor al abrir la boca, dolor al masticar
cosas duras, fatiga, rigidez mandibular al despertar después de un periodo largo de suefio,
al hacer algun movimiento de lateralidad o protrusién refieren ruido articular. Estos
padecimientos pueden derivarse de varias etiologias: los traumatismos, la mala oclusién, el
estrés. (N

Uno de los tratamientos mas utilizados para este tipo de TTM han sido las férulas oclusales,
estos dispositivos disminuyen el dolor, la hiperactividad muscular, logran una estabilidad
oclusal, reducen la actividad eléctrica de los musculos, protege a las estructuras dentarias.
M@

Es importante realizar una correcta historia clinica de los TTM en este caso la que esta
basada en el indice anamnésico de Helkimo en la cual se realizan una serie de preguntas al
paciente para saber como es la molestia o el dolor, si presenta cefaleas o dolores musculares
en el cuello, si ha tenido algun traumatismo que haya desencadenado este dolor o si ha
tenido extracciones traumaticas, o restauraciones mal ajustadas también es importante
preguntar al paciente si sabe o siente que rechina o aprieta los dientes de manera recurrente
puede ser en el dia o por la nhoche.

Ademas de la historia clinica se realiza un examen clinico para ir conformando el diagnéstico.
Este, se lleva a cabo mediante una exploracion intraoral y extraoral, palpando todos los
musculos de la masticacion, musculos de la cabeza y cuello junto con la auscultacion y la
palpacion de la ATM, se revisa la apertura bucal, si existen desviaciones en el movimiento
de apertura y protrusioén.

Es de suma importancia en el diagndstico tener un examen radioldgico de la ATM ya que
sirve para confirmar la informacién obtenida en el examen clinico y descartar algunas
Alteraciones. Las radiografias utilizadas son las artrografias, radiografia lateral oblicua
transcraneana, tomografias computarizadas y las radiografias comparativas de ATM a boca

abierta y a boca cerrada.



Cuando el paciente tiene los signos y sintomas de algun trastorno de la articulacién
temporomandibular otra herramienta confiable y que es un valioso auxiliar es el estudio
electromiografico que permite cuantificar la medicién de la contraccién de los musculos
maseteros.

La electromiografia se realiza colocando seis electrodos sobre la piel que recubre a los
musculos maseteros, se colocan tres del lado izquierdo y tres del derecho, dos de ellos se
colocan sobre el origen y la insercidon de los musculos y el tercero en la apdfisis mastoides,
esto es para ambos lados y se hace el registro de la actividad eléctrica muscular.

El objetivo de este estudio fue comparar los cambios del Root Mean Square (RMS) en los
musculos maseteros durante la terapia de desprogramacion para los TTM con el uso de dos
férulas diferentes: oclusal blanda y oclusal fisiolégica para determinar cual de estas ofrece
mejores resultados. Con ayuda de la electromiografia que es de gran importancia para saber
cémo va disminuyendo o aumentado la actividad eléctrica muscular e ir corroborando
periddicamente los datos generados por las contracciones musculares, en este caso del
musculo masetero y cerciorarnos de cual de las férulas tiene mayor beneficio para los

pacientes.



3. Marco Tebrico

Las férulas oclusales son uno de los principales tratamientos para los TTM que se originan
en la ATM, por lo que es fundamental conocer la anatomia de los componentes como son:
huesos, ligamentos, y musculos de esta articulacion “pues nada tiene mayor importancia en
el tratamiento de los pacientes como el conocimiento de la anatomia”. Jeffrey Okeson.
También es importante conocer cada uno de los trastornos o patologias articulares que
existen ya que con base a un buen diagndstico es importante el tratamiento de la férula
oclusal que requiere el paciente.
La ATM se considera una diartrosis bicondilea o ginglimoartroidal ya que permite el
movimiento de bisagra en un plano y al mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento,
esta constituida por dos superficies convexas que van a estar recubiertas por fibrocartilago
con movimientos libres de friccion y un elemento de adaptacion entre ambas al que
conocemos como disco articular.
Existen tres elementos basicos dentro de la articulacién que son los siguientes:

e (Condilo del temporal

e Disco articular

e Condilo mandibular.
Estos elementos trabajan juntos de manera armoénica con un sistema de proteccién que es
dado por los ligamentos intraarticulares o extraarticulares por las sinovias que aportaran la

lubricacion, la nutricién, y también por el sistema neuromuscular. A®®)-

Figura 1. Articulacion Temporomandibular.



Toda la ATM se encuentra rodeada por una capsula articular fibrosa, la cara lateral de esta
capsula es mas gruesa y se llama ligamento articular, ambos condilos temporal y mandibular
son los Unicos elementos en movimiento y permiten la actividad mandibular. ©

A continuacion se explicara a detalle cada una de las estructuras de la articulacidon

temporomandibular empezando por los elementos 6seos:

3.1.Condilo Temporal

Este elemento constituye el techo de la articulacién temporomandibuar y no puede ser
separado de la cavidad glenoidea porque es su continuacion en sentido anteroposterior, ni
tampoco de elementos como el conducto auditivo externo en su porcion posterior y a la fosa

cerebelosa media muy proxima al techo de la cavidad mencionada. ©

o

Confducto auditiy 4
Cénldilo mandibi 7

ar

Apdfisis estiloides

Figura 2. Estructuras 6seas de la ATM (vista lateral).



3.2.Disco Articular

Este elemento de la articulacion esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y se describe
como un disco oval con una porcion central mas delgada que sus bordes, es avascular y no
esta inervada, por lo cual esta preparada para soportar presiones. Por lo contrario los bordes
del disco, si presentan una gran inervacion y una importante irrigacién. ©

Tanto sus bordes internos como externos se hallan unidos por firmes inserciones a los polos
interno y externo del condilo mandibular. Su borde anterior se continia con el musculo
pterigoideo externo y a su vez recibe fibras ascendentes y descendentes de la capsula
articular y su borde posterior se continia a través del ligamento posterior hacia la zona

bilaminar o espacio retrodiscal. ®®)

Figura 3. Disco articular.



3.3.Condilo Mandibular

Anatdmicamente el condilo mandibular tiene dos zonas fundamentales las cuales son las

siguientes:

1) La cabeza del céndilo

2) El cuello del céndilo

La cabeza del condilo va a presentar una forma totalmente convexa, en sentido sagital con
una vertiente anterior y una vertiente posterior de las cuales la vertiente anterior y su porcion
superior representan la zona articular y por lo tanto estan recubiertas por un grueso
fibrocartilago.

El eje longitudinal del cuello del condilo perpendicular a la rama mandibular, presenta un polo
interno y uno externo que por su proximidad con la piel permite su palpacion precisa.

En la porcidon del cuello es importante destacar la presencia de la fosita pterigoidea en su
porcién anterior donde se inserta el fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo,

musculo determinante de los movimientos de protrusion y lateralidad. ®*®)

Figura 4. Condilo mandibular.



3.4. Ligamentos Articulares

Al igual que en cualquier otro sistema articular los ligamentos desempefian un papel muy
importante en cuanto a la proteccién de las estructuras.

Estos ligamentos articulares estan compuestos por tejido conectivo denso, que no es
distensible, sin embargo el ligamento podra estirarse si se le aplica una fuerza de extensién
bruscamente o a lo largo de un periodo prolongado.

Este grupo de ligamentos esta formado principalmente por la capsula articular que tiene una
rica inervacién y da una respuesta rapida a las parafunciones que puede estar expuesto y el
ligamento articular, El ligamento temporomandibular es un engrosamiento de la capsula cuya

estructura refuerza: ®*)®)

3.5. Ligamentos Extraarticulares

Estos estan formados principalmente por ligamentos accesorios como lo son:
o El pterigomaxilar,
e El esfenomaxilar
e El estilomaxilar,
Estos ligamentos no participan en el movimiento mandibular, se les atribuye una funcién

limitadora del movimiento que protege a la articulacion de fuerzas traccionales lesivas. ®©®)

~ Ligamento estilomandibular

Ligamento esfenomandibular

Figura 5. Ligamento estilomandibular y esfenomandibular.
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3.6. Ligamento Capsular

Toda la Articulacién Temporomandibular ATM esta rodeada o envuelta por este ligamento.
Las fibras se insertan por la parte superior, en el hueso temporal a lo largo de las superficies
articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular, en la parte inferior las fibras del
ligamento capsular se unen al cuello del condilo.

Este ligamento actia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior
que tienda a separar o luxar las superficies articulares.

Una funcién importante del ligamento es envolver la articulacion y retener el liquido sinovial.
(4)(5)(8)(9)

Figura 6. Ligamento capsular.

3.7.Ligamentos Intraarticulares

Estos ligamentos estan representados por el ligamento posterior del disco, que se inserta en
el borde distal de éste, tiene una inserciéon posterior en la zona retrodiscal y se divide en
fibras posteriores que van a la pared posterior de la cavidad glenoidea y fibras anteriores que
se confunden con la capsula articular en el cuello del céndilo. Este ligamento posee
fundamentalmente en su fasciculo superior fibras elasticas que permiten que el disco sea
desplazado junto al céndilo ante la accidn del pterigoideo externo y retorne a su posicién en
el movimiento de cierre. Esto significa que el disco estaria en equilibrio entre la traccion que
ejerce el pterigoideo externo y el limite que le pone el ligamento posterior y a su vez unido
en su borde interno y externo a los polos del condilo, con lo que logra rotar como si fuera la

manija de un balde. ()

11



3.8. Ligamento Temporomandibular

El ligamento capsular esta reforzado por unas fibras resistentes y tensas que forman al
ligamento temporomandibular. Este ligamento tiene una porcién oblicua externa y una

porcién horizontal interna.

La porcién oblicua del ligamento evita la excesiva caida del condilo y limita la amplitud de la

apertura de la boca.

La porcién horizontal interna limita el movimiento hacia atrads el condilo y el disco, este
ligamento protege a los tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el
desplazamiento del condilo hacia atras. Este ligamento es de gran eficacia en traumatismos
ya que se ha observado que se fractura primero el céndilo antes que se seccionen los tejidos

retrodiscales. )9

— el

Figura 7. Ligamento temporomandibular, se muestra la porcion oblicua externa (POE) y la porcion
horizontal interna (PHI).

3.9.Sistema Sinovial

El liquido sinovial, es un dializado sanguineo con alto contenido de acido hialurénico es un
mucopolisacarido que le da caracteristicas lubricantes, este se va a distribuir a través de las
membranas sinoviales que son tejido conjuntivo que cubre a las articulaciones

fundamentalmente en las zonas mas irrigadas y les proporciona nutricion y lubricacion- ®6)®
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La capsula articular posee dos capas una externa fibrosa y una interna delgada o membrana
sinovial, la cual tapiza el interior de la capsula. Esta membrana produce el liquido sinovial
que se almacena en los fondos de saco de las cavidades supra e infradiscal. Las membranas
sinoviales representan los medios de deslizamiento de la articulacién y estan formadas por
dos capas: la sinovial interna, que limita con los espacios de la articulacién, y la subsinovial,
unida al tejido conectivo fibroso de la capsula, estas membranas revisten por completo la

capsula articular de la ATM tanto en la cavidad superior como inferior. (®)X®)

3.10. Sistema Neurovascular

La irrigacién de la articulacion temporomadibular proviene en la carétida externa con las
ramas de las arterias maxilar interna, temporal posterior y maseterina en la porcién anterior
y la timpanica anterior, la auricular profunda y la temporal superficial en la porcién posterior

y lateral. ®XN®

En cuanto a la inervacion esta dada basicamente por los nervios de los musculos que la

cubren que son el maseterino y la auriculotemporal.

La presencia en zonas delicadas donde se encuentra mayor inervacion y una importante
irrigacion, hace que las alteraciones articulares tengan una ruidosa sintomatologia extendida

a zonas auriculares, temporales, maxilares o faringeas.

Esta sintomatologia, que es muy notable en los cuadros agudos, como son el dolor y los
chasquidos, se hace cada vez mas aguantable para el paciente a medida que el cuadro se
torna cronico y esto se debe a la pérdida de propiocepcion por una elevacion del umbral de
sensibilidad o bien por la destruccion de areas vasculares, de las terminaciones nerviosas
propioceptivas que son el elemento de defensa de la articulacién; por lo tanto en los estados
cronicos, el paciente llega a experimentar la destruccion total de los elementos

intraarticulares en muchos casos ya sin manifestar mas sintomatologia. ©("®)
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3.11.Musculos Masticadores

Es importante conocer cada uno de los musculos masticadores ya que forman parte de la
Articulacion Temporomandibular para asi saber exactamente como esta conformada, cuales
son los musculos que nos ayudan a la masticacion y cuales son los mas afectados en los
trastornos temporomandibulares. A continuacidén se describiran los siguientes musculos que

son parte importante de la ATM.

Mulsculo Masetero

Es un musculo rectangular que se origina en el arco cigomatico y se extiende hasta la cara
externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Su insercion en la mandibula va desde
el segundo molar en el borde inferior, en direccion posterior hasta el angulo mandibular.
Esta formado por dos porciones o vientres:
1) La superficial, formada por fibras con un trayecto descendente y ligeramente hacia atras.
2) La profunda que consiste en fibras que transcurren en una direccion vertical. Su porcion
superficial también puede facilitar la protrusién de la mandibula.
Es un musculo potente que proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente.
Inervado por el nervio trigémino en su rama mandibular. Se encarga de la elevacién de la

mandibula y aprieta los dientes. ®)®®

Figura 8. Misculo masetero.
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Musculo Temporal

Es un musculo grande en forma de abanico que se origina en la fosa temporal y en la
superficie lateral del craneo. Sus fibras se reunen, en el trayecto hacia abajo, entre el arco
cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tenddén que se inserta en la
apofisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Puede dividirse en tres zonas
distintas, segun la direccién de las fibras y su funcion final. La porcion anterior esta formada
por fibras con una direccion casi vertical. La porcion media contiene fibras con un trayecto
oblicuo por la cara lateral del craneo, la porcién posterior esta formada por fibras con una
alineacion casi horizontal, cuando el musculo temporal se contrae se eleva la mandibula y
los dientes entran en contacto. Cuando se contrae la porcién anterior la mandibula se eleva
verticalmente. Con la contraccién en la porcidon media produce elevacion y retraccion de la
mandibula la contraccion posterior produce elevacion y retraccion ligera. Esta inervado por

la division mandibular del nervio trigémino. Se encarga de elevar y retraer la mandibula. ®*®)

Figura 9. Misculo temporal.
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Musculo Pterigoideo Lateral

Se origina en el ala mayor del esfenoides y la fosa pterigoidea lateral, se inserta en el cuello
del maxilar y cartilago articular, esta inervado por la division mandibular del nervio trigémino;
cuando se contrae bilateralmente protruye y deprime a la mandibula, cuando se contrae
unilateralmente de forma alternada produce movimientos laterales de la mandibula. Este
musculo se divide en dos porciones inferior y superior.

Pterigoideo lateral inferior: se origina en la superficie externa de la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera, hasta insertarse en el cuello
del condilo. Cuando estos musculos el derecho y el izquierdo se contraen simultaneamente,
los condilos son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y produce una
protrusion de la mandibula. La contraccién unilateral crea un movimiento lateral de la
mandibula hacia el lado contrario.

Pterigoideo lateral superior: es mas pequeno que el inferior tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides se extiende casi horizontalmente hacia atras y
hacia afuera, hasta su insercién en la capsula articular en el disco y en el cuello del condilo.

Este musculo es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes juntos. ®*®)

Figura 10. Masculo Pterigoideo Lateral Superior e Inferior.
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Musculo Pterigoideo Medial

Se origina en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y hacia afuera para
insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo mandibular junto con el masetero,
forma el cabestrillo muscular que soporta la mandibula en el angulo mandibular. Cuando sus
fibras se contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto. Este musculo

también es activo en la protrusion de la mandibula. ®®®

Figura 11. Masculo pterigoideo medial.
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Musculo Digastrico

Aunque el musculo digastrico no se considera un musculo de la masticacion, tiene una
importante influencia en la funcién de la mandibula. Se divide en dos cuerpos:

e Cuerpo posterior: tiene su origen en la escotadura mastoidea, sus fibras transcurre
hacia adelante, hacia abajo y hacia adentro hasta el tenddn intermedio en el hueso
hioides.

e Cuerpo anterior: se origina en la fosa sobre la superficie lingual de la mandibula,
encima del borde inferior y cerca de la linea media, y sus fibras transcurren hacia
abajo y hacia atras hasta insertarse en el mismo tendén al que va a parar el cuerpo
posterior.

Cuando los musculos digastricos, derecho e izquierdo se contraen, la mandibula desciende
y es traccionada hacia atras y los dientes se separan, el digastrico hace descender la
mandibula y eleva al hueso hioides. ®*©®)

Figura 12. Masculo digéstrico.
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3.12.Trastornos de ATM

Los trastornos de la ATM se definen como un conjunto de alteraciones que pueden afectar
la musculatura masticatoria, la articulacion temporomandibular estructuras anatémicas
adyacentes, y se caracterizan por la presencia de sonidos y dolores articulares, movimientos
mandibulares asimétricos y limitados. ("
Durante varios afos la investigacion, la clasificacion y el diagnéstico de los trastornos de la
articulacién temporomandibular era dificil ya que cada autor que investigaba sobre este tema
los clasificaba 0 nombraba segun su juicio personal, hasta que en 1986 el Dr. Bell lo clasifico
conforme las clasificaciones clinicas que tenian los pacientes. Esta clasificacion la adopté la
Asociacion Dental Americana y fue aplicada hasta 1996, cuando Okeson, junto con la
Academia Americana del Dolor Orofacial (AAOP) las clasifico. (!
De acuerdo a Okeson estos trastornos son los que se observan con mas frecuencia al
explorar a un paciente por una disfuncion masticatoria. Esto se debe a la gran prevalencia
de los signos, muchos de los signos como los ruidos articulares son indoloros, por tanto el
paciente no busca un tratamiento para los mismos.
Cuando los signos se presentan en general corresponden a uno de estos tres grandes
grupos:

¢ Alteraciones del complejo condilo-disco

¢ Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

e Trastornos articulares inflamatorios.
Los dos primeros grupos se clasificaron conjuntamente como trastornos de interferencia
discal, este término fue introducido por primera vez por Walden Bell para describir un grupo
de trastornos originados en problemas del complejo condilo disco, estos problemas se deben
a la alteracion de la insercién del disco en el céndilo, otros a una incompatibilidad entre las
superficies articulares del céndilo, del disco, y la fosa, aunque estos grupos tienen sintomas
y signos similares es importante diferenciarlos clinicamente. /®®(13)
Los trastornos articulares inflamatorios son consecuencia de cualquier respuesta protectora
localizada de los tejidos que constituye la ATM, generalmente se deben a alteraciones
discales crénicas o progresivas. Los dos sintomas principales de los problemas funcionales
de la ATM son el dolor y la disfuncién. ®©)10)13)(29)
En el articulo diagnodstico diferencial de los TTM publicado en el 2013 por Collante, hace
referencia a que el 80% de la poblacién mundial padece de algun tipo de disfuncion de la

ATM, también menciona que estos trastornos son mas comunes en el sexo femenino con un
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75% de cada 5 personas 3 son mujeres. Las causas mas comunes de los trastornos de la
articulaciéon temporomandibular estan relacionados con microtraumatismos, como es:
bruxismo, malos habitos y oclusion dental. Los macrotraumatismos como: los golpes, las
fracturas, tener la boca abierta por un tiempo prolongado, movimiento rapido, violento o

involuntario de la mandibula originado por una fuerza externa. ©

3.12.1. Disfuncién

La disfuncion de la ATM puede manifestarse también por una sensacion de rigidez cuando
el paciente abre la boca. A veces la mandibula puede quedar bloqueada, la disfuncion de la
ATM esta siempre relacionada con el movimiento mandibular. ®®

En general se manifiesta por una alteracion del movimiento normal de condilo-disco
produciendo ruidos articulares. Estos pueden ser un fendmeno aislado de corta duracién que
se denomina clic. Si es intenso a veces se le denomina pop. La crepitacion es un ruido

multiple, aspero, que se describe como rechinante y complejo. 46)®)(29)

Laxitud Articular

Es una alteracion que se caracteriza por una mayor distensibilidad de las articulaciones en
los movimientos pasivos junto a una movilidad aumentada en los activos. Algunas
articulaciones presentaran una libertad de movimiento o una laxitud ligeramente superior a
otras. La laxitud generalizada puede deberse a un aumento en la concentracion de
estrogenos. Los ligamentos actian como guias para limitar ciertos desplazamientos de la
articulacion. Aunque su finalidad es restringir el movimiento, la calidad e integridad de estas

fibras colagenas varian de un paciente a otro. @*®

Hipermovilidad Articular
Al abrir la boca el condilo sobrepasa la eminencia y se produce una translocacién de la

articulacion. Se caracteriza por presentar chasquido sin dolor ante el movimiento. 2*(®)

Subluxacion
Existe desplazamiento condilar pero persiste el contacto entre las superficies articulares. Se

caracteriza por presentar chasquido con dolor ante el movimiento y excesiva apertura oral.
(2)(4)(8)
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Luxacion
Las superficies articulares estan separadas completamente, necesitan reduccion.
Se caracteriza por presentar dolor sin chasquido ante el movimiento, excesiva apertura oral
y bloqueo. @*®
Tanto la luxacion como la subluxacion puede ser causado por:
e  Bruxismo
e  Traumatismos
e Habitos
o  Osteoartritis

e Hiperlaxitud ligamentosa

Bruxismo

Anteriormente se describia como un trastorno neurofisiolégico de los movimientos
mandibulares que podian ser ritmicos o contracciones isométricas mantenidas en posicion
de maxima intercuspidacién. Las causas de esta afeccidén eran consideradas: factores de
origen dentales (interferencias oclusales), de origen muscular (hiperactividad muscular), y
factores psicologicos (tension, estrés, entre otros). (19(1M(12)(13)

En la actualidad existen publicaciones donde se mencionan que el bruxismo ya es
considerado como una personalidad, algunos estudios han identificado rasgos de
personalidad en bruxistas que difieren significativamente de los no bruxistas. Los primeros
serian reservados, rigidos, cautelosos, aprensivos y distantes, también pueden ser
impulsivos, irritantes, pesimistas, tienden a estresarse y angustiarse con mayor facilidad.
(10)(11)

Trastornos Articulares Inflamatorios

Se trata de un grupo de alteraciones en que diversos tejidos que constituyen la estructura
articular se inflaman como resultado de una lesion o una ruptura. Pueden afectar a cualquiera

de las estructuras articulares o a todas ellas. ©)X®)

Sinovitis

Cuando los tejidos sinoviales que recubren los fondos de saco de la articulacion se inflaman,
este tipo de dolor se caracteriza por un dolor intracapsular constante que se intensifica con
el movimiento articular. Se suele producir por cualquier trastorno irritante en el interior de la

articulacion. Puede deberse a una funcion inusual o a un traumatismo. ©®
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Capsulitis

Cuando se inflama el ligamento capsular, generalmente se manifiesta por un dolor a la
palpacion en el polo externo del condilo, al movimiento mandibular suele aumentar el dolor
aunque el dolor también existe en la posicion articular estatica, el factor etiolégico mas

frecuente es el macrotraumatismo (sobre todo golpes con la boca abierta). ©)©)

Retrodiscitis

Es la inflamacion de los tejidos retrodiscales estos tejidos estan muy vascularizados e
inervados. Por lo tanto, no pueden tolerar una fuerza de carga importante. Si el condilo
aplasta el tejido, es probable que este sufra una ruptura e inflamacién. La inflacion de estos
tejidos retrodiscales, se caracteriza por un dolor sordo y constante que a menudo aumenta
al apretar los dientes, si la inflamacién llega a ser importante puede aparecer una hinchazoén
que desplace al coéndilo, este desplazamiento puede causar una maloclusion, factor

etioldgico macrotraumatismo con la boca abierta. ©©)

Artritis Reumatoide

Es una poliartritis crénica bilateral, generalmente simétrica, que presenta erosiones a nivel
de las superficies articulares, detectables en las radiografias, su etiologia es considerada por
factores genéticos, inmunoldgicos y respuesta exagerada del sistema inmunologico a
determinados factores.

Hay presencia de sintomas articulares como lo son: dolor de leve ha moderado, crénico, con

rigidez al despertar, dificultad en los movimientos mandibulares, crepitacion. ©)©)

Artrosis

Es la erosion degenerativa de cartilago y hueso se puede dar por reacciones inmunoldgicas,
funciones mecanicas repetidas y excesivas, pero es mas comun por la osteoartritis, esta se
da cuando se agota la capacidad de remodelacion de las estructuras articulares y se
comienza a perder tejido, sus signos mas significativos son dolor, ruido y limitaciéon de la

apertura. ©®
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3.13.Férulas Oclusales

Son dispositivos oclusales usados como tratamiento terapéutico en trastornos
temporomandibulares. El objetivo de las férulas oclusales es proporcionar un método
indirecto para modificar la oclusién hasta determinar y confirmar que sea correcta. Ademas
de eliminar signos y sintomas gradualmente. (913

Las férulas oclusales han sido uno de los tratamientos utilizados en los TTM y también para
tratar a pacientes bruxistas, se han utilizado para desprogramar, modificar la estimulacion
sensorial, reducir la actividad eléctrica muscular, disminuir el dolor y la hiperactividad de los
musculos de la masticacion, lograr la estabilidad oclusal, asi como manipular la posicién
mandibular con el fin de mejorar la relacién estructural de la ATM. (W19

Reducen los sintomas y signos de los trastornos temporomandibulares al alterar el estado
habitual del paciente, mejoran la posicién condilea al aumentar la dimension vertical,
proporcionando de manera temporal una situacién oclusal que permite que las articulaciones
adopten una posicion mas estable ortopédicamente. (1®)

Al desprogramar al paciente con el uso de la férula oclusal se produce una relajacion
neuromuscular, con lo cual se disminuye la actividad ténica de los musculos que mantienen
la postura mandibular contra la gravedad. Esto sélo se logra si el paciente utiliza la férula,
por lo que debemos educarlo y motivarlo. (')

Existe evidencia que apoya el uso de férulas oclusales en la sintomatologia dolorosa
muscular como el método mas eficaz de tratamiento. ('

Turp y cols. Al realizar un estudio en 2004 concluyeron que la mayoria de los pacientes con
dolor en los musculos masticatorios se benefician con el uso de una férula. (¥

Alajbeg y cols. Estudiaron la influencia de una férula de estabilizacién sobre la actividad
asimétrica de los musculos masticatorios en pacientes con disfuncion temporomandibular y
concluyeron que la electromiografia podria ser un valioso método para documentar la
actividad de los musculos, y ver la mejoria después de la terapia con la férula. (®

Alencar y Becker realizaron un estudio en 2009 para comparar la efectividad de diferentes
tipos de férulas (blandas, duras y que no cubrian la superficie) asociados con consejos y
autocuidados en la sintomatologia dolorosa y observaron una mejoria en todos los pacientes.
(18)

Clark sefialé en un estudio que las evidencias experimentales han demostrado que el ruido

articular es el que menos mejora con el tratamiento tradicional de una férula de estabilizacion.
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Y el dolor articular ha demostrado responder a la terapia con una férula oclusal pero esto es
dependiente de un diagnostico especifico. (1®

Lundh y cols. Realizaron un estudio donde comparan dos férulas y afirmaron que el
reposicionador anterior fue mejor que la férula de estabilizacién para tratar un
desplazamiento discal con reduccion. Asi mismo Tecco y cols. Demostraron que el
reposicionador anterior es mas efectivo que la férula de estabilizacion para disminuir el dolor.
(18)

Nevarro y Cols. Evaluaron los efectos clinicos de la férula oclusal rigida y blanda en los
sintomas de disfuncion mandibular, los resultados obtenidos concluyeron que la férula
oclusal rigida es mas efectiva en la reduccion de sintomas musculares y articulares- (1920
Singh y Berry realizaron el estudio de las férulas blandas con el fin de registrar los contactos
oclusales y comprobar las posibles alteraciones en la relacién de la mandibula con el maxilar
sus resultados sugiere considerar la anatomia y fisiologia muscular en el diagndstico y el
tratamiento de los TTM- "

Ocampo y Cols en el 2010 demostraron que solo el 20% de los participantes del estudio con
férulas blandas reportaron mejoria en la sintomatologia y el resto seguia presentando dolor
muscular ??

Craig A. Pettengill et al. En el ano de 1998 realizaron un estudio donde se compardé dos tipos
de férulas maxilares (Rigidas y Blandas) para la reduccién del dolor muscular a través de la
palpacion de los musculos temporal, masetero, pterigoideo medial, esternocleidomastoideo,
suboccipital, escaleno, cervicales posteriores y trapecios, concluyeron que no existio
diferencia significativa entre ambos tipos de férulas. %

L. Gallego, M Herrera y E. Guia en el 2000 presentaron un estudio en el cual compararon
entre férulas oclusales blandas y rigidas para evaluar la efectividad de ambas, en la
reduccién de sintomatologia muscular de los musculos de la masticacion y la apertura oral,
antes y después del tratamiento su conclusion fue con base en la palpacion del musculo
temporal y masetero, asi como la medicion de la apertura bucal, que ambos tipos de férulas
mostraron la misma efectividad en la mejoria de la sintomatologia. "

Las férulas oclusales por lo general estan hechas de material acrilico duro o de acetatos que
se ajustan a los dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal preciso con los
dientes de la arcada opuesta, no obstante es una indicacion terapéutica en numerosos
trastornos temporomandibulares, para lo cual han sido disefiados en diversas formas y con

distintos materiales en la busqueda de un mejor resultado terapéutico. (?1(22)3)
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Clasificacion de Férulas Oclusales

Las férulas oclusales se clasificaran de acuerdo a la funcién que realicen en:
e Férulas oclusales permisivas

e Férulas oclusales directrices

Férulas Oclusales Permisivas

La caracteristica principal de las férulas oclusales permisivas es que tienen una superficie
lisa en un lado que permite que los musculos muevan la mandibula sin la interferencia de las
vertientes dentarias de modo que los céndilos puedan deslizarse hacia atras. La superficie
lisa puede hacer frente a la arcada inferior. (12(13)14)

La funcidén de estas férulas es alterar la oclusién de modo que no interfiera con el asiento
completo de los condilos. Esto se logra por la separacién de todos los dientes posteriores,
permitiendo solamente el contacto dentario anterior contra una superficie lisa y plana o
permitiendo que cualquier segmento o la totalidad de las superficies oclusales se deslice
libremente en una superficie lisa. (12013014

Mientras las articulaciones temporomandibulares estén intactas y puedan ser capaces de
aceptar la carga con comodidad, cualquier dispositivo que permita el asiento completo de los
condilos durante el cierre de la mandibula eliminara con eficacia la necesidad de la
resistencia del pterigoideo lateral a los musculos elevadores. Esta liberacién de la contraccion

del pterigoideo lateral es el punto en el cual se logra la remisién del malestar. (12(13(14)

Ventajas

e Estabilizacion de los dientes débiles
e Distribucion de las fuerzas oclusales
e Reduccion del desgaste

o Estabilizacién de dientes que no tienen oposiciéon
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Férulas Oclusales Directrices

La caracteristica de estas férulas es que dirigen la arcada inferior en una relaciéon oclusal
especifica que alternadamente dirija los céndilos a una posicion predeterminada.
Estas férulas tienen un uso muy limitado. Deben reservarse para las condiciones especificas

que implican los trastornos temporomandibulares intracapsulares. (12(13)(14)

Férulas Oclusales Permisivas

Existen varios tipos de férulas permisivas como son:
o Férula de reposicionamiento anterior

Férula de mordida anterior

Férula de mordida posterior

Férula pivotante

Férula para dimension vertical

Férula blanda o flexible

Férula rigida (férula oclusal fisiologica).

Férula de Reposicionamiento Anterior

Esta férula permite que la mandibula adopte una posicion mas anterior. Es una excelente
herramienta para una desprogramacion muscular, con lo cual disminuye la actividad
muscular, es una férula reprogramadora, mejora la relacién céndilo-disco. Esta indicada para

tratar un desplazamiento discal con reduccion.

Figura 13. Férula de Reposicionamiento Anterior.

Es un plano que cubre unicamente los dientes anterosuperiores, con las superficies
funcionales planas vy lisas, en la cual contactan en céntrica los dientes antagonistas de

manera uniforme, simétrico y simultanea durante el cierre, al haber solo un contacto anterior
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se disminuye la fuerza elevadora de la mandibula, esta indicada en mioespasmos y dolor
facial. (*2(13)(14)23).

Férula de Mordida Posterior

Consiste en areas de material acrilico duro, situadas sobre los dientes posteriores, con el
objetivo de modificar la dimension vertical y reposicionar la mandibula. No se aconseja su
uso a largo plazo ya que puede generar una supraerupcion de los dientes sin oposicién y/o
una intrusion de los dientes incluidos en la placa. (12(13)(14)23).

. v

Figura 14. Férula de Mordida Posterior.

Férula Pivotante

Es un aparato de material acrilico que cubre un arco dentario y suele proporcionar un unico
contacto posterior en cada cuadrante. El contacto que se establece generalmente es lo mas
atras posible de la férula, cuando se aplica una fuerza superior bajo el mentéon empuja los
dientes anteriores para que se junten y a una descarga de los condilos alrededor del punto
de pivotacion posterior.

Esta férula esta indicada para reducir la presion interarticular y descarga de las superficies

articulares, es el Unico aparato que puede alejar normalmente el coéndilo de la fosa.
(12)(13)(14)(23).

Figura 15. Férula pivotante.
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Férula para Dimensién Vertical

Sirven para mantener y verificar que la dimension vertical sea correcta. Cuando se haya
logrado la altura y la relacién de la mandibula con respecto al craneo, se debe esperar, para
verificar, si en unos meses no hay cambios patolégicos entonces el paciente habra mejorado

su dimension vertical. (12(13)(14)(23).

Figura 16. Férula parala Dimensién Vertical.

Férula Blanda

Esta férula se fabrica con un material resiliente que se adapta a los dietes maxilares, no
presenta un contacto uniforme y simultaneo asi como en la férula rigida, se usa

frecuentemente como dispositivo protector para deportistas. ??

Figura 17. Férula Blanda.
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Férula Rigida

Son férulas elaboradas de acrilico foto o termocurable, no se modifican por la presion, actuan
al aumentar la dimensién vertical crear un espacio para que el disco articular regrese a su

posicion, de esta forma se reduce la sintomatologia de las disfunciones articulares. (1201314

Férula Oclusal Fisiol6gica

Esta férula fue disefiada y realizada por el grupo de especialistas del Laboratorio de
Fisiologia de la DEPel De la Facultad de Odontologia con el fin de darle al paciente una mejor
atencion y una mejor calidad de tratamiento.

La férula oclusal fisioldgica esta constituida por dos hojas de acetato combinadas la primera
hoja de acetato es suave de un calibre .060 y la segunda hoja es de un calibre de .080,
después de tener la férula con ambas hojas de acetatos se procede a colocar el rebase
directo con acrilico autopolimerizable sobre la superficie oclusal de la férula, nivelando la
cantidad de material.

Cabe destacar que se puede modificar al aumentar o disminuir la altura de la férula con

respecto al nivel de la actividad electromiografica.

Figura 18. Férula Oclusal Fisioldgica.
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3.14. Electromiografia

Generalidades

La electromiografia es una técnica que en los ultimos afios ha sido de gran ayuda para el
area odontologica y sobre todo para tratar el malestar muscular, o el dolor miofacial, la
electromiografia nos ayuda para estudiar la actividad de los musculos, registrando en una
grafica las variaciones del voltaje del potencial eléctrico generado por la despolarizacion de
la membrana externa de la fibra muscular, su frecuencia representa el grado de excitacién
de las células musculares. ¥
El estudio electromiografico (EMG) es un aparato mediante el cual podemos cuantificar la
actividad muscular del paciente periddicamente y esto nos ayuda a tener un control en cuanto
a los cambios fisiolégicos que pueden afectar los musculos, o incluso otras estructuras
relacionadas con la ATM, este estudio se utiliza como auxiliar para el diagnéstico de TTM,
los datos del EMG permiten evaluar, la evolucion o el retroceso de los musculos cuando ya
tienen un tratamiento como es en este caso una férula oclusal?°)
Para el registro electromiografico convencional se pueden utilizar electrodos de aguja que
van insertados en los musculos que se van a explorar o también existen los electrodos de
superficie que se colocan sobre la piel, en este trabajo de investigacion los electrodos que
utilizaremos seran los electrodos de superficie. 25
Dentro del estudio electromiografico existen varios tipos de analisis de sefial EMG que
ofrecen los sistemas digitales modernos pueden ser:
1) MAV (mean absolute value), es el valor medio absoluto consiste en obtener el valor
medio estadistico de los valores rectificados de la sefial.
2) ARV (average rectified value), es el valor rectificado promedio, es el primer estimador
continuo de amplitud de sefial de EMG.
3) RMS (root-mean square), es la raiz cuadratica media, mide el poder eléctrico de la
sefial electromiografica.
1) MNF (mean frequency), es la media de frecuencia se describe como la potencia del
doble de la longitud de la sefal EMG en el dominio del tiempo.
2) DFA (detrended fluctuation analysis), es el andlisis de fluctuaciones sin tendencias se
ha demostrado que la medicion de dimension fractal de la sefial EMG es sensible a

la fuerza de contraccion y se ha usado satisfactoriamente en el estudio de sefales
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fisioldgicas es considerado el analisis multifractal idoneo para el analisis de la actividad EMG.
(25)(26)

Cabe resaltar que el electromiégrafo que se utilizé para realizar este trabajo de investigacion
fue disefiado y construido por el grupo de investigadores y especialistas del Laboratorio de
Fisiologia de la DEPel De la Facultad de Odontologia, con el nombre de electromidgrafo
UNAM-CINVESTAV que es un sistema de dos canales para el analisis de sefial
electromiografica y ofrece un mayor indice de precision y facilita la valoracion de la actividad
eléctrica muscular.

Figura 19. Electromiégrafo.
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4. Metodologia

4.1.Planteamiento de Problema

Los trastornos temporomandibulares se encuentran relacionados con dolores crénicos
ubicados en el hueso temporal, el disco articular, el céndilo mandibular, los ligamentos
articulares; asi como en los musculos de la masticacion y en los musculos de cabeza y cuello.
Estos dolores se presentan de manera recurrente en el paciente ya sea al masticar, al abrir
y cerrar, al hacer movimiento de protrusién y movimientos de lateralidad, limitacién de la

apertura y chasquidos.

En ocasiones los pacientes refieren migranas y bloqueos mandibulares acompanados de
dolor, el 80% de la poblacién mundial padece de algun tipo de trastorno de la ATM, y son
mas comunes en el sexo femenino con un 75% de los casos, de cada 5 personas 3 son

mujeres. ©

La ATM puede ser afectada por enfermedades: inflamatorias, traumaticas, congénitas del
desarrollo, la etiologia es multifactorial, y esta dada a microtraumatismos o
macrotraumatismo, maloclusién, anormalidades anatdmicas, parafunciones como el
bruxismo que es ocasionado por estrés, ansiedad, por lo cual es importante conocer los
sintomas y los signos de las disfunciones o trastornos articulares para brindarle al paciente
mejores tratamientos, en este caso el tratamiento indicado para este tipo de disfunciones o
trastornos son las férulas oclusales existen dos tipos: las permisivas y las directrices,
generalmente las férulas permisivas son las mas utilizadas ya que las directrices tienen un
uso muy limitado deben reservarse para condiciones muy especificas como los trastornos
articulares intracapsulares. En el caso de las permisivas se encuentran las oclusales blandas,

las oclusales rigidas como la férula oclusal fisioldgica, entre otras.

La funcion de las férulas oclusales es alterar la oclusion de modo que los condilos no tengan
ninguna interferencia al estar en relacion céntrica, también ayudan a eliminar cualquier
interferencia oclusal, distribuyen las fuerzas entre la mayoria de los dientes teniendo una
mayor estabilidad oclusal y articular, son protectoras de desgastes dentales excesivos,
reducen la actividad de los musculos de la masticacion, proporciona un descanso para el

paciente y elimina los sintomas en los primeros dias de tratamiento.
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Entonces surge el siguiente cuestionamiento:

¢ Qué tipo de férula permisiva, oclusal blanda u oclusal fisiolégica tienen mejor efecto
terapéutico para el tratamiento de los TTM y asi lograr estabilizar la sintomatologia de los
pacientes que llegan por primera vez a consulta con signos y sintomas de TTM, y con el uso

de la férula van disminuyendo las molestias, a través de la electromiografia?
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4.2 Justificacion

La complejidad de las disfunciones y los TTM exige que el Cirujano Dentista sea capaz de
identificar los signos y sintomas de la ATM, las patologias asociadas, la etiologia, los
tratamientos existentes y su efectividad; asimismo, que sea capaz de proporcionar una

atencion estomatoldgica que vaya mas alla de la atencidén Unicamente dental.

Cabe resaltar que la presencia de TTM es un padecimiento frecuente en la clinica, por lo que
requiere fortalecerse dentro de los contenidos de la formacién del Cirujano Dentista; asi
como, contar con un mayor numero de investigaciones mas recientes y amplias en la UNAM
que aborden este problema, y contribuyan a brindar soluciones, una atencién integral y
adecuada al paciente, de acuerdo con sus caracteristicas, necesidades y padecimientos.

En la Odontologia como ciencia de la salud es fundamental ver al paciente como una unidad
y no enfocarse exclusivamente en lo dental; sino relacionar otros aspectos y areas, en el
caso de este trabajo, con el area de cabeza y cuello pues permite tener en cuenta musculos,
ligamentos y otras estructuras que acompanan a los TTM, lo cual permite tener un vision

integral del problema.

Al ser padecimientos muy comunes en la poblacién, no deben pasar desapercibidos por los

Cirujanos Dentistas, pues se pueden evitar dafos a un paciente.

En este trabajo de investigacion se estudiaron las estructuras de la Articulacion
Temporomandibular asi como las patologias de la misma, junto con los tratamientos para

cada trastorno temporomandibular.

Asimismo, se comparo la efectividad de dos férulas oclusales diferentes: la blanda y la férula
oclusal fisioldgica para saber cual de estas tiene mejores resultados para el tratamiento de
los TTM y de esta forma lograr estabilizar la sintomatologia de los pacientes mediante la
electromiografia que arroja datos relevantes de la actividad muscular eléctrica del paciente,

antes y después del uso de ambas férulas oclusales.
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4.3.0bjetivo General

Comparar los cambios del Root Mean Square RMS en los musculos maseteros producidos
durante la terapia de desprogramacion para los Trastornos temporomandibulares TTM con
el uso de férulas blandas y el uso de férulas oclusales fisiolégicas. En 30 pacientes que

acudieron a solicitar el servicio al laboratorio de fisiologia de la (DEPel) FO. UNAM.

4.4.0bjetivos Especificos

e Registrar la actividad electromiografica RMS cada 15 dias durante dos meses de uso
de férula oclusal blanda.
e Registrar la actividad electromiografica RMS cada 15 dias durante dos meses de uso

de férula oclusal fisioldgica.

4.5. Hipotesis

El RMS de los pacientes que usaron férula oclusal fisioldgica sera mayor pV. comparado con
el tratamiento de los pacientes que utilizaron la férula blanda durante la terapia de
desprogramacion neuromuscular para el tratamiento de los trastornos temporomandibulares
TTM.

4.6. Hipotesis Nula

El RMS de los pacientes que usaron férula oclusal fisiolégica y férula oclusal blanda sera
igual pV. durante la desprogramacion neuromuscular para el tratamiento de los pacientes

con trastornos temporomandibulares TTM.

4.7.Tipo de Estudio

El presente estudio se clasific6 como un ensayo clinico aleatorio, el cual se llevo a cabo en

dos grupos de pacientes con trastornos temporomandibulares.

4.8.Poblacién de Estudio

El estudio consté de 30 pacientes en edades de 18 a 60 afios que acudieron al Laboratorio

de Fisiologia de la DEPel De la Facultad de Odontologia durante el periodo de noviembre
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2017 a junio 2018 que presentaron un trastorno o disfuncion de la articulacién

temporomandibular.

4.9. Criterios de Inclusidén

Pacientes de 18 a 60 afios de edad que presenten disfuncion de la articulacion como:

Chasquido articular: también conocido como clic es un ruido breve que se produce
en algun momento de la apertura o cierre o en ambos casos. ")

Crepitacion: se describe como una serie de ruidos de roce o raspadura, esta asociado
a la osteoartritis o artritis reumatoide. 27

Dolor muscular: Esta relacionado con tension, sobrecarga o lesiéon muscular por el
esfuerzo fisico. @

Bruxismo: Es una afeccion que consiste en hacer rechinar o juntar los dientes con una
gran fuerza en ambas arcadas superior e inferior aunque generalmente esta accion es
de manera involuntaria. ?4

Desviacion articular: Es el cambio de la posicion natural o de la localizacién normal

en la articulacién temporomadibular al momento de abrir o cerrar la boca. ?®

4.10. Criterios de Exclusioén

Pacientes que ya recibieron algun tratamiento con férula oclusal.

Pacientes con tratamiento de ortodoncia activo.

Pacientes que no deseen continuar en el estudio.

Pacientes que no concluyeran sus citas para los registros EMG durante toda la

terapia de desprogramacion.

Pacientes que no usaran adecuadamente la férula durante el tiempo recomendado.

4.11. Tamafo Muestra

Se reclutaron a 30 pacientes con algun trastorno temporomandibular en edades de 18 a 60

afios. Los cuales se dividieron en dos grupos con 15 integrantes cada uno: un grupo con la

férula oclusal fisioldgica y el otro grupo con la férula oclusal blanda, la distribucion en ambos

grupos fue de manera aleatoria.
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4.12. Tiempo y Lugar

El presente trabajo se desarrollé6 durante los meses de noviembre 2017 a junio 2018 las
actividades de recolecciéon de datos electromiograficos se realizaron en el Laboratorio de
Fisiologia de La Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién de la Facultad de
Odontologia de la UNAM. DEPel FO.

4.13. Variables e Indicadores:

Variables Indicadores

Tabla 1. Variables e indicadores.

4.14. Variables Independientes y Dependientes

Varlable mdependlente Varlable dependlente Varlable mtercurrente

Tabla 2. Variables Independientes y Dependientes.
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4.15. Material y Método

Material
e Electromiografo UNAM-CINVESTAV
e Electrodos superficiales
e Cucharillas para toma de impresion
e Alginato
e Yeso piedra tipo llI
e Tazade hule
e Espatula para alginato y yeso
e Acrilico transparente autocurable
e Mondmero
e Loseta de vidrio
e Godete de vidrio
o Espatula de lecron
e Acetatos calibres (.150, .060, .080.)
e Disco de carburo
e Fresones de carburo
¢ Rueda de manta

¢ Maquina termoplastica de vacio para férulas dentales

Método

La manera en que se realizd el estudio electromiografico fue el siguiente: Una vez que el
paciente estuviera sentado en la unidad dental, se limpio el area del musculo masetero con
una torunda de algodon y alcohol con el fin de eliminar la grasa superficial que existe en la
piel y el electrodo tuviera mayor adhesién y la sefial mayor impedancia y menos ruido, una
vez hecho esto se comenzd a colocar los tres electrodos, cada electrodo ocupd una lugar
importante ya que si no estaba bien colocado era posible que se despegara o no se tuviera
un correcto registro de la actividad muscular, dos de los electrodos estaban adheridos sobre
el musculo masetero, el primero se colocé en el origen del musculo que es el arco cigomatico
y el segundo electrodo se colocé en la insercion del musculo que es justamente en el angulo

de la mandibula, el tercer electrodo se coloco en la parte posterior en la apdfisis mastoidea.
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Figura 20. Colocacion de electrodos.

En este estudio se realizé primeramente dos registros de los musculos maseteros, uno en
maxima contraccion en oclusion céntrica y el siguiente registro se realizd sin contactos
posteriores Unicamente con contactos en la parte anterior, posteriormente se efectuaron
registros como los descritos anteriormente cada 15 dias y ademas otro registré con la férula
colocada.

Se escogié a 15 pacientes al azar para la férula oclusal fisioldgica y 15 pacientes para la
férula oclusal blanda, cada una de las férulas se colocé en el arco maxilar superior.

La técnica para la elaboracion de ambas férulas fue la siguiente:

Se tomd una impresion al paciente en la arcada superior con alginato, una vez gelificado el

material de impresion, se vacid para obtener el positivo con yeso piedra tipo vel-mix.

Figura 21. Impresién con alginato.
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Una vez que haya fraguado el yeso, se comenz6 a retirar la cucharilla teniendo cuidado de
no dafar o fracturar ninguna estructura dental ya que es importante mantener el modelo

intacto para tener una buena retencién con ambas férulas.

Figura 22. Modelos de trabajo superiores.

Con la ayuda de una maquina termoplastica de vacio para férulas dentales, se colocd una

lamina de acetato dependiendo el tipo de férula sera el calibre del acetato a utilizar.

Figura 23. Maquina termoplastica de vacio.

Se utilizaron dos acetatos para la férula oclusal fisiolégica de calibres diferentes que iban en
conjunto el primero fue de un calibre .060 y el segundo acetato fue de un calibre .080, la
férula blanda se realiz6 con un calibre .150.
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Figura 24. Acetatos calibre 0.60 y 0.80. Figura 25. Acetato calibre .150.

Una vez adaptada la lamina de acetato en el modelo de trabajo, se recorté con un disco de
carburo sobre el disefio que se hace antes sobre este mismo, marcando la parte media de
todos los dientes superiores por la parte vestibular para tener una guia de corte, al retirar la

lamina de acetato del modelo se confecciona la férula.

Figura 26. Recorte de la férula oclusal fisiol6gica con disco de carburo.

Se quitaron los excedentes con la ayuda de un freson y se pulié para evitar danar los tejidos
blandos con una rueda de manta. Una vez hecho esto se le pidio al paciente que se colocara

la férula y se revisé que no tuviera ninguna molestia.
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Figura 27. Eliminacién de los excedentes con un freson.

Una vez hecho esto se ajusta al modelo de trabajo y se le pide al paciente que se pruebe la

férula y se comienza a realizar el rebase.

Figura 28. Rebase de la férula fisiologica.

Se procedié a colocar el rebase de acrilico autopolimerizable sobre la superficie oclusal de
la férula con una espatula, nivelando la cantidad de material sobre una loseta de vidrio, una
vez hecho esto se hizo un ajuste oclusal con ayuda de papel para articular y asi conseguir

una mordida oclusal homogénea.
Ya que se ha conseguido la mordida homogénea se procede a eliminar los excedentes del

acrilico y se finaliza puliendo la férula con ayuda de una rueda de manta para evitar dafiar a

los tejidos blandos.
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Figura 29. Eliminacién de excedentes y Pulido de férula

La férula terminada debe ajustar perfectamente. Se le pide al paciente que se la coloque y
se revisa que no exista ningun tipo de molestia, una vez hecho esto se le explica al paciente

el uso de la férula.

Figura 30. Férula oclusal fisiolégica
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Férula Blanda
Con la férula oclusal blanda es el mismo procedimiento, se colocé en la maquina

termoplastica junto con el modelo de trabajo y el acetato .150.

Figura 31. Férula blanda

Una vez hecho esto se comienza a recortar el acetato con ayuda de unas tijeras y se ajusta

al modelo de trabajo.

Figura 32. Recorte del acetato de la férula blanda.

Se ajusta al modelo de trabajo se le pide al paciente que se coloque la férula y se revisa que

no lastime a los tejidos blandos.
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Figura 33. Ajuste la férula blanda la modelo de trabajo.

La férula terminada debe ajustar perfectamente y no requiere casi de ningun ajuste. Se le
pide al paciente que se coloque la férula y se revisa que no exista ningun tipo de molestia,

una vez hecho esto se le explica al paciente el uso de la férula.

Figura 34. Férula blanda.

Instrucciones de uso de la férula oclusal (blanda y fisiologica):

e El paciente debera utilizar la férula 24hrs Unicamente se la quitara para comer.

e La dieta sera blanda hasta que el paciente tenga una mejoria y no sienta dolor al
masticar.

e Debera mantener mucha higiene con la férula y con sus propios dientes, ya que la
férula estara mucho tiempo en boca.

e Se lavara con agua, jabon liquido y un cepillo dental de cerdas suaves exclusivo para
la férula tres veces al dia.

e Se introduce cuidadosamente en la boca con la ayuda de los pulgares, ejerciendo
presion hacia arriba para ajustarla a los dientes superiores.

o Para retirar la férula se utilizara el dedo indice o medio con ayuda del pulgar y se
ejerce presion hacia abajo.

45



4.16. Recoleccion de Datos

El estudio constd en la colocacion de dos tipos de férulas diferentes, oclusales blandas y
fisiologicas, las férulas blandas consistian de un acetato con calibre de .150, y las férulas
oclusales fisiolégicas fueron la combinacion dos acetatos diferentes el primero de un calibre
de .060 y el segundo acetato fue de .080 con un rebase de acrilico autopolimerizable.
Durante dos meses como tiempo de tratamiento para los pacientes con algun trastorno
articular, con el objetivo de comparar la efectividad de las férulas y evaluar los cambios en la
actividad eléctrica.

Se recolecto y se analizo los valores del RMS root-mean square por sus siglas en inglés raiz
cuadratico medio, que mide el poder eléctrico de la senal electromiografica. Es la raiz
cuadrada del area entre el cuadrado de la senal y el tiempo computado en un intervalo de
tiempo dividido. No necesita una rectificacion previa de la senal, y los valores se expresan
en microvoltio pV.

Se elabor6é una base de datos en Excel con las variables intervinientes que son: ID del
paciente, sexo, edad, tipo de férula: férula oclusal fisioldgica y férula oclusal blanda,
tratamiento protésico: si existe la presencia o no de protesis parcial, removible y fija, dolor
muscular: si existe dolor o no en los musculos de la masticacion, si existe o no disfuncién
mandibular, si hay presencia o no ruidos de articulares, si el paciente es o0 no bruxistas, se

utilizé el programa SPSS para el analisis estadistico de los resultaos de EMG y el RMS.

Variables intervinientes
Nombre de la variable Definicién Operacional ¢Cémo se midi6?

Variables sociodemograficas

Género del paciente que se Mujer

Sexo observa durante la historia clinica. Hombre

Variables clinicas

Relacién molar y canina de Angle, Clase |

Tipo de oclusién dental observada durante la exploraciéon Clase |l

clinica Clase I
Tipo de férula que se le asigné al  Férula oclusal
paciente. fisiologica.

Tipo de Férula
P Férula oclusal blanda.
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Tratamiento Protésico

Dolor Muscular

Ruido articular

Alteracion funcional

mandibular

Trastorno
temporomandibular
(TTM)

Bruxismo

Nombre de la variable

Presencia de prétesis parcial, fija
o removible.

Presencia de dolor en los
musculos de la masticacion
durante la exploracion clinica

extraoral e intraoral

Presencia de Ruido durante los
movimientos de apertura y cierre
mandibular durante la evaluacién
clinica

Presencia de desviacion
mandibular durante los
movimientos de apertura y cierre
durante la evaluacion clinica

Puntaje obtenido mediante el
indice de Helkimo determinado
por las variables:

Dolor muscular
Ruido articular
Alteracion funcional

Presencia de apretamiento o
rechinamiento dental.

Tabla 3. Variables intervinientes

Variable Root Mean Square (RMS)

No presenta

Arcada superior
Arcada superior
Ambas arcadas.

Masetero
Temporal
Pterigoideo Lateral
Pterigoideo Medial

No presenta
Chasquido
Crepitacién

No presenta
Si presenta

0-No
puntos)

presenta (0]
1.-Leve (1-3 puntos)

2.-Moderado
puntos)

(4-6

3.-Severo (7-10 puntos)

No presenta
Si presenta

¢, Como se midio?

Root Mean Square
Muasculo masetero
derecho (RMS derecho)

Definicion Operacional

Actividad eléctrica promedio de los

musculos  maseteros  derecho
registrado durante 30 segundos en
contracciéon  voluntaria
(MCV) durante

desprogramacion registrado cada

maxima

la terapia de

dos semanas durante dos meses.
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Root Mean Square
Musculo masetero
izquierdo (RMS

izquierdo)

Root Mean Square
promedio (RMS

musculos maseteros)

Actividad eléctrica promedio de los
musculos maseteros izquierdo
registrado durante 30 segundo en
maxima contraccion  voluntaria
(MCV) durante la terapia de
desprogramaciéon registrado cada

dos semanas durante dos meses.

Actividad eléctrica estimada
obtenida mediante el promedio de
los musculos maseteros derecho e
izquierdos, durante la terapia de
desprogramacion registrado cada

dos semanas durante dos meses.

Tabla 4. Variable RMS
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4.17. Anélisis

Analisis Descriptivo: Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables que se
midieron en la poblacion de estudio. Se reportd la media y la desviacion estandar para las
variables contindas con distribucién normal, mientras que para las variables continuas que

no tengan una distribucion normal, se reportara la mediana y el rango intercuartilar.

Analisis Univariante: Se estudio la asociacion de las variables clinicas y su relacion con el
valor promedio de la actividad eléctrica de los musculos maseteros RMS Promedio.
Se analizé la asociacion mediante prueba T- Student para variables cuantitativas continuas

con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) Y un valor de p < 0.005.

Tabulacion de Férula
En la siguiente tabla se encuentran los dos tipos de férula utilizados en este estudio junto

con la frecuencia y el porcentaje obtenidos en el analisis estadistico.

Fisiologica 15 51.72%
Blanda 14 48.28%
Total 29 100.00%

Tabla 5. Tabulacién de Férula.

15,2 51.7%
15

14,8

14,6

14,4

14,2 48.2%
14

13,8

13,6

13,4

FISIOLOGICA BLANDA

FISIOLOGICA = BLANDA

Gréfica 1. Pacientes y tipos de férulas empleadas.
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Gréfica 1. En esta grafica se muestran los porcentajes de la poblacion que utilizaron los dos
diferentes tipos de férulas oclusales, podemos observar que a pesar de que se asignaron los
mismos grupos de pacientes para cada férula oclusal, los pacientes que mas abandonaron
el tratamiento fueron los de la férula oclusal blanda, debido a que sintieron mayor comodidad

con el tratamiento y dejaron de asistir a sus citas consecuentes.

Tabulaciéon de Sexo

En esta tabla se encuentra la frecuencia y el porcentaje de pacientes que fueron parte de
estudio, al final el estudio se realizdé con 29 pacientes ya que uno de los pacientes dejo de

asistir a sus citas desde un inicio.

Sexo Frecuenma Porcentaje

Femenino ' 75.86%
Masculino 7 24.14%
Total 29 100.00%

Tabla 6. Tabulaciéon de sexo.

[ FEMENINO B MASCULINO

Grafica 2. Poblacién.

Gréfica 2. En esta gréafica observamos que conforme a los articulos utilizados para este
estudio, los TTM afectan mayormente a mujeres que a hombres en este caso el 76% de la
poblacién fueron mujeres y el 24% eran hombres.
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Distribucion por edad de la muestra

En esta tabla aparecen las edades de los pacientes que conformaron este estudio agrupados
por décadas para asi realizar con mayor precisiéon el analisis estadistico en esta tabla

encontramos la frecuencia y el porcentaje de las edades.

Edades Frecuencia Porcentaje
18 a 28 afios 6 20.69%
29 a 39 afos 3 10.34%
41 a 51 afios 8 27.59%
51 a 60 afios 12 41.38%
Total 29 100.00%

Tabla 7. Distribucion por edad de la muestra.

SN
(6]

41,38%

27,59%
20,69%
10,34%

18 A 28 AROs 29 A 39 ANOS 41 A 51 ANOS 51 A 60 ANOs

Porcentaje
[ [ N N w w B
w o w o (] o (8] o

o

Gréfica 3. Distribucion por edad de la muestra.

Gréfica 3. En esta grafica de barras podemos observar que las edades que presentan una
alta prevalencia para los TTM se encuentran entre los 51 y 60 afios.
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Tabulacion de Tipo de oclusion

En esta tabla se muestra la frecuencia y el porcentaje de los pacientes que conformaron este
estudio.

13 44.83%
29 100.00%

Tabla 8. Tabulacion de Tipo de oclusién.

50
45
40
35
30
25
20 17,24%
15
10

44,83%

24,14%

PORCENTAJE

13,79%

(%]

o

CLASE | Crase 1l CuLAse Il OTRAS

TIPOS DE OCLUSIONES

Gréfica 4. Tipos de oclusiones.

Grafica 4. En esta grafica se muestra que en la realizacién de este estudio los pacientes con

mayor indice de trastornos de la articulacién temporomandibular son clase Il
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Tabulacion de presencia de dolor en los masculos

En las siguientes tablas de la 9 a la 12, se encuentran las frecuencias y los porcentajes de

los musculos de la masticacién que presentaron dolor del lado derecho.

M.dMasetero ‘ Frecuencia ’ Porcentaje
erecho

0 14 48.28%

1 15 51.72%

Total 29 100.00%

Tabla 9. Tabulacion de presencia de dolor en los musculos.

M.dTe??C%%ral Frecuencia Porcentaje
0 18 62.07%
1 11 37.93%
Total 29 100.00%

Tabla 10. Tabulacion de presencia de dolor en los musculos.

M. Pterigoideo

Lateral derecho Frecuencia Porcentaje
0 18 62.07%
1 11 37.93%
Total 29 100.00%

Tabla 11. Tabulacién de presencia de dolor en los musculos.

M. Pterigoideo Frecuenhcia Porcentaje
Medial derecho J
0 19 65.52%
1 10 34.48%
Total 29 100.00%

Tabla 12. Tabulacion de presencia de dolor en los muasculos.
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En las siguientes tablas de la 13 a la 16, se encuentran las frecuencias y los porcentajes de

los musculos de la masticacién que presentaron dolor del lado izquierdo.

MI-ZgA&Se?;eJO Frecuencia Porcentaje
0 16 55.17%
1 13 44.83%
Total 29 100.00%

Tabla 13. Tabulacién de presencia de dolor en los masculos.

M. Temporal

Frecuencia

Porcentaje

Izquierdo

20
9
29

68.97%
31.03%
100.00%

Tabla 14. Tabulacion de presencia de dolor en los musculos.

M. Pterigoideo

Lateral Izquierdo Frecuencia Porcentaje
0 21 72.41%
! 8 27.59%
Total 29 100.00%

Tabla 15. Tabulacién de presencia de dolor en los misculos.

M. Pterigoideo

Medial Izquierdo

Frecuencia

Porcentaje

24
5
29

82.76%
17.24%
100.00%

Tabla 16. Tabulacion de presencia de dolor en los muasculos.
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Presencia de dolor en los musculos de la masticacion
En esta tabla se muestra los musculos de la masticacion que presentaron dolor a la palpacion

tanto en el lado derecho como en el izquierdo.

Musculos Derechos Izquierdos
Masetero 51.72% 44.83%
Temporal 37.93% 31.03%
Pterigoideo Medial 34.48% 17.24%
Pterigoideo Lateral 37.93% 27.59%

Tabla 17. Presencia de dolor en los musculos de la masticacién.

60

51,72%

50

44,83%

37,93% 37,93%

40 34,48%

31,03%
27,59%

W Der
17,24%
Hlizq

MASETERO TEMPORAL PTERIGOIDEO PTERIGOIDEO
INTERNO EXTERNO

30

PORCENTAJE

20

10

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Grafica 5. Presencia de dolor.

Grafica 5. En esta grafica se muestra la presencia de dolor en los musculos de la masticacion
de ambos lados tanto en el lado izquierdo como en el lado derecho. Observando que el lado

derecho en la mayoria de los musculos presenta dolor.
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Tabulaciéon Ruidos ATM

En esta tabla se muestran las frecuencias y los porcentajes de los pacientes que presentaron

algun ruido articular.

Ruidos ATM Frecuencia Porcentaje
No presenta 7 24 14%
Si presenta 22 75.86%
Total 29 100.00%

Tabla 18. Tabulaciéon Ruidos ATM.

® NO PRESENTA ¥ S| PRESENTA

Grafica 6.Ruidos ATM.

Gréfica 6. En esta grafica circular podemos observar que el 76% de la poblacién con
trastornos de la ATM de este estudio presentd ruidos articulares tanto chasquido como

crepitacion.
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Tabulacion Desviacion a la Apertura

En esta tabla se muestran las frecuencias y los porcentajes de los pacientes que presentaron

desviacion a la apertura.

No presenta 11 37.93%
Si presenta 18 62.07%
Total 29 100.00%

Tabla 19. Tabulacion Desviacién a la Apertura.

B NO PRESENTA M S| PRESENTA

Grafica 7. Desviacion ala apertura.

Gréfica 7. Esta grafica nos muestra que el 62% de la poblacion con trastornos de la

articulacion temporomandibular presenta desviacion mandibular a la apertura.

Tabulacion de Helkimo

Helkimo ’
TTM Leve 13 44.83%
TTM Moderado 11 37.93%
TTM severo 5 17.24%
Total 29 100.00%

Tabla 20. Tabulacién Helkimo.
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Dentro del indice de Helkimo existen 5 apartados los cuales son: amplitud de apertura bucal,
dolor al movimiento mandibular (ruidos articulares), alteraciones en la funcion de la ATM
(disfuncién articular), dolor muscular y dolor a la palpacion, pero para fines de este estudio
la severidad de TTM se determiné mediante:

e Presencia de dolor

o Presencia de ruidos articulares

o Disfuncién articular.

44,83%

= TTMLeve = TTM MODERADO = TTM SEVERO

Gréfica 8. Helkimo.

Gréfica 8. En esta grafica podemos observar que los pacientes de este estudio un 45% de

la poblacién presentaban un TTM leve un 38% moderado y un 17% severo.

Tabulacion Bruxismo.

En esta tabla se muestran las frecuencias y los porcentajes de los pacientes con bruxismo.

Bruxismo Frecuencia Porcentaje ‘
No presenta 4 13.79%
Si presenta 25 86.21%
Total 29 100.00%

Tabla 21. Tabulacién Bruxismo.
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= NO PRESENTA

= S| PRESENTA

Gréafica 9. Bruxismo

Grafica 9. En esta grafica se muestran que el 86.21% de los pacientes con TTM que fueron

parte de este estudio presentaron bruxismo mientras que un 13.79% no tuvieron este

padecimiento.

4.18. Resultados

Tabla de promedios de la actividad eléctrica de acuerdo al tiempo de mediciéon en

maxima contraccion voluntaria de todos los pacientes con TTM.

--

MCV_BASAL 29

MCV_15dias 29

MCV_30dias 22

MCV_45dias 20

MCV_60dias 19

163.7431
(uV.)

118.6069
(MV.)

103.5614
(uV.)

100.54 (uV.)

86.77632
(MV.)

90.81313

63.87809

46.93667

51.562317

28.85506

2445 327.5
42.6 202.5
35.55 208.5
324 137.5

Tabla 22. Tabla de promedios de la actividad eléctrica de acuerdo al tiempo de medicidn en méaxima
contraccion voluntaria de todos los pacientes con TTM.
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Grafica 10. Promedios de la actividad EMG de (MCV).

Gréfica 10. En esta grafica se muestra la actividad electromiografica por tiempo de medicion
en maxima contraccion voluntaria durante 60 dias, de todos los pacientes con TTM
observando que durante el tratamiento la actividad EMG de los pacientes bajo durante los
60 dias la maxima contraccién voluntaria en un inicio fue de 163.74 pV y al término del
tratamiento la actividad EMG fue de 86.77 pV.

En estatabla se muestra los valores con la Maxima contraccion voluntaria (MCV) basal

de ambas férulas oclusales.

(V)
Grupo Frecuencia Media Des.est. [95% Intervalo
Conf ]

Fisiolégica 195.4133(uV.) 108.8433 ;gggggg
Blanda 14 129.8107(uV.) 51.06247 :]]ggggg;
Combinado 29 163.7431(uV.) 90.81313 132;222
Diferencia 65.60262(uV.) 103119122?

Tabla 23. Valores con la Maxima contraccion voluntaria (MCV) basal de ambas férulas oclusales.
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Grafica 11. (MCV) basal.

Grafica 11. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG basal en los dos
grupos donde la actividad mayor por 65.60 uV corresponde al grupo de férulas oclusales

fisiolégicas 195.41 uV. en comparacion con el grupo de férulas blandas 129.8 uV.

Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiologica) — Media (Blanda) t = 2.0524

Ho: dif =0 Grados de libertad = 27
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif > 0
Pr(T <t) =0.9750 Pr(|T| > [t|) = 0.0499 Pr(T > t) = 0.0250

Tabla 24. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisiologica y blanda, el analisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con

base al valor p= 2.0524.

Sin embargo, clinicamente si se observo que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p=0.0250) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisiolégica.
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En esta tabla se muestra la suma de rangos de maxima contraccion voluntaria (MCV)

basal del tratamiento.

Férula Frecuencia Suma de rangos Exped
Fisiolégica 15 264 225
Blanda 14 171 210
Combinado 29 435 435

Tabla 25. Suma de rangos de maxima contraccién voluntaria (MCV) basal del tratamiento.

300

264(uV.)

250

200

171(pV.)

150

100

SUMA DE RANGOS

50

FISIOLOGICA BLANDA
TIPO DE FERULA OCLUSAL

Gréfica 12. (MCV) basal.

Gréfica 12. En esta grafica se muestra la suma de los rangos obtenidos en maxima
contraccién voluntaria basal, teniendo con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en
el grupo de la férula fisiolégica.
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En esta tabla se observa el valor promedio de RMS de los musculos maseteros
registrados en Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 15 dias de tratamiento.

[95% Intervalo

Grupo Frecuencia Media
Conf.]
o 95.46606
Fisiolégica 15 139.2533(uV.) 79.06957
183.0406
77.89424
Blanda 14 96.48571(puV.) 32.19956
115.0772
. 94.30897
Combinado 29 118.6069(uV.) 63.87809
142.9048
) _ -3.868631
Diferencia 42.76762(pV.)
89.40387

Tabla 26. Valor promedio de RMS de los misculos maseteros registrados en Maxima contraccién
voluntaria (MCV) a los 15 dias de tratamiento.

160
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20

139,2533(uV.)
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MEDIA

42,76762(pV.)
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TIPO DE FERULA OCLUSAL

Gréfica 13. (MVC) 15 dias.
Grafica 13. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG en maxima
contraccioén voluntaria a los 15 dias de tratamiento en los dos grupos de pacientes donde la

actividad mayor por 42.76pV. corresponde al grupo de férula fisiologias 139.25 pV. en
comparacion con el grupo de férulas blandas 42.76uV.
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Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiolégica) — Media (Blanda) t = 1.8816

Ho: dif =0 Grados de libertad = 27
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif >0
Pr(T <t) = 0.9646 Pr(|T| > [t|) = 0.0707 Pr(T >t) = 0.0354

Tabla 27. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisiolégica y blanda, el analisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con
base al valor p=1.8816.

Sin embargo, clinicamente si se observo que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p=0.0354) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisioldgica.

En esta tabla se muestra la suma de rangos de maxima contraccién voluntaria (MCV)

alos 15 dias del tratamiento.

Fisiologica 258.5
Blanda 14 176.5 210
Combinado 29 435 435

Tabla 28. Suma de rangos de maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 15 dias del tratamiento.
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Gréfica 14. En esta grafica se observa la suma de rangos obtenidos en maxima contraccion

voluntaria a los 15 dias del tratamiento con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en
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Gréfico 14. (MCV) 15 dias.

el grupo de la férula fisioldgica.

En esta tabla se muestra la Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 30 dias de

tratamiento.

Frecuencia

[95%

Intervalo
Conf.]

Fisiologica

10

132.42 (uV.)

48.78545

97.52099

167.319

Blanda

12

79.5125 (uV.)

29.50426

60.76639
98.25861

Combinado

22

103.5614(uV.)

46.93667

82.75081
124.3719

Diferencia

52.9075 (uV.)

17.74635
88.06865

Tabla 29. Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 30 dias de tratamiento.
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Grafica 15. (MCV) 30 dias.

Gréafica 15. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG en maxima
contraccién voluntaria a los 30 dias en los dos grupos donde la actividad mayor por 52.90uV.
corresponde al grupo de férula fisiologias 132.42uV. en comparacion con el grupo de férulas
blandas 79.51uV.

Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiologica) — Media (Blanda) t = 3.1388

Ho: dif =0 Grados de libertad = 20
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif > 0
Pr(T <t)=0.9974 Pr(|T| > |t|) = 0.0052 Pr(T > t) = 0.0026

Tabla 30. Resultado del anélisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisioldgica y blanda, el andlisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con

base al valor p=3.1388.

Sin embargo, clinicamente si se observé que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p= 0.0026) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisioldgica.
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En esta tabla se muestra la suma de rangos de maxima contraccion voluntaria (MCV)
a los 30 dias del tratamiento.

Férula Frecuencia Suma de rangos Exped
Fisiolégica 10 155 115
Blanda 12 98 138
Combinado 22 253 253

Tabla 31. Suma de rangos de maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 30 dias del tratamiento.
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Gréfica 16. (MCV) 30 Dias.

Gréfica 16. En esta grafica se observa la suma de rangos obtenidos en maxima contraccion
voluntaria a los 30 dias de tratamiento con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en

el grupo de la férula fisiolégica.
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En esta tabla se muestra la Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 45 dias de

tratamiento.

[95%

Grupo Frecuencia Media Iné%r:fé]lo
Fisiologica 9 106.0333(uV.) 63.77788 57.00932
155.0573

Blanda 11 96.04546(uV.) 41.71733 68.01937
124.0715

Combinado 20 100.54 (uV.)  51.52317 76.42642
124.6536

Diferencia 9.987877(uV.) -39.75307
59.72882

Tabla 32. Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 45 dias de tratamiento.
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Gréfica 17. (MCV) 45 dias.
Gréfica 17. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG a los 45 dias de

tratamiento en los dos grupos donde la actividad mayor por 9.98uV corresponde al grupo de
férula fisiologias 106.03uV. en comparacion con el grupo de férulas blandas 96.04uV.



Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiologica) — Media (Blanda) t = 0.4219

Ho: dif =0 Grados de libertad = 18
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif >0
Pr(T <t) = 0.6609 Pr(|T| > [t]) = 0.6781 Pr(T > t) = 0.3391

Tabla 33. (MCV) 45 dias.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisioldgica y blanda, el andlisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con

base al valor p=0.4219.

Sin embargo, clinicamente si se observo que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p=0.3391) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisioldgica.

En esta tabla se muestra la suma de rangos de maxima contraccion voluntaria (MCV)

a los 45 dias del tratamiento.

Fisiologica 94.5
Blanda 11 116 115.5
Combinado 20 210 210

Tabla 34. Suma de rangos de méaxima contraccion voluntaria (MCV) a los 45 dias del tratamiento.
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Gréfica 18. (MCV) 45 dias.

Gréafica 18. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenidos a los 45 dias de
tratamiento en maxima contraccion voluntaria y se puede observar una notable disminucién
en el grupo de la férula fisiolégica del RMS en comparacion con el grupo de la férula blanda.
A diferencia de la grafica 14 donde a los 15 dias se muestra una mayor disminucién del RMS

en el grupo de las férulas blandas.

En esta tabla se muestra la Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 60 dias de

tratamiento.

[95% intervalo
Grupo Frecuencia Media Des. Est. Conf.]

63.73257
Fisiolégica 90.06667 (uV.) 34.25939

116.4008

66.27249
Blanda 10 83.815 (pV.) 2452273

101.3575
Combinado 19 86.77632 (uV.) 28.85506 72.86862 100.684

_ _ -22.35285

Diferencia 6.251666 (pV.)

34.85619

Tabla 35. Maxima contraccion voluntaria (MCV) a los 60 dias de tratamiento.

70



100
90
80

90,06667(uV.)
83,815(uV.)

70
60
50
40
30
20

MEDIA

10 6,251666(uV.)

FISIOLOGICA BLANDA DIFERENCIA
TIPO DE FERUA OCLUSAL

Grafica 19. (MCV) 60 dias.

Gréfica 19. Se observa la diferencia de la actividad EMG en los dos grupos donde la actividad
mayor por 6.25 uV. corresponde al grupo de férula fisiologias 90.06 uV. en comparacion con
el grupo de férulas bandas 83.81 uV.

En la tabla 31. Se registra la diferencia de actividad EMG a los 60 dias 6.25uV, donde la
media de actividad electromiografica correspondiente al grupo de uso de férulas fisioldgicas
es de 90.06uV es mayor en comparacioén con la actividad EMG comparada con el grupo que

se le indico uso de férula blanda el cual corresponde a 83.81 uV.

Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiolégica) — Media (Blanda) t = 0.4611

Ho: dif =0 Grados de libertad = 17
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif> 0
Pr(T <t)=0.6747 Pr(|T| > [t|) = 0.6506 Pr(T >t) = 0.3253

Tabla 36. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisioldgica y blanda, el analisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
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significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con
base al valor p= 0.4611.
Sin embargo, clinicamente si se observé que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p=0.3253) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisioldgica.

En esta tabla se muestra la suma de rangos de maxima contraccion voluntaria (MCV)
a los 60 dias del tratamiento.

Fisiologica
Blanda 10 96 100
Combinado 19 190 190

Tabla 37. Suma de rangos de méaxima contraccion voluntaria (MCV) a los 60 dias del tratamiento.
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Grafica 20. (MCV) 60 dias.

Grafica 20. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenidos a los 60 dias de
tratamiento en maxima contraccion voluntaria la diferencia del RMS no es estadisticamente
significativa, sin embargo se observa una disminucion en el grupo de las férulas fisiologicas
y un aumento en el grupo de las férulas blandas teniendo como resultado clinicamente una

regresion de sintomatologia dolorosa en los pacientes de este grupo.
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Tabla de promedios de la actividad eléctrica de acuerdo al tiempo de medicion sin
contacto posterior.

410.5
SCP_BASAL 29 151.6966(uV.) 74.34529 542

. 355
SCP_15dias 28 128.2464(uV.) 74.68405 475

. 243
SCP_30dias 22 106.1273(uV.) 51.11236 28

_ 210
SCP_45dias 20 104.8225(uV.) 45.2594 62.1

_ 239.5
SCP_60dias 19 98.21579(uV.) 44.20841  51.35

Tabla 38. Promedios de la actividad eléctrica de acuerdo al tiempo de medicidn sin contacto posterior.

160  151,6966(uV.)

ﬂ\

140 128,2464(uV.)

-

120 106,1273(UV.)  104,8225(uV.)

—l | 98,21579(uV.)

|

100

|

80

MEDIA

60

40

20

SCP_BASAL SCP_15DIAS SCP_30DIAS SCP_45DIAS SCP_60DIAS
TIEMPO DE MEDICION

Gréfica 21. Promedios de la actividad EMG de (SCP).

Gréfica 21. En esta grafica se muestra la actividad electromiografica por tiempo de medicion

sin contactos posteriores durante 60 dias, observando que durante el tratamiento la actividad
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EMG de los pacientes bajo durante el tiempo los 60 dias en un inicio la actividad eléctrica fue
de 151.69 yV y al término del tratamiento fue de 98.21 uV.

En esta tabla se muestra la suma de rangos sin contacto posterior (SCP) basal del

tratamiento.

Fisiologica
Blanda 14 166 210
Combinado 29 435 435

Tabla 39. Suma de rangos sin contacto posterior (SCP) basal del tratamiento.
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Gréfica 22. (SCP) basal.

Grafica 22. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenidos sin contactos posteriores
entre ambas férulas oclusales, con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en el grupo

de la férula fisiolégica.
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En la tabla 40 se registra la diferencia de actividad eléctrica SCP a los 15 dias 64.05 uV,
donde la media de actividad electromiografica correspondiente al grupo de uso de férulas
fisiologicas es de 160.27 pV. es mayor en comparacién con la actividad EMG comparada con

el grupo que se le indico uso de férula blanda el cual corresponde a 128.24 pV.

Des. [95% Intervalo
Cont

Fisiolégica 160.2714(uV.) 9292154  106.6201
213.9227
Blanda 14 96.22143(uV.) 27.2226 80.50357
111.9393
Combinado 28 128.2464(uV.) 74.68405  99.28698
157.2059
Diferencia 64.05 (uV.) 10.85675
117.2432

Tabla 40. Sin contacto posterior (SCP) alos 15 dias de tratamiento.

180
160,2714(pV.)
160
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120

96,22143(pV.
100 (nv.)

MEDIA

80
60
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Gréfica 23. (SCP) 15 dias.

Gréfica 23. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG sin contactos
posteriores a los 15 dias en los dos grupos donde la actividad mayor por 64.05 pV.

7
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corresponde al grupo de férula fisiologias 160.27 yV. en comparacién con el grupo de férulas
bandas 96.22 pV.

Resultado del analisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiolégica) — Media (Blanda) t = 2.4751

Ho: dif =0 Grados de libertad = 26
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif >0
Pr(T < t) =0.9899 Pr(|T| > |t|) = 0.0202 Pr(T >t)=0.0101

Tabla 41. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisioldgica y blanda, el andlisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con
base al valor p=2.4751.

Sin embargo, clinicamente si se observo que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p=0.0101) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisioldgica.

En esta tabla se muestra la suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 15

dias del tratamiento.

Fisioldgica
Blanda 14 156 203
Combinado 28 406 406

Tabla 42. Suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 15 dias del tratamiento.
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Gréfica 24. (SCP) 15 dias

Gréfica 24. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenida sin contacto posterior a
los 15 dias de tratamiento, con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en el grupo de

la férula fisiologica.

En esta tabla se muestra sin contacto posterior (SCP) a los 30 dias de tratamiento.

Des. [95% Intervalo
s

Fisiologica 121.635 (uV.) 54. 59373 82.581 160.689
Blanda 12 93.20417(pV.) 46.3472 63.75656
122.6518
Combinado 22 106.1273(uV.) 51.11236 83.46532
128.7892
Diferencia 28.43083(pV.) -16.42881
73.29048

Tabla 43. Sin contacto posterior (SCP) alos 30 dias de tratamiento
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Gréfica 25. (SCP) 30 dias

Grafica 25. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG SCP en los dos
grupos donde la actividad mayor por 28.43 uV. corresponde al grupo de férula fisiologias
121.63 uV. en comparacion con el grupo de férulas bandas 93.20 pV.

En la tabla 39 se registra la diferencia de actividad eléctrica SCP a los 30 dias 28.43 uV.
donde la media de actividad electromiografica correspondiente al grupo de uso de férulas
fisiologicas es de 121.63 pV. es mayor en comparacién con la actividad EMG comparada con

el grupo que se le indico uso de férula blanda el cual corresponde a 106.12 uV.

Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisioldgica) — Media (Blanda) t = 1.3220

Ho: dif =0 Grados de libertad = 20
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif > 0
Pr(T <t)=0.8995 Pr(|T| > |t|) = 0.2011 Pr(T > t) = 0.1005

Tabla 44. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisioldgica y blanda, el analisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
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significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con
base al valor p=1.3220.
Sin embargo, clinicamente si se observo que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p= 0.1005) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisiologica.

En esta tabla se muestra la suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 30
dias del tratamiento.

Fisiologica 135 115
Blanda 12 118 138
Combinado 22 253 253

Tabla 45. Suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 30 dias del tratamiento.

140

135(uv)

135

130

125

120

118(pV)

SUMA DE RANGOS

115

110

105
FISIOLOGICA BLANDA

TIPO DE FERULA OCLUSAL

Gréfica 26. (SCP) 30 dias.

Grafica 26. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenida sin contacto posterior a
los 30 dias de tratamiento con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en el grupo de
la férula fisioldgica.
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En la tabla 45 se registra la diferencia de actividad eléctrica sin contacto posterior a los 45
dias 13.46 yV, donde la media de actividad electromiografica correspondiente al de uso de
férulas fisiologicas es de 112.22 pV. es mayor en comparacion con la actividad EMG
comparada con el grupo que se le indico uso de férula blanda el cual corresponde a 104.82
MV.

Des. [95% Intervalo

66.85704
Fisiologica 112.2278(uV.) 59.02513
157.5985
77.35962
Blanda 11 98.76364(pV.) 31.86027
120.1677
. 83.64045
Combinado 20 104.8225(uV.) 45.2594
126.0046
_ _ -29.93603
Diferencia 13.46414(uV.)
56.86431

Tabla 46. Sin contacto posterior (SCP) alos 45 dias de tratamiento.
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Gréfica 27. (SCP) 45 dias.
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Gréfica 27. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG SCP en los dos
grupos donde la actividad mayor por 13.46 uV. corresponde al grupo de férula fisiologias

112.22 uV. en comparacién con el grupo de férulas bandas 98.76 pV.

Diferencia = Media (Fisiolégica) — Media (Blanda) t = 0.6518

Ho: dif =0 Grados de libertad = 18
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif >0
Pr(T <t)=0.7386 Pr(|T| > [t|) = 0.5228 Pr(T >t)=0.2614

Tabla 47. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

En esta tabla se observa el resultado del analisis estadistico de T Student para evaluar la
diferencia de medias de los valores RMS promedio de los pacientes que usaron férula
fisioldgica y blanda, el andlisis estadistico indica que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores RMS de los musculos maseteros promedio en los dos grupos con
base al valor p=0.6518.

Sin embargo, clinicamente si se observo que el valor promedio RMS del grupo que uso férula

blanda (p= 0.2614) fue menor comparado con el grupo que uso férula fisioldgica.

En esta tabla se muestra la suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 45

dias del tratamiento.

Fisiologica 94.5
Blanda 11 118 115.5
Combinado 20 210 210

Tabla 48. Suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 45 dias del tratamiento.
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Gréfica 28. (SCP) 45 dias.

Gréfica 28. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenida sin contacto posterior a
los 45 dias de tratamiento, aqui podemos observar el RMS aumentado en el grupo de la

férula blanda y se comienza a ver una disminucion con el grupo de la férula fisiolégica.

En la tabla 48 Se registra la diferencia de actividad eléctrica sin contacto posterior a los 60
dias 24.93 uV. donde la media de actividad electromiografica correspondiente al grupo de
uso de férulas fisioldgicas es de 111.33 yV. Es mayor en comparacion con la actividad EMG
comparada con el grupo que se le indico uso de férula blanda el cual corresponde a 98.21
MV.

0,
T

66.40472
Fisiolégica 111.3389(uV.) 58.45718
156.2731
69.72001
Blanda 10 86.405 (uV.)  23.324
103.09
: 76.90802
Combinado 19 98.21579(pV.) 44.20841
119.5236
_ _ -17.2778
Diferencia 24.93389(pV.)
67.14559

Tabla 49. Sin contacto posterior (SCP) alos 60 dias de tratamiento.
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Gréfica 29. (SCP) 60 dias.

Gréafica 29. En esta grafica se observa la diferencia de la actividad EMG sin contacto
posterior a los 60 dias en los dos grupos donde la actividad mayor por 24.93 uV. corresponde
al grupo de férula fisiologias 111.33 yV. en comparacion con el grupo de férulas bandas
86.40 pV.

Resultado del andlisis estadistico de T Student
Diferencia = Media (Fisiolégica) — Media (Blanda) t = 1.2462

Ho: dif =0 Grados de libertad = 17
Ha: dif <0 Ha: dif 1= 0 Ha: dif > 0
Pr(T <t)=0.8852 Pr(|T| > |t|) = 0.2296 Pr(T >1)=0.1148

Tabla 50. Resultado del andlisis estadistico de T Student.

Se realizd prueba estadistica T student para evaluar la diferencia de medias de actividad
entre los dos grupos.

No se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa con base al valor p=1.2462, y se
rechazé la hipétesis nula debido a que la actividad EMG menor corresponde al grupo de uso
de férula blanda (p=0.1148)
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En esta tabla se muestra la suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a los 60

dias del tratamiento.

Férula Frecuencia Suma de rangos Exped
Fisiolégica 9 100 90
Blanda 10 90 100
combinado 19 1190 190

Tabla 51. Suma de rangos sin contactos posteriores (SCP) a os 60 dias del tratamiento.
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Gréfica 30. (SCP) 60 dias.

90(pV.)

BLANDA

Gréfica 30. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenida sin contacto posterior a

los 60 dias de tratamiento, con respecto a la hipétesis nula el RMS es mayor en el grupo de

la férula fisiolégica.
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En esta tabla se muestra la suma de rangos de maxima contracciéon voluntaria (MCV)

basal del tratamiento con pacientes bruxistas.

_ _ Suma de
Bruxismo Frecuencia Exped
rangos
63 60

No presenta 4
Si presenta 25 372 375
Combinado 29 435 435

Tabla 52. Suma de rangos de méaxima contraccion voluntaria (MCV) basal del tratamiento con pacientes
bruxistas.

400 372(pV.)
350
300
250
200
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PACIENTES CON BRUXISMO

Gréfico 31. (MCV) basal.

Gréfica 31. En esta grafica se muestra la suma de rangos obtenida de los pacientes con
bruxismo.

Durante el analisis estadistico de T de student la diferencia de las medidas con base a la
presencia de bruxismo en los pacientes con TTM, no se encontré diferencias
estadisticamente significativas con base a la condicién de cada paciente, se observé mayor
impacto en las diferencias con base al tipo de material con el cual se elaboraron las férulas,
sin embargo clinicamente el grupo de la férula oclusal fisioldgica tuvo una disminucion de

sintomatologia directamente proporcional a la actividad EMG.
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4.19. Discusién

Los resultados obtenidos en este estudio realizado a los dos grupos de férulas oclusales
(blanda y oclusal fisioldgica) disminuyeron de igual manera la sintomatologia dolorosa
observando una mejoria en todos los pacientes, datos que concuerdan con otro estudio
realizado por Alencar y Becker en el cual comparan dos férulas oclusales diferentes (blandas
y rigidas) se reporté una disminucion de sintomatologia dolorosa con ambas férulas de

diferentes materiales. (19(20)

En cuanto a la variable de sexo la prevalencia de los TTM fue mayor en el sexo femenino
con un 76% de la poblacién, resultados que coinciden con los estudios reportados por
Rodriguez R, Sanchez O, donde se menciona que afecta mayormente al sexo femenino en

una proporcion 3-1. 28)

De acuerdo con lo observado en este estudio la prevalencia de edad fue en personas de 51
a 60 anos con TTM, con un porcentaje de 41.3% lo que concuerda en el estudio realizado

por Castafieda Deroncelé M, y Ramoén Jiménez R ()

La férula oclusal blanda resulto ser mas comoda para el paciente ya que no se modificaba y
el paciente sentia una mejoria inmediata con la colocacién de esta férula, no referian molestia
alguna por lo que dejaba de asistir a sus citas de revisién, a diferencia de la férula oclusal
fisioloégica que solia ser incomoda para el paciente ya que se debia modificar la altura

dependiendo de los registros que tuviera el electromiografo.

Aunque la remision de los sintomas fue mas rapida en los pacientes que utilizaron la férula
oclusal blanda, se observo clinicamente mayor presencia de sintomatologia posterior a 30
dias de uso con esta férula, y electromiograficamente observamos que la presencia de
sintomatologia era inversamente proporcional a la disminucion de actividad EMG esto
concuerda con el estudio realizado por Adimar y Di Muccio donde se menciona un aumento

de la sintomatologia con el uso de férulas blandas: (8

Se atribuye la presencia de dolor posterior al uso de férula blanda debido a que el paciente
no alcanzan un periodo de estabilizacion electromiografica como se observé con los
pacientes de uso con la férula oclusal fisiolégica, ayudando asi a que los sintomas no

recidivaran durante el tiempo que duro la terapia de desprogramacion.
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Los resultados de este estudio muestran que las férulas oclusales fisiolégicas disminuyen la
actividad eléctrica muscular, durante los 30 dias y a partir de los 45 dias de tratamiento
muestra una estabilizacion de actividad electromiografica y una mejoria para el paciente con
TTM, lo cual coincide con el estudio de Neverro y Cols y de Sameh y Khaled, donde realizaron
la comparacién de férulas blandas y rigidas y se observa que la férulas rigidas tuvieron

mejores resultados para los TTM. (1819

El analisis estadistico de este estudio indico que no existe diferencia estadisticamente
significativa en los valores del RMS de los musculos maseteros con ambos grupos de férulas
oclusales (blandas y fisiologicas) lo que concuerda con los estudios realizados por Penttengill
C, et al y el estudio de Gallego L, et al, donde ambos realizaron un estudio comparativo con
férulas blandas y rigidas y concluyeron que no existe diferencia significativa entre ambas
férulas ya que reducen la sintomatologia dolorosa favorablemente, al igual que en este

estudio disminuyo la sintomatologia durante el tratamiento (29"
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4.20. Conclusiéon

En esta tesis se compararon los cambios del RMS en los musculos maseteros producidos
durante la terapia de desprogramacién para los TTM con el uso de férulas blandas y el uso
de férulas oclusales fisiolégicas en 30 pacientes que acudieron a solicitar el servicio al
laboratorio de fisiologia de la DEPel UNAM, pero al final el estudio se realizé con 29 pacientes

ya que uno de ellos dejo de asistir a sus citas de revisién desde un inicio.

Las férulas oclusales (blanda vy fisiolégica) reducen la sintomatologia dolorosa en poco
tiempo en los pacientes con TTM, es importante la realizacién de un buen diagndstico para
el tratamiento de la ATM, la mayoria de los pacientes en este estudio refirieron una mejoria
completamente satisfactoria al colocar la férula oclusal (blanda y fisioldgica) ya que las
férulas oclusales estabilizan la oclusiéon y la articulaciéon, reducen las actividades
parafunciones de los musculos de la masticacion y proporcionan un descanso al paciente.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas con el uso de una u otra férula
oclusal. Ambas férulas disminuyeron la sintomatologia dolorosa durante el tratamiento,
resultando la férula oclusal blanda con mayor disminucion de actividad electromiografica
durante los primeros 30 dias, después de este tiempo a los pacientes con esta férula les
regreso la sintomatologia.

Al principio del tratamiento el grupo de la férula oclusal fisiolégica tuvo un aumento de
actividad EMG durante los 30 dias mientras que los pacientes con la férula blanda
presentaron una disminucién de actividad EMG durante 30 dias.

Sin embargo la férula oclusal fisioldégica tuvo una mayor disminucién de actividad EMG a los
45 dias, ademas de una estabilizacion en los musculos maseteros en pacientes con TTM,
teniendo como conclusion que las férulas oclusales fisiolégicas son el mejor tratamiento ya
que estabilizan al paciente EMG y ayudan a mejorar los sintomas de los pacientes
llevandolos a un equilibrio de la actividad eléctrica muscular de ambos lados tanto izquierdo
como derecho y asi lograr una armonia entre los musculos de la masticacion y por supuesto
de la articulacién temporomandibular.

Las férulas blandas no se deberian considerar como opcion de tratamiento para los pacientes
con TTM ni pacientes bruxistas debido a su aumento de sintomatologia dolorosa después de
30 dias.

Se requiere de un estudio con mayor cantidad de tiempo y con mayor cantidad de pacientes
para demostrar los beneficios de la férula oclusal fisiolégica como la estabilidad de actividad

electromuscular.
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4.21. Anexos
Lab. De fisiologia .DEPel
HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES:

Nombre:

Fecha ingreso

N° exp.

Sexo

Edad

Peso Estatura

Ocupacion

Domicilio

Complexién

Teléfono Estado civil

Habitos bucales

Bruxismo personal

Bruxismo en familiares

Artritis o reumatismo en los padres Ruidos articulares en los
padres

Otros datos relevantes (traumatismos, extracciones,
etc.)

Motivo de la consulta:
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INDICE ANAMNESICO:

DER. 1ZQ.
Dolor en la region de la ATM. Sl NO SI NO
Patrén asimétrico de apertura y cierre Sl NO SI NO
Dolor al mover la mandibula Sl NO SI NO
Dificultad para abrir completamente la boca SI NO Sl NO
Desplazamiento anterior del disco con retencién Sl NO Sl NO
Sonido en la ATM S| NO SI NO
Sensacion de fatiga en la ATM S| NO SI NO
Sensacion de rigidez de la mandibula al despertar SI NO S| NO
Sensacion de rigidez al mover la mandibula Sl NO Sl NO

iINDICE CLINICO:

Apertura de la mandibula en mm. Later. Der. Later Izq.
Protrusivo Overjet Overbite
Patron de apertura: Simétrico Complicado Desviacion Der.

Desviacion Izq.

Patrén de cierre: Simétrico Complicado_ Desviacion Der._ Desviacion
1zq.
Dolor en los movimientos: Apertura_ Cierre_ Lateral Der._ Lateral Izq._
Protrusion
RUIDOS ARTICULARES: (Indicar Chasquido/CH o Crepitacion/CRE)
DER. 1ZQ.
Apertura temprana S| NO SI NO
Apertura tardia S| NO SI NO
Cierre temprano Sl NO SI NO
Cierre tardio Sl NO S| NO

DOLOR MUSCULAR:

DER. 1ZQ.
Masetero superficial Sl NO Sl NO
Masetero profundo Sl NO Sl NO
Parte ant. del temporal Sl NO Sl NO
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Parte media temporal Sl NO Sl NO

Parte posterior temporal Sl NO Sl NO
Pterigoideo lateral Sl NO S NO
Pterigoideo medial Sl NO S NO
Digastrico Sl NO Sl NO
Trapecio Sl NO S NO
Esternocleidomastoideo Sl NO S NO

DOLOR ARTICULAR:

DER. 1ZQ.
Palpacion lateral. S NO S NO
Palpacién posterior Sl NO Sl NO
ANALISIS OCLUSAL:
Dientes ausentes:
DERECHO IZQUIERDO

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 ‘31 32 33 34 35 36 37 38

Interferencias: (T / Trabajo B/ Balance)

DERECHO IZQUIERDO

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 ‘31 32 33 34 35 36 37 38
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Mordida cruzada Anterior____ Posterior Derecha Izquierda____

DER. 1ZQ.

Clasificacion Relacion Molar [ 11 [

Clasificacion Relacion Canina [ 11 [

OBSERVACIONES: (protesis, tratamientos, etc.)

DIAGNOSTICO CLINICO

92



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Que llevo por nombre paciente del

departamento de fisiologia de la Facultad de Odontologia de la UNAM acepto participar en
el estudio que llevara por nombre:
“‘Ensayo clinico para comparar la efectividad entre la férula oclusal fisiologica y la férula

oclusal blanda, mediante el estudio electromiografico en pacientes con trastornos
temporomandibulares.”

Sé que en este estudio se utilizaran electrodos de superficie, los cuales no son téxicos para
el ser humano. Este electrodo sera colocado en mi piel y tendré que morder para registra la
fuerza con la cual muerdo. Asi mismo la colocacién de una férula de acetato para monitorear
la actividad muscular.

También se me ha informado que no recibiré ninguna bonificacion o pago por participar y que
podré retirarme del estudio en el momento que lo desee, haciendo una previa notificacion al
investigador.

He leido y comprendo la informacion anterior, mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo los datos obtenidos en el estudio, pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos.

Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Consentimiento Autorizado.
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESTUDIANTE RESPONSABLE
TESTIGO CDMX. a de del
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