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INTRODUCCION

Por medio de esta investigacion se quiso determinar que tipo de modalidad terapéutica
podria ser de ayuda para la eliminacion del dolor muscular en aquellos pacientes que
presentan dolor referido, palpado o sintomatologia al test de carga muscular en los

musculos masticadores.

La seleccion de los pacientes se realizé por medio del primer instrumento; se aplicé a 238
estudiantes del tercer semestre de odontologia del COLEGIO UNIVERSITARIO
COLOMBIANO del primer periodo de 1998, posteriormente con el instrumento numero 2
se realizd la seleccion de 63 estudiantes a través de unos criterios de inclusién y
exclusion, de los cuales tomamos 40 alumnos en forma aleatoria distribuidos en grupos
de 10 cada uno, para la realizacion de tres modalidades de tratamientos:
desprogramador anterior, placa segmentada anterior; placa de arco completo y un cuarto
grupo control a los cuales no se les realizd ningun tipo de tratamiento. A cada grupo se
le hizo un control a los 8, 15 y 25 dias respectivamente, asi que ellos permanecieron con
las placas los 25 dias del tratamiento, posteriormente se analizé estadisticamente el dolor

a la palpacion, dolor referido y al test de carga muscular.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION.

1.1.Problema :

Es muy poco lo que se ha estudiado hasta el momento sobre la efectividad de la
magnitud del contacto dentario en el control o eliminacién del dolor muscular en los
desordenes temporomandibulares, utilizando placas de arco completo, placas

segmentadas anteriores y desprogramadores anteriores

1.2Justificacion :

Debido a que cada vez se presentan mas problemas musculares en pacientes a causa del
stress cotidiano al que se enfrentan se hace necesario conocer las alternativas que
ofrecen las placas de arco completo, segmentadas y desprogramador anterior en un
periodo de tiempo determinado, como tratamiento de primera elecciéon en la eliminacion

del dolor muscular.

1.3 Propésitos:
El estudio pretende conocer la efectividad de las placas de arco completo, segmentada

anterior y desprogramador anterior en la eliminacion de la



sintomatologia muscular en un rango de tiempo determinado, para asi obtener
bienestar en los pacientes afectados, brindando a los odontdlogos generales y a los

especialistas otra alternativa en el manejo de este tipo de patologia.

1.4 Marco Teérico:
Goodwillie en 1881 presenta el primer articulo sobre placas oclusales con diferentes
puntos de vista, los cuales crearon controversias y contradicciones debido a que no se

entendia la oclusién dentaria y menos las placas interoclusales. (1)

D’Amico, en 1961 refiere la utilizacion de las placas céntricas, las cuales son de gran
valor al realizar una rehabilitacion oral extensa, puesto que ofrecen la posibilidad de

estabilizar las fuerzas oclusales, musculares obteniendo un bienestar para el paciente.(2)

Grafh en 1969 comenta que el aumento en la dimensién vertical en pacientes con
sintomatologia muscular ayudados del uso de las placas céntricas tienen muy buenos

resultados(3).

Hanada y Franks a partir de 1970 demuestran que las placas oclusales céntricas se han

utilizado para eliminar la sintomatologia muscular, con una buena tasa de éxito. (4)

Greene and Laskin en 1972. trataron 40 pacientes con disfuncion del dolor miofacial con

placas estabilizadoras y reportaron una disminucién del dolor del 65% de los pacientes.(5)



Agerberg and Carlsson en 1974. Trataron pacientes que reportaban dolor muscular y

fatiga con placas de estabilizaciéon y reportaron una disminucién en los sintamos del 71%

(6)

Solberg en 1.975 en su estudio utilizé las placas céntricas para el alivio de los sintomas

producto de la actividad parafuncional, siendo estas placas de muy buen resultado. (7)

Carraro and Caffesse. En 1978. usaron placas de estabilizaciéon en 27 pacientes como
Unico tratamiento para sintomatologia muscular. 85% de estos pacientes se curaron o
mejoraron. El dolor muscular fue el sintoma que mejor respondié a la terapia con placas

oclusales.(8)

Cristhensen, L.V., 1.980 dice que las placas oclusales céntricas se deben usar en forma
terapéutica en el tratamiento de dolores faciales originados por los musculos

masticadores. (9)

Wattz en 1981 recomendé utilizar las placas blandas para pacientes con un alto
apretamiento dental logrando un muy buen resultado, en el alivio de la sintomatologia

muscular. (10)

Mooner en 1.981 en su estudio utilizd las placas céntricas para el alivio de los pacientes

con sintomas musculares obteniendo buenos resultados. (11)



Rugh en 1.983 estudio la utilizacion de las placas céntricas para el alivio del dolor
muscular acompafiadas de terapia farmacoldgica y fisicas presentando muy buenos

resultados para estos pacientes (12)

Okesson. en 1982. Realiza un estudio comparativo en 24 pacientes con dolor muscular,
dividié el grupo en dos y en 12 pacientes coloco placas de relaciéon céntrica y en 12
pacientes utilizo un video de relajacion que deberian escuchar diariamente. El grupo de
placas mostré una disminucién significativa en el dolor muscular, el grupo de relajacion no

mostré una mejoria significativa. (13)

Magnesson en 1.983 utilizé las placas oclusales en pacientes con sintomas musculares

obteniendo asi muy buenos resultados en el alivio del dolor. (14)

Wedel and Carlsson. En 1983. llevaron a cabo un estudio con 350 pacientes en los
cuales utilizaron placas oclusales estabilizadoras y luego de 2 anos y medio de evaluacién
el 75% de los pacientes mejoraron significativamente y permanecieron mejorando de

acuerdo al cuestionario que se realizo después de 4 anos. (15)

Mejersjo and Carisson en 1983. Realizan un estudio a 7 anos en 154 pacientes utilizando
placas estabilizadoras en dolores musculares y ruidos articulares, mostrando que la
mayoria de los pacientes presentaron total eliminaciéon de signos y sintomas en cuanto al

dolor facial mientras que se obtuvo poca respuesta en ruidos articulares. (16)

Lederman and Clayton.en 1983. Selecciona 50 pacientes con disfuncién



temporomandibular (dolor muscular), les aplica terapia oclusal (placas de arco completo
de relacion céntrica) en un tiempo de evaluacién de 7 meses, durante los cuales se
realizaron los cambios necesarios en cuanto a estabilizacion. Después del tiempo
establecido se observa disminucion de la sintomatologia en un 50%, Recomendando
que la terapia de las placas oclusales son una modalidad de tratamiento que debe ir

acompanada de tratamientos definitivos como las rehabilitaciones orales. (17)

Clark en 1984. Reporta que las placas de estabilizacion son las de eleccion por que ellas

mantienen y controlan la posicién de los dientes. (18)

Lundth en 1985 demostré6 como una placa oclusal o segmentada, causa un incremento

significativo en la duracion del periodo de silencio (pausa motora). (19)

Wetesson en 1.985 en su estudio obtuvo muy buenos resultados utilizando las placas
protrusivas y posteriormente céntricas para la reposicion del disco articular, permitiendo

la posicion adecuado del condilo mandibular. (20)

Melsack en 1985 estudié el dolor de los misculos masticadores, el cual logra el alivio de
la sintomatologia con el uso de las placas céntricas obteniendo muy buenos resultados.

(21)

Westenson Pl, Koop S. en 1985, refiere que para determinar el uso de las placas
estabilizadoras es importante conocer la patologia y la relacién que esta presenta con los

demas componentes del sistema. (22)



Steivholenman en 1.986 realizé un estudio para observar los resultados del uso de las
placas céntricas en pacientes con sintomatologia de desordenes craneomandibulares

obteniendo un gran alivio para estos pacientes con estas molestias. (23)

Kovalesky. W.C., en 1989 observé que la direcciéon del movimiento mandibular sobre la
placa céntrica después de 72 horas fue mas frecuente o se inclinaba mas sobre el lado
afectado, después de un mes en varios pacientes siempre marca la misma direccion. Los

pacientes mejoraron asi el trauma. (24)

Hansson TL, en 1989 en su estudio encontr6 que estas placas oclusales
estabilizadoras en pacientes sanos no arrojan un resultado significativo en cuanto a la
reduccion de maxima  actividad muscular. Wodd Tovias, encontré que las placas
oclusales restablecen la simetria y reducen la actividad muscular de los musculos
masetero y temporal, disminuyendo significativamente la actividad del masetero durante

una maxima contraccion. (25)

Bearol y Clayton en 1989 reportan que entre mas complejo y de mayor evolucion sea el
Desorden Temporomandibular la terapia demorara mucho mas tiempo, la terapia exitosa
con placas céntricas resulta mas favorable cuando se usa entre 2 y 7 meses
continuamente, es un tratamiento paleativo mas no correctivo y debe seguir un ajuste

oclusal. (26)

Gobel h, Cardes P en 1990 llegan a concluir en este estudio que la utilizacion de las

placas estabilizadoras, para el sexo femenino fue mas representativa, puesto que logro



disminuir de manera significativa el dolor en estas pacientes que fueron estudiadas por un

periodo de dos afos, comparado con los hombres estudiados. (27)

Kimitoshi en 1991, reporta los multiples usos de las placas oclusales céntricas siendo,
uno de estos el mantenimiento de la mandibula en relacion céntrica antes de una cirugia
de reposicion mandibular con osteotomia en la rama de la mandibula en casos de

disfuncion temporomandibular. (28)

Zamburlini y col. en 1991 refieren que las placas céntricas son utilizadas con éxito para
lograr la reduccidon de desplazamientos anteriores discales reduciendo la condicién
muscular que puede estar afectada, colaborando ademas en aumentar los rangos de

movimientos y en general mejorar todo el componente articular y estomatolégico. (29)

Abbott en 1991 refiere que las Placas oclusales estabilizadoras son un tratamiento
aceptado para pacientes con dolor miofacial puesto que aumentan la dimensién vertical y

permiten los movimientos oclusales excéntricos, sin ningun tipo de interferencia (30)

Rivera en 1991 en su estudio demostré que el aumento de la dimension vertical puede
disminuir temporalmente la actividad muscular al igual que la sintomatologia en dicha

zona, esto gracias al uso de las placas céntricas. (31).

Willianson y Lunsdquist en 1992 comparan el efecto de la guia canina y funcién de grupo
en la actividad electromiografica del masetero y fibras anteriores del temporal concluyeron
que con una apropiada guia canina la actividad miografica se puede reducir Beselt y
Homan estudiaron lo mismo llegando a la misma conclusion. (32)
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Hart James en 1992, en su estudio utilizé un elemento realizado en resina colocado en
incisivos centrales superiores donde los incisivos tanto inferiores como superiores se
deslizan conjuntamente logrando perdida de la memoria propioceptiva de los contactos
oclusales obteniendo una relajacién y alivio total en el dolor de musculos masticadores y

colaborando en la eliminacién de ruidos articulares. (33)

Abraham James en 1992, encontré hallazgos en electromiografia, en los cuales reportan
que los pacientes con sindrome de dolor miofacial asociados a bruxismo nocturno,

reducian notablemente la actividad con la utilizacién de terapia de placas céntricas. (34)

Sung-Chang Chung en 1.992, estudio el efecto de la placa reposicionadora anterior con
terapias conservadoras como la manipulacion manual mandibular para reposicionar el
disco cuyo resultado es aceptable como primera opcidn para el tratamiento de los

desordenes temporo mandibulares. (35)

Hathaway Km. Kroeninig RJ. En 1992 en su estudio concluyen que las placas
estabilizadoras proveen patrones oclusales deseados disminuyendo la actividad y carga

muscular. (36)

Kaplan en 1992 estudié que las placas céntricas logran que los condilos se encuentren en
una posicion musculoesqueletica estable, teniendo un grosor maximo de 2 mm en regién

posterior (37)



Sarnat en 1992, reporta mejoria muscular en pacientes que utilizan placas céntricas sin
alterar el contacto habitual, ni la posicién mandibular. ,demuestra que el efecto placebo
juega un papel muy importante en el manejo de los desordenes temporomandibulares que

son tratados por medio de placas. (38)

List Tomas, en 1993, en su estudio, concluye que la acupuntura y las terapias con placas
oclusales céntricas tienen un efecto importante en la presion del umbral del dolor y
disminuye la disfuncion clinica e intensidad del mismo en pacientes con sindrome de

disfuncién miofacial. (39)

Holmgren et all.en 1993 Destino su estudio a investigar el efecto de las placas oclusales
estabilizadoras en parafuncién oral durante el suefio y desordenes craneomandibulares.
Involucrando 31 pacientes dentro de su muestra de los cuales 26 son mujeres y 5 son
hombres con una edad promedio de 27 anos encontrando gran reduccion de los signos y
sintomas, en un porcentaje de resolucion de dolor en un 78% al utilizar las placas de arco
completo de relacion céntrica, a este mismo tipo de pacientes se les retiro la modalidad
terapeutica por 30 dias encontrandose un aumento del dolor por la no utilizacién de estas

en un 80%. (40)

Williamson en 1993, realizo un estudio cuyo propésito fue comparar la actividad
electromiografica de los musculos masticadores con el uso de placa de reposicion
anterior y una placa de relacién céntrica, mostrando menor actividad del masetero y

temporal con terapia de placa de reposicién anterior (41).
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Lobbezoo y colaboradores en 1.993 realizaron un estudio sobre el uso de placas
oclusales céntricas en el tratamiento de la contraccion isometrica en los musculos
elevadores, llegando a la conclusion que el uso de las placas oclusales reducen el dolor

en estos musculos, estabilizandolos. (42)

Glass Emest G. en 1993 estudié igualmente el tratamiento para el dolor miofacial. La
primera eleccién es la placa de segmento anterior, con guia canina como desoclusion
posterior logrando un equilibrio oclusal; ademas un manejo del estrés, dieta, medicacion

con antinflamatorios, analgésicos y relajantes musculares. (43)

Calrson N. D, Moline en 1993 hablan sobre el examen electromiografico de los musculos
masetero y fibras anteriores del temporal, realizando un estudio por un periodo de 18
meses, donde fueron utilizadas placas estabilizadoras con el fin de observar la actividad
muscular, concluyendo que no existe diferencia significativa entre el grupo que utilizo las

placas y el grupo que no utilizo. (44).

Sung Chang Chung en 1993 habla, que el bloqueo de la articulacién temporomandibular
puede ser un sintoma variable de desordenes internos, secundarios a un desplazamiento
anteromedial del disco con reduccién. La meta

en el manejo de estos desordenes incluye: eliminacion del dolor, restauracién de la
funcién normal especialmente para apertura de la mandibula, reduciendo complicaciones

posteriores mayores (45).

Gray en 1994 report6 que las placas oclusales céntricas son el primer tratamiento

1



Cuando un paciente llega con desordenes temporo mandibulares. Sobre las placas
blandas dice que pueden ser construidas como una linea de tratamiento de emergencia
en pacientes con sindrome de disfunsién, no siendo utilizadas como unico tratamiento, lo

maximo que pueden ser utilizadas son de 4 a 6 meses. (46)

Rodolfo Miralles en 1994, encuentra una relaciéon importante entre la postura de la
cabeza y la oclusién dental, la mal posicion de la cabeza puede producir un cambio en la
posicion mandibular, afectando la trayectoria para llegar a una maxima oclusién; concluye
que las placas oclusales estan indicadas para incrementar la dimensién vertical y
colaboran en mejorar la tonicidad de los musculos masticadores. Los cambios en la
posicion de la lengua y la estimulacion de los mecanoreceptores periodontales por medio

de las placas juegan un papel importante en los mecanismos de control muscular.(47)

Santander en 1994, demostrd que las placas oclusales estabilizadoras fueron utilizadas
para el tratamiento en espasmos ocasionados en el musculo
esternocleidomastoideo obteniendo su relajacion y eliminando fa sintomatologia con su

uso. . (48)

Angyal en 1.994 en su estudio muestra la técnica de construccion de las placas
oclusales céntricas con elaboracion de guias relacidén céntrica, movimientos mandibulares

realizando el arco gético. (49)

Mongini en 1.995 realizé un estudio para mantener el disco en su posicién después de
haber sido recapturado manualmente, coloco placas oclusales estabilizadoras duras
durante 3 a 5 meses con lo que obtuvo la recaturacién del disco. (50)
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Piehslinger en 1.995 dice que la terapia de placas oclusales céntricas producen
desorientacion en la oclusiéon y relajacion muscular reduciendo la hiperactividad de los
musculos de cierre, el tono del musculo es disminuido y los espasmos son eliminados; En
este mismo articulo hace referencia de Solberg en 1.975 quien usando electromiografia
demostré que las placas reducen significativamente la actividad nocturna de los musculos

maseteros en pacientes bruxistas.

En este estudio Carraro y Caffesse reportan que estas terapias son satisfactorias en un
82%. Se encuentra también un buen resultado utilizando las placas para el tratamiento del
clicking el cual puede ser eliminado en un alto porcentaje refiere La terapia alternativa
mas importante es el manejo del dolor por si mismo y esto incluye:

y 8 Restriccion de los musculos masticadores por limitacion voluntaria de la actividad,
limitando por ejemplo el uso de alimentos duros o alguna actividad que el paciente
sepa que puede causar dolor.

2. Cuando llegar a ser consciente de su actividad parafuncional, el paciente busca

una posicién mas confortable interviniendo la lengua.

3. Aplicando calor o frio en las areas de mayor dolor.
4. Eliminando el uso de cafeina.
5. Usando medicacion antinflamatoria sin exceder su uso. (51)

Shuichi en 1995 realizé un estudio en el que evalud los pacientes con desplazamientos
anteriores sin reduccion en el que, los tratan con placas céntricas, cirugias, terapia fisica y
reposicion manual de la mandibula encontrando la recapturacién del disco en la mayoria

de los casos. (52)
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Quinn James en 1.995 en su articulo reporta que las placas oclusales relajantes se
utilizan cuando existe bruxismo en los pacientes para evitar el choque o apretamiento de

los dientes durante esta hiperactividad parafuncional(53)

Wright Edward en 1.995 estudio los tratamientos alternativos como ejercicios, presién en
punto gatillo, inyecciones, biofedback, masajes, acupuntura y terapia

de relajacion; encontrando resultados similarmente buenos a los de las placas oclusales
céntrica, contando siempre con la colaboraciéon del paciente. La alternativa que mas

colabora es el manejo del dolor por restriccion del mismo paciente (54)

Kerstein Robert. en 1.995 dice que la oclusién juega un papel muy importante en la
sintomatologia y etiologia del dolor miofacial al cual hay que tratarlo con placas oclusales

ya que reducen los sintomas de dicha enfermedad (55)

Linde Cristina en 1995. Refiere que los propésito de las placas oclusales son lograr
desoclusién, restauracion de la dimensién vertical, realineamiento maxilo mandibular y
reposicién condilar en la A.T.M. solucionan los desordenes temporomandibulares en un
70 a 90 % y los tratamientos alternativos solo seran realizados cuando las placas no den

resultado. (56).

Stanley en 1995 demostré en su estudio que el material para la fabricacion de las placas

debe ser preferiblemente de termocurado, donde se mantendrian mejor los contactos y no

favorecerian la atriccion dental. El material debe desgastarse mas rapido que el diente.
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La Unica contraindicacién para no realizar las placas es elaborarlas en nifios en
crecimiento. Las placas blandas colaboran efectivamente en el dolor comparandolas con
tratamientos paleativos, no producen cambios oclusales jugando un papel desfavorable
en la eficacia del tratamiento si son utilizadas a

largo tiempo por lo tanto su uso esta indicado en tratamientos de urgencia. (57)

Hart en 1995 reporta que una placa con multiples contactos con los dientes del arco
opuesto puede producir efectos nocivos y estimular actividad muscular, lo que puede
resultar en discomfort muscular. La propiocepcién de cada contacto puede perderse en 30
segundos, entonces, dentro de 5 a 10 minutos el paciente puede ser consciente de la

reduccion en el discomfort que presentaba. (58)

Taubert en 1995, explica los métodos utilizados para la elaboracidon de placas:
elaboracién de placas sobre modelos montados en el articulador y con acrilico de
termocurado, generalmente se realizan en el laboratorio; otras sobre modelos montados
en el articulador y con acrilico de autocurado, también se pueden realizar directamente en

boca y con acrilico de autocurado y por ultimo con la técnica de luz de curado visible. (59)

Wright en 1995. Menciona que hay pocos ensayos sobre placas blandas y los pocos

reportan resultados muy variados. Se construyen en maxilar o mandibula,

siendo muy faciles de elaborar. Generalmente se colocan en la misma cita lo cual puede
ser positivo para pacientes que tienen problemas agudos. Han sido usados como
tratamientos temporales, la resistencia del material ayuda a disipar algunas de las cargas
pesadas. (60)
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Robert en 1995 realizd6 un estudio desde 1984 a 1991 evaluando el tiempo de la
desaparicion de sintomas musculares y articulares comprobando asi que esta terapia

oclusal reduce significativamente los sintomas tanto musculares como articulares. (61)

Santos José, en 1995 realizé su estudio en la forma de fabricacion de las placas oclusales
céntrica en biplano usando luz de curado como una alternativa de emergencia concluyé
que el uso de estas placas son en tratamientos de emergencia, en el tratamiento de los
desordenes masticatorios, trauma oclusal y desordenes de la A.T.M., son usadas en
terapia a corto tiempo, para proteccion de trabajo restaurativo, como modificaciéon oclusal.

(62)

Bell en 1.995 en su libro estudié el dolor orofacial comenzando con una descripcion
anatoémica y funcional, posteriormente la forma de diagnosticarlo, las categorias de este y

el tratamiento adecuados para estos sintomas.orofaciales (63)

Bohnenkamp en 1996, menciona la importancia de la estabilidad del acrilico de la placa
céntrica, la cual colabora con la eficacia de la misma y por consiguiente con la salud

periodontal y dental del paciente. (64)

Lamey en 1996 refiere que la actividad parafuncional incrementa los ataques de migraria,
habiendo asociacion directa en el uso de placas oclusales neuromiorelajantes nocturnas
como tratamiento alternativo, sin la utilizacion de drogas en pacientes con ataques de

migraia, encontrando reduccion de sintomas y mejoria en general. (65)
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Boever de J.A., 1996 en su estudio examino los pacientes que presentaban macrotrauma
y microtrauma; cuyos tratamientos los realizo con placas oclusales estabilizadoras;
ademas del uso de fisioterapia y antinflamatorios, logrando asi el alivio de los sintomas

de estos pacientes. (66)

Siong-Beng Keng en 1.996 llegd a la conclusion en su estudio que la terapia con placas
céntricas son la modalidad mas usada para el tratamiento con disfuncién temporo
mandibular, dolor en la A.T.M.,, clicking, limitacién del movimiento, teniendo en cuenta

que el tratamiento final es la rehabilitacion oral. (67)

David.M. Bohenkamp en 1996 demostré que no existe una diferencia significativa en la

dimension lineal en la utilizacion de acrilicos de autocurado y termocurado,

puesto que para estos autores la propiedad mas importante es que la placa ofrezca una

estabilidad ante las diferentes fuerzas que se apliquen en ella. (68)

Gallo en 1996, en sus guias de oclusion define las placas oclusales como aditamentos

utilizados para dar una posicion articular mas estable y una oclusion funcional (69)

Dawson en 1996, define estas placas céntricas de diferentes formas; todas ellas para
retirar el dolor muscular. También refiere la utilizacion de placas blandas, las cuales
ayudan a reducir los sintomas mientras se aplica un tratamiento definitivo orientado a

resolver la sinusitis. (70).
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Ramjord en 1996 estudié las placas oclusales para ofrecer una guia posterior y una guia

anterior estable. (71)

Okesson en su libro de oclusion cita la inefectividad de las placas blandas, evaluandolas
junto con placas duras, los sintomas se disminuyen substancialmente, con las placas
duras, mientras se presentaba un dolor intenso en las mafanas al utilizar las placas
blandas.

Encontré un incremento en la actividad muscular en pacientes bruxomanos tomando
como test la electromiografia. Sin embargo Watts recomienda las férulas blandas a

pacientes con un elevado grado de apretamiento y bruxismo.(13)

Para una buena utilizacién de las placas oclusales lo mas importante es tener un buen
diagnostico de la patologia muscular que presenta el paciente, por esta razén tanto la
palpacién muscular, como el relato o dolor referido del paciente deben ser muy bien
evaluados.

Los musculos deben ser evaluados en busca de sensibilidad y dolor. Se palpan diversos
sitios para cada musculo donde sea posible. (70)

El relato o dolor referido del paciente debe ser muy bien examinado por medio de un
cuestionario que el mismo odontélogo puede elaborar dentro de su historia clinica, este
debe incluir preguntas precisas y concretas que nos puedan ayudar a elaborar un

diagnostico junto con los otros parametros evaluados. (70)

18



PALPACION MUSCULAR MUSCULOS MASTICADORES.

MUSCULO MASETERO

Este masculo se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e inferior, en primer
lugar se colocan los dedos sobre el arco cigomatico, justo por delante de la ATM, a
continuacion se bajan ligeramente hacia la porcién del masetero insertada en el arco
cigomatico, justo por delante de la articulacion una vez palpada esta zona el masetero
profundo , se desplazan los dedos hacia la insercion inferior en el borde inferior de la
rama mandibular. El area de palpacion se encuentra directamente sobre la insercién del

cuerpo del masetero. (71)

MUSCULO TEMPORAL

Se divide en tres areas funcionales y cada una de ellas se palpa independientemente: La
regién anterior se palpa por encima del arco cigomatico y por delante de la A.T.M. las
fibras de esta zona tienen una direccién vertical; la region media se palpa por encima de
la ATM y del arco cigomatico, las fibras de esta zona poseen una direccion oblicua a
través de la cara externa del craneo. La regién posterior se palpa por encima y por
detras de la oreja cuya direccion es horizontal.

Para mejor evaluaciéon se pueden apretar los dientes y de esta manera el musculo se
contraera y deberan notarse las fibras bajo las puntas de los dedos. es util situarse
detrés del paciente y utilizar ambas manos para palpar a la vez las dos zonas
musculares, al valorar este misculo es importante palpar también su tendén que es
insertado en la apdfisis coronoides de la mandibula , este tendén se palpa situando el
dedo de una mano dentro de la boca sobre le borde anterior de la rama mandibular y el

dedo de la otra mano por fuera de la boca en la misma zona.
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El dedo colocado dentro de la boca se desplaza hacia arriba siguiendo el borde anterior

de larama hasta que se palpa la apdfisis coronoides y el tendon. (73)

MANIPULACION FUNCIONAL O TEST DE CARGA MUSCULAR .

El musculo Pterigoideo lateral en sus dos ramas tanto la superior como la inferior y el musculo
Pterigoideo interno o medial son basicos para el movimiento mandibular pero resultan imposibles
de palpar, por lo tanto se ha desarrollado un segundo método de valoracion de los sintomas
musculares denominado: Manipulacién funcional, basado en el principio de que cuando un musculo
se fatiga y produce sintomas, una mayor actividad del mismo s6lo provoca dolor. Es decir un
musculo que sufre un compromiso por actividad excesiva es dolorosa, tanto durante la contraccion
como cuando es distendido.

En la manipulacién funcional cada musculo se contrae y luego se distiende. Si el musculo
es el origen real del dolor ambas actividades lo aumentan.

MANIPULACION FUNCIONAL DEL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO INFERIOR.
CONTRACCION: Cuando el Pterigoideo externo inferior se contrae, la mandibula protruye
hacia delante y/o se abre la boca. la mejor forma de realizar la manipulaciéon funcional es
hacer que el paciente realice un movimiento de protrusién, puesto que este musculo es el
principal responsable de esta funcién. Asi mismo actua al abrir la boca, la manipulaciéon
mas eficaz consiste en hacer que el paciente lleve a cabo una protrusion en contra de
una resistencia creada por el examinador.

DISTENSION: El Pterigoideo externo inferior se distiende cuando los dientes se
encuentran en maxima intercuspidacion por tanto si es el origen del dolor al apretar los

dientes este aumentara
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MANIPULACION FUNCIONAL DEL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO SUPERIOR.
CONTRACCION: Este musculo se contrae sobre todo al morder con fuerza (apretar los
dientes). Por tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes lo incrementara.
DISTENSION: Al igual que ocurre con el Ptericgoideo externo inferior la distension del
superior se produce en maxima intercuspidacion. Si el musculo es el origen del dolor al

apretar los dientes aumentara.

MANIPULACION FUNCIONAL DEL PTERIGOIDEO INTERNO O MEDIAL
CONTRACCION: Este musculo se contrae cuando se juntan los dientes. Si es el origen
del dolor al apretarios aumentaré el malestar.

DISTENSION: Este musculo se distiende al abrir mucho la boca es decir, si es el origen
del dolor, la apertura amplia lo incrementara. (70) (71).

Como base para él diagnostico o respuesta al tratamiento es Util encontrar una medida
confiable y respetable del dolor, es posible realizar una valoracién unidimensional del
dolor (intensidad) con una escala, que es una linea, rematada en un extremo por no dolor
(A) y en el otro por dolor insoportable (B). Llamada escala visual analoga del dolor. Para
su evaluacion se piden a los pacientes que estimen su nivel de dolor en esta escala, este
es un método subjetivo de evaluacion pero ha resultado bastante efectivo debido a que el

paciente tiene mayor libertad de escogencia para determinar su nivel de dolor. (71)

Las placas oclusales son aditamentos colocados sobre las superficies oclusales e
incisales de los dientes confeccionadas en acrilicos de diferentes curados y en materiales
blandos; con las cuales debemos lograr contactos simultaneos, bilaterales y uniformes;

sin presentar interferencias en movimientos excursivos (69).
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Son colocadas basicamente para dar una posicién articular mas estable y una oclusién
funcional. Dichos aditamentos tienen diferentes denominaciones, entre estas podemos
encontrar las placas o férulas relajantes, neuromiorelajantes, protectoras o guardas

bucales, protectores o guardas nocturnas, férula plana de mordida oclusal (70).

Los propoésitos de este dispositivo son: evitar el contacto de los dientes; Estabilizar o
incrementar la funcién de la ATM; proporcionar una condicién oclusal optima ideal o
funcional; reduccién del desgaste dentario; reducciéon de la actividad neuromuscular
patologica; proteger los dientes y estructuras de soporte de fuerzas anormales que
puedan causar dafo (64), reorganizar la actividad neuromuscular refleja Incrementar la
dimensién vertical, Varia él engrama muscular; armoniza la relaciéon neurodento-articular
(69); nos ofrece un soporte posterior y una guia anterior estable. (57); sirven como medio

de diagnostico, ya que desenmascara los factores etiologicos primarios (70).

Las placas se clasifican en:

1. PLACAS DE CUBRIMIENTO PARCIAL O SEGMENTADAS: Se dividen en:

1.1. Desprogramador anterior: Se confeccionan en los dientes incisivos anteriores

superiores

1.2 Segmentada Anterior: son confeccionadas en el maxilar superior de canino a
canino.

1.3  Segmentada Posterior o pivotantes las cuales generalmente se confeccionan
en el maxilar inferior, el pivot es un punto de apoyo que se localiza en la clispide

mesopalatina del seis superior o el ultimo molar presente en boca. (69)
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14  Reprogramador anterior: Se confeccionan sobre los dientes incisivos anteriores
superiores cuyo proposito es llevar la mandibula en posicién anterior

sobrepasando los dientes anteriores superiores.

Dawson afirma que las placas oclusales pivotantes para aliviar los condilos viola los
hechos de la anatomia, las leyes de la fisica y los datos clinicos, incluso si los pivots
oclusales se colocaran en él ultimo molar de cada lado, los musculos elevadores estan
detrds de los dientes y cargaran efectivamente los condilos contra los tubérculos

articulares.

p 8 PLACAS DE CUBRIMIENTO TOTAL O DE ARCO COMPLETO: se dividen en:

21 Placa de reposicion anterior o Protrusiva: estan indicadas en pacientes que
tengan desplazamientos del disco articular, se confeccionan en una posicion
protruida, llevando el maxilar inferior hacia adelante hasta que el ruido
desaparezca. Estas deben ser usadas por un periodo maximo de dos a cuatro

meses, el paciente solo debe retirarla para lavaria.

Luego de haber cumplido su objetivo (reposicion del disco y mantenimiento del mismo en
una completa armonia complejo condilo disco.) EI paciente utilizara una placa lisa,
después de 8 a 12 semanas de haber llevado su placa protrusiva, con el fin de lograr

estabilizacién completa.

2.2 Placa de relacion céntrica, estabilizadora o placa de Michigan:Se utiliza tanto
para el maxilar superior como para el maxilar inferior dandonos una relacion
oclusal éptima.
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Ash, en 1993, reporta que la utilizacion de este tipo de aditamento es muy efectiva en los

desordenes temporomandibulares. (51), (69).

Kaplan en 1992 refieren que estas placas cuando son colocadas en boca logran que los
condilos estén en una posicibn musculoesqueletica estable, en tanto que los dientes
tienen un contacto simultaneo y estable, motivo por el cual debe cubrir el arco

completamente, cuyo espesor aproximado debe ser de 2 mm, en region posterior (37).

Son utilizadas cuando existen problemas tales como desordenes musculares desordenes

articulares e inflamatorios.

2.3 Placas atléticas: Sarnart Y Laskin en 1992, describen la utilidad de estas placas para
los deportistas con el fin de que ellos no pierdan la energia en los musculos
masticadores y del cuello, sino que esta energia sea llevada a los musculos de las

extremidades y puedan tener una actividad deportiva mas eficaz (38).

2.4 Placas blandas: Okesson en 1991, define este tipo de placas como un dispositivo
construido con material elastico que suele adaptarse a los dientes, su objetivo
terapéutico consiste en obtener contactos uniformes y simultaneos con los dientes
opuestos. (13).

Se ha sugerido la utilizacion de este tipo de placas como un tratamiento paleativo,

obteniendo un alivio inicial en pacientes con dolor muscular, siendo muy positivo en

pacientes con dolores musculares agudos. (46)
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Los datos cientificos existentes respaldan el empleo de placas duras para la reduccién de
los sintomas producto de una actividad parafuncional, puesto que las
placas blandas han tenido muy pocos ensayos y los resultados que se han dado son muy

variados. (13,37,32,23).

2.5 Placas postquirurgicas: Son de mucha importancia durante la cicatrizacion de la
cirugia temporomandibular, se prescriben para mantener la estabilidad y funciéon de la
articulacion temporomandibular. Kimitoshi, en 1995 reporta los multiples usos de las
placas oclusales siendo uno de estos el mantenimiento de la mandibula en relacion
céntrica antes de una cirugia de reposicién mandibular con osteotomia en la rama de

la mandibula en casos de disfuncion temporomandibular. (28)

TEORIAS ACERCA DE LAS PLACAS
Clark, en 1984, describe las cinco razones por las cuales una placa oclusal puede

funcionar. (18)

; Teoria de reposicionamiento articular temporomandibular: Cuando hay
desplazamiento del disco, la placa estabiliza la funcién articular, recapturando el
disco, llamandose este tipo de placa protrusiva o reposicionadora; La placa
céntrica ocasiona relajacion muscular que permite una adecuada posicién del

condilo mandibular. (14)
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2. Teoria de realineamiento maxilo-mandibular.: Con las placas se obtiene el
mayor numero de contactos posibles, estos contactos deben ser uniformes,
bilaterales y balanceados. Obteniendo esta situacién, la mandibula tendra una
posicién mas estable con respecto al maxilar opuesto, por lo tanto los musculos
actuaran de manera bilateral y armoénicamente.

Sin embargo Hart en 1995 afirma que un exceso en él numero de contactos ejerce un

efecto nocivo, que puede causar disconfot muscular en el paciente.

3. Teoria de la dimensién vertical: Al encontrarse las placas entre los dos maxilares
se presenta un aumento de la dimensién vertical, por ende se cambia él engrama
muscular produciendo una relajacion muscular y disminucion de los sintomas. (22)

Manus y Miralles en 1981 afirman que al utilizar placas de diferentes grosores se

disminuyen significativamente los sintomas mucho mas rapido que en aquellos pacientes

a los cuales no se les incremento la dimension vertical. (23,56) sin embargo Ramjord y

Ash, en 1991, dicen que en la mayoria de los pacientes no es necesario aumentar la

dimension vertical para aliviar el dolor disfuncional de la ATM. (71)

“Graf en 1969 comenta que el efecto del aumento de la dimension vertical es universal con

independencia de los objetivos terapéuticos. (3)

Rivera y Morales en 1991 demuestran que el aumento de la dimensién vertical puede

disminuir temporalmente la actividad muscular y la sintomatologia. (31)(12)

4. Teoria de la estabilidad oclusal: Esta teoria propone que la placa en boca con
una oclusion ideal reemplaza temporalmente las relaciones oclusales anormmales.
Eliminando estos estimulos anormales que causan hiperactividad muscular se
permitira una funcion muscular y mandibular méas normal.
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5. Teoria del conocimiento consciente, uso personal, racional y efecto placebo:
La importancia de una placa y su éxito estan también en que el paciente la use, entonces
debemos motivar y acondicionar al paciente para que use la placa por que el efecto
placebo es de un 40%, porcentaje importante dentro del éxito del tratamiento. (68)

En esta teoria se sostiene que el solo uso de la placa es suficiente para recordarle al
paciente su patron de comportamiento, Green y Laskin en 1992 reportan mejoria en
pacientes usando placas sin alterar ni el contacto dentario habitual, ni su posicion
mandibular.sin embargo Cassisi y col encontraron que pacientes con bruxismo utilizando

las placas disminuia su actividad parafuncional (38).

Cuando el paciente hace consciente su problema, nos puede colaborar tratando de

corregir esta situacion por medio de evitacion voluntaria.

En EEUU uno de tres pacientes adultos refiere disconfort con respecto a sus musculos
masticadores, y muchos de ellos buscan las terapias alternativas a las placas, para
solucién de sus problemas. (14)

Entre estas terapias que cominmente son llevadas a cabo por odontélogos o médicos
encontramos: manejo individual del dolor, ejercicios de la mandibula, presion en el punto
gatillo, inyecciones en el punto gatillo, acupuntura, masajes, terapia de relajaciéon vy

biofeedback. (46).
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1.5 OBJETIVOS

151 OBJETIVO GENERAL: Determinar la efectividad de tres modalidades de
tratamiento: desprogramador anterior, placa segmentada y placa de arco completo en el

manejo del dolor muscular en los desordenes temporomandibulares.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar cual de las tres modalidades de tratamiento ofrece mejor efecto en menor
tiempo.

Evaluar cual de las tres modalidades de tratamiento ofrece mejor control del dolor
muscular.

Determinar el tipo de musculo afectado

Establecer el tipo de dolor

Identificar el lado afectado

Determinar el tiempo de observacion

1.5.3 HIPOTESIS:

i Hipotesis Nula (Ho): La efectividad de las tres modalidades de tratamiento:
desprogramador anterior, placa segementada anterior y placa de arco completo en
el manejo del dolor muscular es igual.

2 Hipétesis Alternativa (Ha): La efectividad de por lo menos un tratamiento es

diferente a las demas .
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2. METODO

21  TIPO DE ESTUDIO

segun la clasificacion epidemiolégica, constituye un estudio de 4 Cohortes.

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Para desarrollar la investigacion se preseleccionaron 63 de 263 estudiantes de pregrado

del Colegio Universitario Colombiano, pertenecientes al tercer semestre de la facultad de

odontologia, de esta seleccion inicial aleatoriamente se escogieron 40 alumnos, los cuales

fueron divididos en grupos de 10 personas, para cada una de las modalidades y el grupo

control. Los alumnos fueron seleccionados bajos los siguientes CRITERIOS DE

INCLUSION Y EXCLUSION

Los parametros incluyentes fueron:

1- Cuando mastica o bosteza siente algun dolor

2- Presenta dolor en los musculos masticadores y/o pellejeros

3- Paciente no presenta enfermedad sistemica que comprometa el sistema
craneomandibular

Los parametros excluyentes fueron:

1- Ha recibido tratamiento odontolégico menor a un afo

2- Ha tenido algin accidente relacionado con cabeza o cuello

3- Tiene en este momento tratamiento de ortodoncia
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2.3 VARIABLES.

MODALIDAD DE TRATAMIENTO:
Desprogramador anterior

Placa segmentadé anterior

Placa de arco completo

Grupo control

GRADO DE DOLOR MUSCULAR
DEFINICION CONCEPTUAL: sensacion localizada de disconfort, agonia y angustia,
resultado de la estimulaciéon nerviosa especializada, siendo un mecanismo protector a una

injuria. BELL 95 (63)

DEFINICION REAL: Sensacién de molestia que aqueja al paciente sobrepasando el

humbral del dolor.

DEFINICION OPERACIONAL: es una escala de clasificacion verbal y visual analoga que
mide intensidad de dolor. provee una valoracion cuantitativa

unidimensional : intensidad de las experiencias del dolor. finalizada en un extremo por no
dolor y en el otro por dolor insoportable. Representada en el extremo de no dolor por A y
en dolor insoportable por B. Donde el paciente puede expresar liboremente por medio de

una linea el grado de dolor que esta sintiendo en el momento del examen,.(65).
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TIPO DE MUSCULO AFECTADO
Temporal

Masetero

Pterigoideo Interno

Pterigoideo Externo

TIPO DE DOLOR:

DOLOR PALPADO: dolor que reporta el paciente al ser examinado clinicamente.

DOLOR REFERIDO: dolor que reporta el paciente haber sentido en algiin momento.
DOLOR AL TEST DE CARGA: es aquel que se produce cuando se realiza una fuerza
contraria a la accion que ejerce el musculo y se sostiene la actividad del musculo por un
tiempo prolongado (69)

LADO EXAMINADO:

DEFINICION OPERACIONAL: lado izquierdo y derecho

TIEMPO DE OBSERVACION

DEFINICION CONCEPTUAL: tiempo que transcurre desde los o dias hasta los

25.

DEFINICION OPERACIONAL: 8 dias 15 dias y 25 dias

2.4 RECOLECCION DE DATOS: se hizo a través de los siguientes instrumentos:
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INSTRUMENTO No. 1 ENCUESTA DE LOS DESORDENES MUSCULARES EN LOS
DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES.

Se tomaron los datos de cada alumno como el nombre, Cédula de ciudadania, Teléfono,
se realizaron una serie de preguntas con el fin de escoger los alumnos que sirvieron para
la investigacion, las condiciones que debian tener eran presentar sintomatologia en los
musculos masticadores, para lo cual el alumno debié contestar si o no al cuestionario.

(Anexo No. 1)

INSTRUMENTO No. 2 FICHA DE DOLOR TIPO Y GRADO DE DOLOR MUSCULAR
REFERIDO, PALPADO Y TEST DE CARGA MUSCULAR. PRIMER EXAMEN.

Para valorar el tipo de dolor reportado se le pregunta a cada estudiante si ha presentado
dolor, especificando en que musculo, si es en lado izquierdo o derecho, y él lo reporta en
la escala visual andloga del dolor.con el mismo instrumento determinamos si hay dolor
palpado o al test de carga muscular por medio del examen clinico realizado por los
investigadores. (Anexo No. 2)

INSTRUMENTQO No. 3 FICHA DE TIPO Y GRADO DE DOLOR MUSCULAR REFERIDO,
PALPADO Y TEST DE CARGA MUSCULAR CONTROL 8 DIAS.

Para valorar el tipo de dolor reportado se le pregunta a cada estudiante si ha presentado
dolor, especificando en que musculo, si es en lado izquierdo o derecho, y él lo reporta en
la escala visual analoga del dolor.con el mismo instrumento determinamos si hay dolor
palpado o al test de carga muscular por medio del examen clinico realizado por los
investigadores. Este instrumento evalia al paciente a los 8 dias de colocada la placa

oclusal. (anexo #3)
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INSTRUMENTO No. 4 FICHA DE TIPO Y GRADO DE DOLOR MUSCULAR REFERIDO,
PALPADO Y TEST DE CARGA MUSCULAR. CONTROL 15 DIAS

Para valorar el tipo de dolor reportado se le pregunta a cada estudiante si ha presentado
dolor, especificando en que musculo, si es en lado izquierdo o derecho, y él lo reporta en
la escala visual analoga del dolor.con el mismo instrumento determinamos si hay dolor
palpado o al test de carga muscular por medio del examen clinico realizado por los
investigadores. (anexo#4)

INSTRUMENTO No. 5. FICHA DE TIPO Y GRADO DE DOLOR MUSCULAR REFERIDO,
PALPADO Y TEST DE CARGA MUSCULAR. CONTROL 25 DIAS.

Para valorar el tipo de dolor reportado se le pregunta a cada estudiante si ha presentado
dolor, especificando en que musculo, si es en lado izquierdo o derecho, y él lo reporta en
la escala visual analoga del dolor.con el mismo instrumento determinamos si hay dolor
palpado o al test de carga muscular por medio del examen clinico realizado por los

investigadores. (anexo#5)

2.5 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:

Para llevar a cabo esta investigacién, se realizé una primera encuesta denominada como
instrumento nimero 1 a 263 estudiantes del tercer semestre del primer periodo de 1998
del Colegio Universitario Colombiano de la facultad de odontologia, dentro de los cuales
hallamos como incluyentes 63 estudiantes y como excluyentes 176 estudiantes.

(Anexo #1)
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Los parametros incluyentes fueron:

Cuando mastica o bosteza siente algun dolor

Presenta dolor en los musculos masticadores y/o pellejeros

Paciente no presenta enfermedad sistemica que comprometa el sistema

craneomandibular

Los parametros excluyentes fueron:
Ha recibido tratamiento odontolégico menor a un afio
Ha tenido algun accidente relacionado con cabeza o cuello

Tiene en este momento tratamiento de ortodoncia

De los 63 estudiantes incluyentes se les aplicé el instrumento No. 2 solo a 52 personas
ya que 11 no asistieron, luego de aplicado el instrumento se hizo la escogencia de los
alumnos que presententaron:

- -Dolor palpado solamente

- -Dolor palpado y referido

-Dolor palpado y referido simultaneamente.

Dando un nimero de alumnos de 48 de los cuales solo asistieron en el momento de la
confeccion de las tres modalidades terapéuticas 40 personas que fueron elegidos
aleatoriamente 10 para cada grupo, asi:

Un grupo de 10 alumnos usaron placas de arco completo, otro grupo usaron placa
segmentada anterior y el siguiente desprogramador anterior, otro grupo de 10 alumnos se

selecciono para pertenecer al grupo control sin ninguna modalidad de tratamiento.
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Tomamos impresiones en alginato del maxilar superior con cubeta metalica tipo Coe cuyo
flanco llevé cera utility para mejor copia de tejidos blandos, se realizé el vaciado en yeso
tipo V de la casa Whip-mix posteriormente se recort6 los modelos, se demarcé con un
lapiz él limite del paladar duro y blando y por vestibular a nivel de las papilas gingivales,
se prens6 cada modelo en el sta-vac con laminas de acetato calibre 0.6 pulgadas. Se
recortd las placas con disco metalico a nivel de las delimitaciones antes mencionadas, se
pulieron los bordes para no lacerar ningun tejido, y se activé cada placa de acuerdo al tipo
de modalidad terapeutica escogida para cada estudiante aleatoriamente.

Posterior a la realizacion de las modalidades terapéuticas, se efectudé controles
periddicos a los 8, los 15 y a los 25 dias, tratando de realizar un seguimiento al dolor
muscular. Un solo operador realizé la palpacion muscular, de manera que la técnica que
se utilizé tuvo una intensidad y presién igual en cada estudiante.

Para obtener los resultados estadisticos se utilizd datos ordinales.

Por medio de la escala visual analoga del dolor se dio un valor inicial de 0 y un valor final
de 10, logrando un resultado subjetivo del dolor.

Segun estos datos ordinales, se realizé dos pruebas estadisticas

PRIMERA: es la prueba de MANN-WITHNEY. Que compara dos grupos Unicamente, los
lados derecho e izquierdo, siendo esta una de las variables, para saber si existe o no
diferencia significativa entre ellas, con el fin de determinar si la investigacion unifica o no
los datos del lado derecho o izquierdo.

Esta diferencia significativa nos identifica el margen de error (P). Si este margen de
error nos da un resultado menor a 0.05 la diferencia es significativa y quiere decir que
hay un margen de error menor al 5%. Si (P)es mayor a 0.05 la diferencia no es

significativa, esto quiere decir que el margen de error es mayor al 5%.
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Con esta misma prueba se comparé cada modalidad entre si, cada modalidad con tiempo

de 0 a 25 dias entre si para igualmente saber si es significativa o no.

La prueba tiene la siguiente formula:

U= Na Nb + Na(Na+1) -ER
2

Donde Na son los valores de la EVA ( Escala visual analoga del dolor ) del lado derecho y
Nb son los valores de la EVA del lado izquierdo, la ER es la sumatoria de los rangos de
los datos del lado derecho e izquierdo; para determinar el rango tomamos los valores de
la EVA del lado derecho e izquierdo en cada uno de los musculos, para cada uno de los
tiempos en cada uno de las formas de evaluacion y en cada una de las modalidades de
tratamiento.

A estos valores se les asigna un numeral ordinal en orden ascendente, se dividen en dos
para obtener el rango y una posicién de los datos, para la sumatoria de todos los rangos
y poder determinar si hay o no diferencia significativa en los valores derechos e
izquierdos de cada uno de los lados.

Esta prueba dio como resultado que no existi6 diferencia estadisticamente significativa
entre lado derecho e izquierdo, por lo tanto no existe la necesidad de evaluar
independiente esta variable de lateralidad. (Tabla # 1)

En cuanto a la comparacién de cada modalidad los resultados estan mas adelante.
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LA SEGUNDA: es la prueba de FRIEDMAN, muy segura y potente, sirve para comparar
mas de dos grupos ordinales, con la cual podemos interrelacionar cada una de las
variables utilizando los cuatro grupos de musculos, cuatro modalidades de tratamientos
en los diferentes tiempos y tipos de dolor, esta prueba es aplicada mediante la formula:

2 2
X=__12 ER-3N(K+1)

NK(K+1)

Donde N es el numero de las filas. igual a 4.

K es el nimero de las columnas. igual a 4.
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3. RESULTADOS

Segun la estadistica andlitica para determinar cual de las tres modalidades de tratamiento
ofrece mejor control del dolor muscular siguiendo el orden de los objetivos especificos se

realizo el siguiente andlisis:

Los dnicos grupos cuyas modalidades terapéuticas que arrojan una diferencia
estadisticamente significativas al ser comparadas, tanto el grupo control con las demas

modalidades terapéuticas y todas las modalidades entre si, son:

Al comparar grupo control con el grupo que utilizo la placa segmentada al test de carga
- muscular para el musculo temporal a los 0 dias o inicio de la investigacién, existe una
diferencia significativa estadisticamente con un valor de U=85.5 y una P< 0.001. donde la

mediana para el primero es de 0 y para el segundo de 1.4.

Al comparar grupo control con el grupo de la placa de arco completo al test de carga para
el musculo temporal, a los 0 dias existe una diferencia estadisticamente significativa con
el grupo control donde U=87. Y P<0.01, donde la mediana para el primero es de 0 y para

el segundo es de 2.85.
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Al comparar grupo control con el grupo de la placa segmentada anterior al dolor referido
para el musculo temporal, a los 0 dias existe una diferencia estadisticamente significativa
con el grupo control donde U=98.5 Y P<0.001, donde la mediana para el primero es de 0
y para el segundo es de 1.05.

Al comparar grupo control con el grupo de la placa de arco completo al dolor palpado para
el musculo temporal, a los 0 dias existe una diferencia estadisticamente significativa con
el grupo control donde U=82. Y P<0.001,

Al comparar el desprogramador anterior con el grupo de la placa segmentada anterior al
test de carga muscular para el musculo temporal a los 0 dias, se presenta diferencias

estadisticamente significativas entre estos dos grupos analizados, donde U=92.5, P< 0.01.

Observamos diferencias estadisticas significativas entre varios grupos al tiempo 0 de
investigacion, esto a simple vista seria un resultado del problema de la distribucién de los
grupos al no ser totaimente aleatorio, pero como el nivel de dolor no se clasifico por
grupos y estos repartidos en cada grupo a estudiar, consideramos importante resaltar que

esto se dio y que sesga el andlisis estadistico al tiempo 8, 15 y 25 dias dentro del mismo

grupo.

Al comparar la modalidad de grupo control comparada con el grupo que utilizé la placa
de arco completo en dolor reportado para el musculo temporal, el alivio del dolor logrado
por el arco completo es mayor que el del grupo control a los 25 dias de tratamiento.
Presenta diferencias significativas estadisticamente U=110 y

P< 0.05.
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Al comparar el grupo de desprogramador con el grupo de placa de arco completo al
dolor palpado para el musculo temporal a los 25 dias, el alivio del dolor es
significativamente mayor con el desprogramador ya que la Md=0, que con la placa de

arco completo cuya Md=0.24. El valor critico U =80y P< 0.001.

Al comparar el grupo desprogramador con el grupo de la placa segmentada anterior en
el dolor palpado para el musculo masetero a los 25 dias, se obtuvo mas alivio
significativo con la placa segmentada anterior. cuya Md=0 que con el desprogramador

Md=0.32. U=98, P<0.05.

Al comparar el grupo de arco sementada anterior con el grupo de la placa de arco
completo al dolor palpado para el musculo masetero a los 25 dias, se obtuvo diferencia
significativamente mayor con la placa segmentada anterior Md=0, que con la placa de

arco completo Md=1.5. donde U=95 P<0.05.

Para las demas comparaciones entre todos los grupos, NO EXISTIO DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA segun la prueba de MANN WITHNEY, para

ninguna de las modalidades con ninguno de los muasculos en ninguno de los tiempos.

Cumpliendo con el segundo objetivo: Identificar cual de las modalidades de tratamiento
ofrecio mejor efecto en menor tiempo se obtuvo los siguientes resultados del analisis
estadistico al aplicar la prueba de Friedman; y al aplicar la prueba de MANN WHITNEY

se observo las diferencias estadisticamente significativas del dia 0 al dia 25.
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DESPROGRAMADOR ANTERIOR

Musculo Temporal en el dolor reportado
en el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 3.5, a los 8 DIAS de 0.7, a los 15 DIAS
de 2.6, y a los 25 DIAS 3.2. por lo tanto en porcentaje del dia 0 al dia 25 el dolor redujo

un 9%. (Tabla # 2-Grafico # 1). Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo temporal en el dolor palpado.
En el tiempo 0: la sumatoria de los rangos es de 13.5, a los 8 DIAS es de 4, a los 15 DIAS
esde 5.2 y alos 25 DIAS es de 2.4. En porcentaje el dolor disminuy6 del dia 0 a el dia 25

en un 82%. (Tabla #3-Grafico#2). Con una probabilidad de P>0.05

Musculo temporal dolor al test de carga muscular
En el tiempo 0 la sumatoria de rangos es de 10.3, alos 8 DIAS es de 6.9, a los 15 DIAS
es de 4 y a los 25 DIAS es de 2.1. El dolor se redujo del dia 0 al dia 25 en un 79.6%.

(Tabla4 Grafico#3) Con una probabilidad de P>0.05

Musculo masetero en el dolor reportado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 30.2, para el DIA 8 es de 8.7, para el DIA
15 es de 9.7, y para el DIA 25 es de 6. La disminucién en porcentaje del dia o al dia 25 es

del 80%. (Tabla #5-Grafico#4) Con una probabilidad de P>0.05
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Musculo masetero en el dolor palpado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 32.4, para EL DIA 8 es de 19, para el DIA
15 es de 15.5, y para EL DIA 25 es de 8.1. La disminucién en porcentaje del dolor es del

75%. (Tabla #6-Grafico#5). Con una probabilidad de P>0.05

Musculo masetero en el dolor al test de carga muscular.
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 30, a los 8 dias es de 18.5, a los 15 dias
es de 10.6, y a los 25 dias es de 7.8. La disminucién en porcentaje del dolor es del 74%

(Tabla #7-Grafico#6). Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor reportado
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 5.6 a los 0 dias, alos 8 DAS es de 0, a
los 15 DIAS es de 3.2, y a los 25 DIAS es de 2.8 La disminucion en porcentaje del dolor

es del 50%. (Tabla #8-Grafico#7) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor palpado
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 6.6, a los 8 DIAS es de 1.6, a los 15
DIAS es de 3.8, y a los 25 DIAS es de 3.5. La disminucién en porcentaje del dolor es del

46.9%. (Tabla # 9-Grafico#8) Con una probabilidad de P>0.05

Musculo pterigoideo interno en el dolor por test de carga
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 7.1, a los 8 DIAS es de 4.2, a los 15
DIAS es de 4.2, y a los 25 DIAS es de 1.4 La disminucion en porcentaje del dolor es del

80 %. (Tabla #10-Grafico#9) Con una probabilidad de P>0.05.
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Musculo pterigoideo externo en el dolor reportado
Para el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 0, a los 8 DIAS es de 0, a los 15 DIAS
es de 0, y a los 25 DIAS es de 0 La disminucion en porcentaje del dolor es del 100%.

(Tabla #11-Grafico#10) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor palpado
Para el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 0, a los 8 DIAS es de 0, a los 15 DIAS
es de 1.4, y a los 25 DIAS es de 0 La disminuciéon en porcentaje del dolor es del 100%.

(Tabla #12-Grafico#11) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor al test de carga
Para el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 19.4, a los 8 DIAS es de 3.2, a los 15
DIAS es de 1.4, y a los 25 DIAS es de 1.9 La disminucién en porcentaje del dolor es del

92%. (Tabla #13-Grafico#12). Con una probabilidad de P>0.05.

PLACA SEGMENTADA ANTERIOR:

Musculo temporal al dolor reportado:
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 65.4, a los 8 DIAS es de 31.4, alos 15
DIAS es de 24 y a los 25 DIAS es de 16.1.la disminucién en porcentaje con respecto a

los 25 dias es del 75.4%. (Tabla #2-Grafico#1) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo temporal en el dolor palpado.
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 66.2, para EL DIA 8 es de 49.3, para el

DIA 15 es de 24.5 y para el DIA 25 es de 11.9



El dolor se redujo en porcentaje del dia 0 al dia 25 en un 82%. (Tabla #3-Grafico#2). Con

una probabilidad de P>0.05

Musculo temporal dolor al test de carga muscular
EN EL TIEMPO 0 la sumatoria de rangos es de 70.7, a los 8 DIAS es de 48.5, a los 15
DIAS es de 23.7, y alos 25 DIAS es de 11.2. El dolor se disminuyé del tiempo 0 al tiempo

25 en un 84%. (Tabla #4-Grafico#3) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo masetero en el dolor reportado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es 49, para el DIA 8 ES 37.9, para el DIA 15 es
de 27.8 y para el DIA 25 es de 16.5. La disminucién en dolor de porcentaje del dia 8 al dia

25 es del 66%. (Tabla #5-Grafico#4) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo masetero en el dolor palpado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 50.8, a los 8 DIAS es de 38.7, a los 15
DIAS es de 24, y a los 25 DIAS es de 15.5.La disminucién del dolor en porcentajes del dia

0 al dia 25 es del 70%. (Tabla #6-Grafico#5) Con una probabilidad de P>0.05

Musculo masetero en el dolor al test de carga muscular.

En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 60.6 a los 0 DIAS , a los 8 DIAS es de
38.7, a los 15 DIAS es de 23.6, y a los 25 DIAS es de 23. La disminucién en porcentaje
del dolor del dia 0 al dia 25 fue del 62%. (Tabla #7-Grafico#46). Con una probabilidad de

P=<0.001.



Musculo pterigoideo interno en el dolor reportado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 0 a los 0 DIAS, alos 8 DIAS es de 3.8, a
los 15 DIAS es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del

dia 0 al dia 25 es del 100%. (Tabla #8-Grafico#7) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor palpado
En el tiempo OLa sumatoria de los rangos es de 7.8 , a los 8 DIAS es de 5.2, a los 15
DIAS es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al

dia 25 es del 100%. (Tabla #9-Grafico#8). Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor por test de carga
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 8.5, a los 8 DIAS es de 6.2, a los 15
DIAS es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al

dia 25 es del 100%. (Tabla #10-Grafico#9). Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor reportado
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 1.2, a los 8 DIAS es de 0, a los 15 DIAS
es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al dia

25 es del 100%. (Tabla #11-Grafico#10) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor palpado
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 0.88, a los 8 DIAS es de 0, a los 15
DIAS es de 2.4, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucion en porcentaje del dolor del dia 0

al dia 25 es del 100%. ’(Tabla #12Grafico#11) Con una probabilidad de P>0.05.
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Musculo pterigoideo externo en el dolor al test de carga
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 0.8, a los 8 DIAS es de 0.2, a los 15
DIAS es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al

dia 25 es del 100% (Tabla #13-Grafico#12). Con una probabilidad de P>0.05.

PLACA DE ARCO COMPLETO

Musculo temporal a dolor reportado
EN EL TIEMPO 0:La sumatoria de los rangos es 55.6, a los 8 DIAS es de 2.1, a los 15
DIAS de 4.2 y para los 25 DIAS de 4.2., Por lo tanto en porcentaje del dia 0 al dia 25 del

dolor redujo en un 92%. (Tabla #2-Grafico#1) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo temporal en el dolor palpado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 43.7, a los 8 DIAS es de 4.2, a los 15
DIAS es de 8.5 y a los 25 DIAS es de 5.4. El dolor se redujo del dia o al dia 25 en un

87%. (Tabla #3-Grafico#2) con una probabilidad de P < 0.001.

Musculo temporal dolor al test de carga muscular
En el tiempo 0 la sumatoria de rangos es de 72.3, a los 8 DIAS es de 13.6, a los 15 DIAS
es de 10 y a los 25 DIAS es de 6.2. el dolor se redujo del dia 0 al dia 25 en un 79.6%

(Tabla #4-Grafico#3). Con una probabilidad de P>0.05.
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Musculo masetero en el dolor reportado
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos es de 60.3, para EL DIA 8 es de 2.8, para EL
DIA 15 es de 2.2 y para el DIA 25 es de 0. La disminucién del dolor del dia 0 al dia 25 es

del 83%. (Tabla #5-Grafico#4) Con una probabilidad de P>0.05

Musculo masetero en el dolor palpado
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos es de 57.1%, a los 8 DIAS es de 11.3, alos 15
DIAS es de 1.5, y al LOS 25 DIAS ES de 0.4. La disminucién en porcentaje del dia 0 al

dia 25 es del 99%. (Tabla #6-Grafico#5) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo masetero en el dolor al test de carga muscular.
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 68, a los 8 DIAS es de 19.2, a los 15
DIAS es de 6.4, y a los 25 DIAS es de 3.6. La disminucién en porcentaje del dolor del dia

0 al dia 25 es del 94.7%. (Tabla #7-Grafico#6) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor reportado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 19.4, a los 8 DIAS es de 0, a los 15 DIAS
es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al dia

25 es del 100%. (Tabla #8Grafico#7) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor palpado
En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos es de 24.9, a los 8 DIAS es de1.4, a los 15
DIAS es de 0, y a los 25 DIAS es de 0 La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al

dia 25 es del 100%. (Tabla #9-Grafico#8) Con una probabilidad de P>0.05.
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Musculo pterigoideo interno en el dolor por test de carga
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 21.6, a los 8 DIAS es de16.6, a los 15
DIAS es de 0, y a los 25 DIAS es de 0, La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al

dia 25 es del 100%. (Tabla #10-Grafico#9) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor reportado
En el tiempo OLa sumatoria de los rangos es de 3.6, a los 8 DIAS es 0, a los 15 DIAS es
de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al dia 25

es del 100%. (Tabla #11-Grafico#10) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor palpado
En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 18.8, alos 8 DIAS es 0.7, a los 15 DIAS
es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al dia

25 es del 100%. (Tabla #12-Grafico#11). Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor al test de carga

En el tiempo 0 La sumatoria de los rangos es de 8.5, a los 8 DIAS es 2.1, a los 15 DIAS
es de 0, y a los 25 DIAS es de 0. La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 al dia
25 es del 100%. (Tabla #13-Grafico#12) Con una probabilidad de P>0.05.

GRUPO CONTROL

Musculo temporal al dolor reportado

En el tiempo 0: la sumatoria de los rangos es de 5.7, a los 8 DIAS es de 2.1, a los 15
DIAS esde 4.4y alos 25 DIAS es de 1.6. con lo cual se deduce que el dolor disminuyo a
los 25 dias con respecto al tiempo inicial en un 72% (Tabla #2-Grafico#1) Con una

probabilidad de P>0.05



Musculo temporal en el dolor palpado.

En el tiempo 0 la sumatoria de los rangos tenia un valor de 14.8 a los 8 DIAS 11.6, A
LOS 25 DIAS 1.8, A LOS 25 DIAS DE 0.4,. si se analiza el grupo en porcentaje del tiempo
0 al tiempo 25 el dolor se redujo en un 97%. Es importante aclarar que disminuy6
notablemente el dolor pero a partir de un nivel inicial muy bajo. (Tabla#3 Grafico#2) Con

una probabilidad de P>0.05.

Musculo temporal dolor al test de carga muscular
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos para el tiempo 0 es de 5.4, para el DIA 8 es de
4.9, para EL DIA 15 es de 2.5 y para el DIA 25 es 1.1.Si se analiza la evaluacion del dia 0

al dia 25 en porcentaje, el dolor se redujo en un 79.6%. (Tabla #4 Grafico 3) Con una

probabilidad de P>0.05.

Musculo masetero en el dolor reportado
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos es de 20.9, en el DIA 8 es de 14.5, para El
DIA 15 es de 10.2 y para el DIA 25 es de 12.7.Se disminuy6 en porcentaje del dia 0 al dia

25 en 40%. ( Tabla #5- Gréfico 4). Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo masetero en el dolor palpado

En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos en el dia 0 es de 26.1, para EL DIA 8 es de
15.7, para el DIA 15 es de 10.1, y para el DIA 25 es de 4.8. La disminucién del dolor en
porcentaje del dia 0 al dia 25 es del 82%._ (Tabla #6-Grafico#5). Con una probabilidad de

P>0.05.
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12.7.Se

Musculo masetero en el dolor al test de carga muscular.
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos es de 39.3 a los 8 DIAS 25.6, a los15 DIAS
19.4 y a los 25 DIAS 15.3.La disminucion en porcentaje del dolor del dia 0 hasta el dia 25

es de 84.7%(Tabla 7. Grafico# 6) Con una probabilidad de P>0.05

Musculo pterigoideo interno en el dolor reportado
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos es de 3.5, alos 8 DIAS 0, alos15 DIAS Oy a
los 25 DIAS 0.La disminucion en porcentaje del dolor del dia 0 hasta el dia 25 es de 100%

(Tabla #8Grafico#7) Con una probabilidad de P>0.05.

Musculo pterigoideo interno en el dolor palpado
En el tiempo 0. La sumatoria de los rangos es de5.6, a los 8 DIAS 0, a los15 DIAS Oy a
los 25 DIAS 0.La disminuciéon en porcentaje del dolor del dia 0 hasta el dia 25 es de

100%(Tabla #9 —Grafica#8) Con una probabilidad de P>0.05

Musculo pterigoideo interno en el dolor por test de carga

Evaluacién de EL GRUPO CONTROL EN EL TIEMPO 0. La sumatoria de los rangos es
de 5.6, alos 8 DIAS 1.4, alos15 DIAS 1.4 y alos 25 DIAS 0.

La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 hasta el dia 25 es de 100%

(Tabla #10-Grafico#9). Con una probabilidad de P>0.05

Musculo pterigoideo externo en el dolor reportado
Evaluacién de EL GRUPO CONTROL EN EL TIEMPO 0. La sumatoria de los rangos es

de 0.7, alos 8 DIAS 0, alos15 DIAS O y a los 25 DIAS 0
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.La disminucién en porcentaje del dolor del dia 0 hasta el dia 25 es de 100% Con una

probabilidad de P>0.05 (Tabla #11-Grafico# 10)

Musculo pterigoideo externo en el dolor palpado
Evaluacion de EL GRUPO CONTROL EN EL TIEMPO 0. La sumatoria de los rangos es
de 0.4, alos 8 DIAS 0, alos15 DIAS 0 y a los 25 DIAS 0.La disminucién en porcentaje del

dolor del dia 0 hasta el dia 25 es de 100%_(Tabla # 12-Grafico# 11) Con una probabilidad

de P>0.05.

Musculo pterigoideo externo en el dolor al test de carga

Evaluacién de EL GRUPO CONTROL EN EL TIEMPO 0. La sumatoria de los rangos es
de1.4, alos 8 DIAS 0, alos15 DIAS 0 y a los 25 DIAS 0. La disminucién en porcentaje del
dolor del dia 0 hasta el dia 25 es de 100%_(Tabla # 13-Grafico# 12.) Con una probabilidad

de P>0.05.

Continuando con los objetivos especificos: Tipo de musculo afectado. Segun la
estadistica analitica aplicando la prueba estadistica de Friedman para el MUSCULO
TEMPORAL la modalidad terapeutica que mejor efecto arrojo a los 25 dias de tratamiento
fue la placa de arco completo con un 92.39% de disminucioén del dolor, seguido de la
placa segmentada anterior con 69.1% de disminucién del dolor, desprogramador anterior
60.8% y grupo control 61.04% al cual no se le aplico ninguna clase de modalidad

terapuetica
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Para el MUSCULO MASETERO la modalidad terapeutica aplicada a cada grupo que
mejor efecto arrojo a los 25 dias de tratamiento fue la placa de arco completo con 88.40%
de disminucion del dolor, seguido del desprogramador anterior con 69.46% de

disminucién del dolor, placa segmentada anterior con 63.08% y grupo control con 62.97%

Para el MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO la modalidad terapeutica que mejor efecto
arrojo fue la placa de arco completo 93% de disminucién del dolor, seguido de la placa
segmentada anterior con un 88.3% y el desprogramador anterior con 77.4% Cabe anotar
que los valores de porcentaje son muy altos debido a que los valores de dolor iniciales

reportados por los pacientes son muy bajos obteniéndose asi datos positivos.

Para el MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO teniendo en cuenta que los valores
iniciales de dolor son muy bajos, los resultado obtenidos son positivos; la modalidad
terapeutica que mejor efecto arrojo fue la placa segmentada anterior con 99.4%, placa de
arco completo 97.5%, desprogramador anterior con 97.1 % Cabe anotar que los valores
de porcentaje son muy altos debido a que los valores de dolor iniciales reportados por

los pacientes son muy bajos obteniéndose asi datos positivos.

Unificando todos los musculos la mejor modalidad terapeutica aplicada a cada grupo de

alumnos fue la placa de arco completo con un 92.8%, placa segmentada anterior

79.97%.el grupo control con 79.7% y desprogramador anterior 76.22%
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El objetivo nimero 4 lado examinado segun la estadistica analitica para lado examinado
(izquierdo o derecho) con la prueba de MANN — WHITNEY dio como resultado que no
existio diferencia estadisticamente significativa entre lado derecho e izquierdo, por lo tanto
no existe la necesidad de evaluar independientemente esta variable de lateralidad

(Tabla #1).

Segun el analisis estadistico analitico aplicando la prueba de Friedman la modalidad
terapeutica que ejercié mejor efecto en menor tiempo fue la placa de arco completo con
79.5%, desprogramador anterior 74.6%, grupo control 64.4% (es muy importante aclarar
que aunque la escogencia de los pacientes se hizo de manera aleatoria
coincidencialmente los pacientes del grupo control presentaban valores de dolor muy
bajos inicialmente por lo tanto los resultados finales fueron altos.) placa segmentada

anterior 53% damos asi cumplimiento el analisis estadistico de cada objetivo planteado.
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4. DISCUSION

La revision bibliogréfica realizada para esta investigacion no encontré articulos que

involucren tres modalidades terapéuticas evaluadas entre si en un mismo estudio

En la investigacion se encontré que con las placas de arco completo se obtuvo una
resolucion del dolor de 98.5%, placa segmentada anterior 79.9%, grupo control 79% vy
desprogramador anterior 76%

Wedel y Carlsson en 1983 realizan un estudio involucrando 350 pacientes con la
modalidad terapeutica de arco completo realizado a 2 afios, encontrando que el 75% de
los pacientes tuvieron una disminucion del dolor positiva ain después de cuatro afios
de la investigacion (14).

Mejersjo and Carlsson en 1983 realizan un estudio a 7 afios con 154 pacientes utilizando
placas estabilizadoras para desordenes temporomandibulares (dolor en musculos
masticadores y ruido articular) arrojando un resultado de total eliminacién para signos y
sintomas en cuanto al dolor muscular mientras que para el ruido articular la disminucion

del dolor fue menor. (16)



Se analiza el comportamiento de las modalidades para fibras musculares temporal y
masetero encontrando una resolucion del dolor en 60%, pterigoideo externo del 97% y
Pterigoideo interno del 100%.

Greene and Laskin en 1972 realizan su estudio con placas estabilizadoras de arco
completo en 40 pacientes con dolor muscular, siendo la disminucion del dolor en 65% de
los pacientes. (5)

Holgaren 1.993 destina su estudio a investigar las placas oclusales estabilizadoras en el
suefio y desordenes craneomandibulares en 31 pacientes de los cuales 26 son mujeres y
5 hombres con un promedio de edad de 27 afios encontrando una resolucion del dolor de
78%, en el mismo estudio a los pacientes se les retir6 las modalidades terapéuticas
durante 30 dias encontrando un aumento del dolor del 80% (39)

Carraro y Caffesse en 1976, utilizan la modalidad terapeutica de placa estabilizadora en 27
pacientes como Unico tratamiento para la sintomatologia muscular, encontrando una
resolucion del dolor en el 85% de los pacientes. El dolor muscular fue el que mejor
respondio a las terapias oclusales (78)

Okesson en 1982 realiza un estudio comparativo en 24 pacientes que presentan dolor
muscular utilizando la modalidad terapeutica de placas de relacion céntrica para 12

pacientes, encontrando una disminucion significativa para el dolor muscular (13)
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5. CONCLUSIONES

1. La modalidad terapéutica que presento mejor resolucion de dolor muscular a nivel de
los musculos masticadores fue la placa de arco completo, correspondiendo a un

porcentaje de 92.8%

2. Alos 8 dias de tratamiento la disminucién del dolor segun las modalidades
terapéuticas en orden descendente fueron:
PLACA DE ARCO COMPLETO 79.5%
DESPROGRAMADOR ANTERIOR 74.6%
CONTROL 64.4%

PLACA SEGMENTADA ANTERIOR 53%.

3. A los 15 dias de tratamiento la disminucion del dolor segin las modalidades
terapéuticas en orden descendente fue:
PLACA DE ARCO COMPLETO 95.75%
PLACA SEGMENTADA ANTERIOR 82.60%
CONTROL 67.91%

DESPROGRAMADOR ANTERIOR 63.65%
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4. A los 25 dias de tratamiento la disminucién del dolor segun las modalidades
terapéuticas en orden descendente fue:
PLACA DE ARCO COMPLETO 92.8%
PLACA SEGMENTADA ANTERIOR 79.97%
CONTROL 79.7%

DESPROGRAMADOR ANTERIOR 76.22%

5. Se unificd la variable lado examinado al no existir diferencias estadisticamente

significativas entre lado derecho e izquierdo, segln la prueba de MANN-WHITNEY.
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6. RECOMENDACIONES

Los investigadores consideran de suma importancia:

1- Realizar una investigacion que continte este estudio involucrando la variable genero,

contando con un grupo de igual nimero en hombres y mujeres pudiendo establecer si

existe alguna diferencia significativa.

2- Incluir en otro estudio, una variable en cuanto a grados de estrés emocional a que

este sometido el paciente que participa en la investigacion, tratando de obtener

alguna diferencia en resultados terapéuticos

3- Para estudios futuros se sugiere no tomar en cuenta la lateralidad ya que se demostré

que no hay diferencia significativa por este aspecto en ninguna de las variables

4- Se recomienda no utilizar en el grupo control a estudiantes de odontologia por tener

conocimientos previos del tema.

5. Se recomienda no utilizar tantas variables ya que es imposible homologar los grupos
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# 1 Instrumento para la Encuesta de los Desordenes Musculares en los D.T.M.

Nombre: 6:C.:

Teléfono:

Criterios de Inclusion en la Seleccién Para Participar en la Investigacion
conteste S| 6 NO a las siguientes Preguntas:

INSTRUMENTO No. 1

Si NO

1. Ha recibido tratamiento odontolégico menor a
un ano.

2. presenta dolor en musculos masticadores y/o
pellejeros.

3. Ha tenido un accidente relacionado con
cabeza o cuello.

4. presenta enfermedad sistemica que
comprometa el sistema craneomandibular

5. Cuando mastica o bosteza siente algun dolor.

6. Tiene en este momento tratamiento de
ortodoncia.




INSTRUMENTO # 2

Ficha Dolor Muscular Referido- Palpado y test de carga muscular.

Nombre: C.C::
Teléfono:
Direccion:
PRIMER EXAMEN
I. REFERIDO
Lado Derecho Lado lzquierdo
MUSCULO DOLOR REPORTADO MUSCULO |DOLOR REPORTADO
TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A. B
MASETERO |A. B MASETERO |A. B.
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID |A B.
O INTERNO EO
INTERNO
PTERIGOIDE | A B PTERIGOID |A B.
O EXTERNO EO
EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

Il. PALPADO

Lado Derecho

B. Maximo Dolor Tolerante por usted

Lado lzquierdo

MUSCULO |[DOLOR A LA| |MUSCULO |DOLOR ALA PALPACION
PALPACION
TEMPORAL |A B TEMPORAL |A B
MASETERO |A B MASETERO |A B
PTERIGOIDE [A B PTERIGOID [A B
O INTERNO INTERRNO
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID |A B
O EXTERNO E EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




lll. TEST DE CARGA MUSCULAR

TEMPORAL MASETERO PTERIGOIDEO |PTERIGOIDEO
INTERNO EXTERNO

DER IZQ |DER IZQ | DER IZQ | DER 1ZQ

CERRAR

ABRIR

PROTRUSION

RETRUSION

LATERALIDAD

IZQUIERDA

LATERALIDAD

DERECHA

Lado Derecho Lado Izquierdo

MUSCULO DOLOR AL TEST| |MUSCULO |DOLOR AL TEST DE
CARGA CARGA

TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A B

MASETERO [A B MASETERO [A _B.

PTERIGOIDE |A B PTERIGOID (A B.

O INTERNO INTERRNO

PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID (A B.

O EXTERNO E EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




ANEXO No. 3
INSTRUMENTO No. 3
Ficha Dolor Muscular Referido y Palpado

Nombre: C.C.

Teléfono:

Direccion: .

CONTROL 8 DIAS

I. REFERIDO

Lado Derecho Lado Izquierdo

MUSCULO DOLOR REPORTADO MUSCULO |DOLOR REPORTADO
TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A. B
MASETERO |A B MASETERO |A B.
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID |A B.
O INTERNO E INTERNO
PTERIGOIDE |A B PTERIGOID |A B.
O EXTERNO E EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted

Il. PALPADO
Lado Derecho Lado lzquierdo
MUSCULO |DOLOR A LA] |MUSCULO |DOLOR ALA PALPACION
PALPACION

TEMPORAL |A_ B. TEMPORAL |A B.
MASETERO |A B MASETERO |A B.
PTERIGOIDE |A B.| |PTERIGOID |A B
O INTERNO EO

INTERNO
PTERIGOIDE |A B PTERIGOID |A =]
O EXTERNO EO

EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




lil. TEST DE CARGA MUSCULAR

TEMPORAL MASETERO PTERIGOIDEO |PTERIGOIDEO
INTERNO EXTERNO

DER IZQ |DER iZQ i DER DER 1ZQ

CERRAR

ABRIR

PROTRUSION

RETRUSION

LATERALIDAD

IZQUIERDA

LATERALIDAD

DERECHA

Lado Derecho Lado Izquierdo

MUSCULO DOLOR AL TEST MUSCULO |[DOLOR AL TEST DE
CARGA CARGA

TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A. B

MASETERO |A B MASETERO |A. B.

PTERIGOIDE |A B PTERIGOID |A B.

O INTERNO INTERRNO

PTERIGOIDE |A _B PTERIGOID |A B.

O EXTERNO E EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




ANEXO No. 4
INSTRUMENTO No4
Ficha Dolor Muscular Referido y Palpado

Nombre: C.C.
Teléfono:
Direccion: .
CONTROL 15 DIAS
I. REFERIDO
Lado Derecho Lado Izquierdo
MUSCULO DOLOR REPORTADO MUSCULO |DOLOR REPORTADO
TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A B
MASETERO |A. B. MASETERO |A B.
PTERIGOIDE | A B PTERIGOID |A B.
O INTERNO EO
INTERNO
PTERIGOIDE |A B PTERIGOID |A B.
O EXTERNO EO
EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted

Il. PALPADO
Lado Derecho Lado Izquierdo
MUSCULO |DOLOR A LA| |MUSCULO DOLOR ALA
PALPACION PALPACION
TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A B
MASETERO |A B MASETERO |A B.
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOIDE |A B.
O INTERNO O INTERNO
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOIDE |A B.
O EXTERNO O EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




lil. TEST DE CARGA MUSCULAR

TEMPORAL MASETERO PTERIGOIDEO |PTERIGOIDEO
INTERNO EXTERNO

DER 1IZQ | DER 1IZQ {DER DER 1ZQ

CERRAR

ABRIR

PROTRUSION

RETRUSION

LATERALIDAD

IZQUIERDA

LATERALIDAD

DERECHA

Lado Derecho Lado Izquierdo

MUSCULO DOLOR AL TEST| |MUSCULO |[DOLOR AL TEST DE
CARGA CARGA

TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A. B

MASETERO |A B MASETERO |A B.

PTERIGOIDE | A B PTERIGOID [A B.

O INTERNO INTERRNO

PTERIGOIDE | A B. PTERIGOID |A B.

O EXTERNO E EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




ANEXO No. 5
INSTRUMENTO No.5:

Dolor Muscular Referido y Palpado

Nombre: C.C.:
Teléfono:
Direccion: i
CONTROL 25 DIAS.
I. REFERIDO
Lado Derecho Lado Izquierdo
MUSCULO DOLOR REPORTADO MUSCULO |DOLOR REPORTADO
TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A. B.
MASETERO |A.__ B. MASETERO |A B.
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID (A B.
O INTERNO EO
INTERNO
PTERIGOIDE | A B. PTERIGOID [A B.
O EXTERNO EO
EXTERNO

Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted

il. PALPADO
Lado Derecho Lado Izquierdo
MUSCULO DOLOR A LA MUSCULO |DOLOR ALA PALPACION
PALPACION
TEMPORAL |A. B. TEMPORAL |A B.
MASETERO [A B MASETERO [A B
PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID |[A B.
O INTERNO E INTERNO
PTERIGOIDE |A_ B. PTERIGOID |[A B
O EXTERNO E EXTERNO

Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




lil. TEST DE CARGA MUSCULAR

TEMPORAL

MASETERO

PTERIGOIDEO
INTERNO

PTERIGOIDEO
EXTERNO

DER

1IZQ

IZQ |DER

DER 1ZQ

CERRAR

ABRIR

PROTRUSION

RETRUSION

LATERALIDAD
IZQUIERDA

LATERALIDAD
DERECHA

Lado Derecho

Lado Izquierdo

MUSCULO DOLOR AL TEST| |MUSCULO |DOLOR AL TEST DE
CARGA CARGA

TEMPORAL |A. TEMPORAL |A. B

MASETERO |A B MASETERO |A B.

PTERIGOIDE | A B PTERIGOID |A B.

O INTERNO INTERRNO

PTERIGOIDE |A B. PTERIGOID |A B.

O EXTERNO E EXTERNO

A. Ausencia Total del Dolor

B. Maximo Dolor Tolerante por usted




TABLA 1 DIFERENCIAS POR LATERALIDAD

COMPARACIONES DE LADO DERECHO VS IZQUIERDO - PRUEBA U

valor critico= 23.

MUSCULO DOLOR GRUPO TIEMPO U P Significado
Masetero Palpado Control 0 49 > 0.05 N.S.
Desprogram. 0 36 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 43 > 0.05 N.S.
Completa 0 44 > 0.05 N.S.
Masetero Referido Control 0 40 > 0.05 N.S.
Desprogram. 0 25.5 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 445 > 0.05 N.S.
Completa 0 43 > 0.05 N.S.
| Masetero | Carga Control 0 49.5 > 0.05 N.S.
Desprogram. 0 36 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 36.5 > 0.05 N.S.
Completa 0 49.5 > 0.05 N.S.
| Masetero | Palpado Control 8 425 > 0.05 N.S.
Desprogram. 8 37.5 > 0.05 N.S.
Segmentada 8 48.5 > 0.05 N.S.
Completa 8 No hay diferencia
[ Masetero | Referido Control 8 37 > 0.05 N.S.
| Desprogram. 8 39 > 0.05 N.S.
Segmeﬁtada 8 415 > 0.05 N.S.
Completa 8 45 > 0.05 N.S.
[ Masetero | Carga Control 8 50 > 0.05 N.S.
) Desprogram. 8 32 > 0.05 N.S.
Segmentada 8 37.5 > 0.05 N.S.
Completa 8 40.5 > 0.05 N.S.
[ Masetero | Palpado Control 15 48.5 > 0.05 N.S.
Desprogram. 15 37 > 0.05 N.S.
Segmentada 15 485 >0.05 N.S.
[ Completa 15 445 > 0.05 N.S.
| Masetero | Referido Control 15 415 >0.05 N.S.
Desprogram. 15 37.5 > 0.05 N.S.
Segmentada 15 46.5 > 0.05 N.S.
Completa 15 445 >0.05 N.S.
[ Masetero [ Carga Control 15 355 > 0.05 N.S.
Desprogram. 15 37 > 0.05 N.S.
Segmentada 15 41 >0.05 N.S.
Completa 15 No hay diferencia
| Masetero | Palpado Control 25 46.5 > 0.05 N.S.
Desprogram. 25 455 > 0.05 N.S.
Segmentada 25 49 > 0.05 N.S.
Completa 25 45 > 0.05 N.S.
| Masetero | Referido Control 25 38.5 > 0.05 N.S.
Desprogram. 25 50 > 0.05 N.S.
Segme;tada 25 46.5 >0.05 N.S.




Completa 25 No hay diferencia
| Masetero Carga Control 25 43 > 0.05 N.S.
Desprogram. 25 28 > 0.05 N.S.
Segmentada 25 47.5 > 0.05 N.S.
Completa 25 No hay diferencia N.S.
[ Temporal Palpado Control 0 445 > 0.05 N.S.
Desprogram. 0 43.5 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 47.5 > 0.05 N.S.
Completa 0 445 > 0.05 N.S.
[ Temporal Referido Control 0 45 >0.05 N.S.
Desprogram. 0 45 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 50 > 0.05 N.S.
Completa 0 47.5 > 0.05 N.S.
[ Temporal Carga Control 0 45 >0.05 N.S.
Desprogram. 0 49 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 46.5 > 0.05 N.S.
Completa 0 43 > 0.05 N.S.
| Temporal Palpado Control 8 45 > 0.05 N.S.
Desprogram. 8 445 > 0.05 N.S.
Segmentada 8 45.5 > 0.05 N.S.
Completa 8 No hay diferencia N.S.
| Temporal Referido Control 8 45 > 0.05 N.S.
Desprogram. 8 495 > 0.05 N.S.
Segmeﬁtada 8 43 > 0.05 N.S.
Completa 8 495 > 0.05 N.S.
[ Temporal Carga Control 8 495 > 0.05 N.S.
Desprogram. 8 39 > 0.05 N.S.
Segmentada 8 39.5 > 0.05 N.S.
Completa 8 49 >0.05 N.S.
[ Temporal Palpado Control 15 40 > 0.05 N.S.
Desprogram. 15 45 > 0.05 N.S.
Segmentada 15 43 > 0.05 N.S.
Completa 15 No hay diferencia N.S.
[ Temporal Referido Control 15 45 | >005 N.S.
Desprogram. 15 No hay diferencia N.S.
Segmentada 15 50 > 0.05 N.S.
Completa 15 455 > 0.05 N.S.
| Temporal Carga Control 15 45 > 0.05 N.S.
Desprogram. 15 35 > 0.05 N.S.
Segmentada 15 50 >0.05 N.S.
Completa 15 No hay diferencia N.S.
[ Temporal Palpado Control 25 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 25 45 > 0.05 N.S.
Segmeﬁtada 25 46 >0.05 N.S.
Completa 25 46 > 0.05 N.S.
| Temporal Referido Control 25 45 >0.05 N.S.
Desprogram. 25 No hay diferencia N.S.
Segmentada 25 495 | >0.05 N.S.




Completa 25 No hay diferencia N.S.

| Temporal |  Carga Control 25 45 > 0.05 N.S.
Desprogram. 25 45 > 0.05 N.S.

Segmentada 25 445 >0.05 N.S.

Completa 25 45 > 0.05 N.S.

[Pterigoideo e] Palpado Control 0 No hay diferencia N.S.
- Desprogram. 0 No hay diferencia N.S.
Segmentada 0 45 > 0.05 N.S.

~ Completa 0 49 > 0.05 N.S.

|Pterigoidec e]  Referido Control 0 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 0 No hay diferencia N.S.

Segmentada 0 45 | >0.05 N.S.

Completa 0 No hay diferencia N.S.

[Pterigoidec e|]  Carga Control 0 45 > 0.05 N.S.
Desprogram. 0 49 > 0.05 N.S.

Segmentada 0 45 > 0.05 N.S.

Completa 0 49 > 0.05 N.S.

[Pterigoidec e] Palpado Control 8 45 >0.05 N.S.
Desprogram. 8 45 > 0.05 N.S.

L_S_t_agmentada 8 No hay diferencia N.S.

Completa 8 45 > 0.05 N.S.

|Pterigoideo e]  Referido Control 8 45 > 0.05 N.S.
Desprogram. 8 45 > 0.05 N.S.

Segmentada 8 No hay diferencia N.S.

Completa 8 No hay diferencia N.S.

|Pterigoideo e]  Carga Control 8 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 8 No hay diferencia N.S.

Segmentada 8 45 >0.05 N.S.

Completa 8 45 > 0.05 N.S.

|Pterigoideo e|] Palpado Control 15 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 15 45 >0.05 N.S.

Segmentada 15 45 > 0.05 N.S.

Completa 15 No hay diferencia N.S.

[Pterigoideo e] Referido Control 15 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 15 No hay diferencia N.S.

Segmentada 15 No hay diferencia N.S.

Completa 15 No hay diferencia N.S.

[Pterigoideo e|  Carga Control 15 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 15 45 |  >0.05 N.S.

Segmentada 15 No hay diferencia N.S.

Completa 15 No hay diferencia N.S.

|Pterigoideo e] Palpado Control 25 No hay diferencia N.S.
T Desprogram. 25 45 |  >0.05 N.S.
Segmentada 25 No hay diferencia N.S.

Completa 25 No hay diferencia N.S.

|Pterigoideo e] Referido Control 25 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 25 No hay diferencia N.S.

Segmentada 25 No hay diferencia N.S.




Completa 25 No hay diferencia N.S.
|Pterigoideo e}  Carga Control 25 No hay diferencia N.S.
) Desprogram. 25 40 | >005 N.S.
Segmentada 25 No hay diferencia N.S.
Completa 25 No hay diferencia N.S.
{Pterigoideo i | Palpado Control 0 44 > 0.05 N.S.
Desprogram. 0 No hay diferencia N.S.
Segmentada 0 45 > 0.05 N.S.
Completa 0 45 > 0.05 N.S.
{Pterigoideo i | Referido Control 0 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 0 No hay diferencia N.S.
&gmentada 0 No hay diferencia N.S.
Completa 0 No hay diferencia N.S.
{Pterigoideoi ] Carga Control 0 44 > 0.05 N.S.
B Desprogram. 0 45 > 0.05 N.S.
Segmentada 0 45 >0.05 N.S.
Completa 0 45 > 0.05 N.S.
|Pterigoideo i | Palpado Control 8 No hay diferencia N.S.
B Desprogram. 8 45 > 0.05 N.S.
| Segmentada 8 45 >0.05 NS
Completa 8 No hay diferencia N.S.
|Pteri§oideo i | Referido ___Control 8 No hay diferencia N.S.
Desprog!am. 8 No hay diferencia N.S.
Segmentada 8 45 |  >0.05 N.S.
Completa 8 No hay diferencia N.S.
Fteriggideo i} Carga Control 8 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 8 No hay diferencia N.S.
Segmentada 8 45 | >005 N.S.
Completa 8 No hay diferencia N.S.
|Pterigoideo i | Palpado Control 15 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 15 45 | >0.05 N.S.
Segmeﬁtada 15 No hay diferencia N.S.
Completa 15 No hay diferencia N.S.
{Pterigoideo i | Referido Control 16 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 15 No hay diferencia N.S.
Segmﬁada 15 No hay diferencia N.S.
Completa 16 No hay diferencia N.S.
[Pterigoideci]  Carga Control 15 45 > 0.05 N.S.
t Desprogram. } 15 No hay diferencia N.S.
Segmentada 15 No hay diferencia N.S.
_—(?Bmpleta 15 No hay diferencia N.S.
[Pterigoideo i | Palpado Control 25 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 25 45 | >0.05 N.S.
Segmentada 25 No hay diferencia N.S.
B
Completa 25 No hay diferencia N.S.
[Pterigoideci | Referido Control 25 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 25 No hay diferencia N.S.
25 No hay diferencia N.S.

Segmentada




Completa 25 No hay diferencia N.S.

|Pterigoideoi ] Carga Control 25 No hay diferencia N.S.
Desprogram. 25 45 | >005 N.S.

Segmentada 25 No hay diferencia N.S.

Completa 25 No hay diferencia N.S.




tabla 2 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR REFERIDO - TEMPORALES

TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 5.7 3.5 65.4 55.6
Rango del gpo 2 1 4 3
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8
Suma de Rs 2.1 0.7 ' 39.4 2.1
Rarlgfo del gpo 2.5 1 4 2.5
Rango horiz. 3 1 3 1 T
15
_Suma de Rs 4.4 2.6 24 4.2
Rango del gpo 3 1 4 2
Rango horiz. 2 2 2 2.5 9.5
25
Suma de Rs 1.6 3.2 16.1 4.2
RarEo del gpo 1 2 4 3
Rango horiz. 1 3 1 2.5 7.5
Suma Rs.vertical 8.5 5 16 10.5
Suma de R cuad 463.5 4515
Chi cuadrado 9.5 7.72
Probabilidad 0.023 0.05216717

INTERPRETACION : Para el dolor referido en temporales, segun la prueba de friedman, hay una diferencia significativa estadisticamente entre
los grupos, siendo mas efectivo el de la placa completa, que redujo el dolor en 92%, seguido de la placa segmentada que redujo el dolor en un
75.4%; el desprogramador redujo solamente en 8%, mucho menos que el efecto placebo(72%).
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tabla 3 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR PALPADO - TEMPORALES
TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 14.8 13.5 66.2 437
Rango del gpo 2 1 4 3
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8 o
_§uma de Rs 11.6 4 49.3 4.2
Rango del gpo 3 1 4 2
Rango horiz. 3 2 3 1 9
15 . _
Suma de Rs 1.8 52 24.5 8.5
Rango del gpo 1 2 4 1
Rango horiz. 2 3 2 3 10
25
Suma de Rs 0.4 2.4 11.9 5.4
Rango del gpo 1 2 4 3
Rango horiz. 1 1 1 2 5
Suma Rs.vertical 7 6 16 11
ﬂma de R cuad 462 462
Chi cuadrado 9.3 8.3
Probabilidad 0.025557028 0.025

INTERPRETACION : Para el dolor palpado en temporales, segun la prueba de friedman, hay una diferencia significativa estadisticamente
significativa entre los grupos y tambien entre los tiempos (p=0.025). El tratamiento mas efectivo fue el de |a placa completa que redujo el puntaje
de dolor de 43.7 a 5.4(87%), seguido del tratamiento con placa segmentada, que redujo el dolor en 82% y el desprogramador(82%). El grupo

control redujo el dolor en un 97%, pero a partir de un nivel muy bajo.
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tabla 4 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR POR CARGA - TEMPORALES

TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 5.4 , 10.3 70.7 72.3
RarEo del gpo 1 2 3 4
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8
Suma de Rs 4.9 6.9 48.5 13.6
Rango del gpo 1 2 4 3
Rango horiz. 3 3 3 3 9
15
Suma de Rs 2.5 4 23.7 10
Rango del gpo 1 2 , 4 3
Rango horiz. 2 2 2 2 10
25
_Suma de Rs 1.1 2.1 11.2 6.2
Rango del gpo 1 2 4 3
Rango horiz. 1 1 1 1 5
Suma Rﬂertical 4 8 15 13
Suma de R cuad 474 480
Chi cuadrado 11.1 12
Probabilidad 0.011 0.007

INTERPRETACION : Para el dolor por carga en temporales, segin la prueba de friedman, hay una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos, siendo mas efectivo el de la placa completa, que produjo una reduccion del dolor de 91%, segudo de la placa segmentada(84%).
el desprogramador, tuvo el mismo efecto que el control(79.6%).



SUMA DE RANGOS

DOLOR POR CARGA TEMPORALES

0 5 10 15 20 25 30
TIEMPO

—&— CONTROL
~——DESPROGRAMADOR
~ SEGMENTADA
—»—COMPLETA




tabla 5 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR REFERIDO - MASETEROS

TIEMPO GRUPO CONTROL | DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 20.9 30.2 49 60.3
Rango del gpo 1 2 3 4
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8 __ ‘
Suma de Rs 14.5 8.7 37.9 2.8
Rango del gpo 3 2 4 1
Rango horiz. 3 2 3 3 11
15 Povecm 2y
_Suma de Rs 10.2 9.7 27.8 2.2
Rango del gpo 3 2 4 1
Rango horiz. 1 3 2 2 8
25
_Suma de Rs 12.7 , 6 16.5 0
Rango del gpo 3 2 4 1 ¥
Rango horiz. 2 1 1 1 5
Suma Rs.vertical 10 8 15 7
Suma de R cuad 43_8 466
Chi cuadrado 57 9.9
Probabilidad 0.127 0.01943558

INTERPRETACION : Para el dolor referido en maseteros, segun la prueba de friedman, no hay diferencias significativas entre los grupos.
las diferencias por tiempos si son significativas, reduciendo el dolor progresivamente.
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tabla 6 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR PALPADO - MASETEROS
TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 26.1 32.4 50.8 57.1
Rango del gpo 1 2 3 4
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8 AT —
Suma de Rs 156.7 19 38.7 11.3
Rar@: del gpo 2 3 4 1
Rango horiz. 3 3 3 3 12
15 _
Suma de Rs 10.1 15.5 24 1:5
Rango del gpo 2 3 4 1
Rango horiz. 2 2 2 2 8
25
Suma de Rs 4.8 8.1 15.5 0.4
Rango del gpo 2 3 4 1
Rango horiz. 2 1 1 1 4
Suma Rs.vertical 7 11 15 7
Suma de R cuad 449 480
Chi cuadrado 6.6 12
Probabilidad 0.086 0.00738316.

INTERPRETACION : Para el dolor palpado en maseteros no hay diferencia significativa entre los cuatro grupos(p=0.086) los
rangos por tiempo indican que en todos los tratamientos el dolor se reduce progresivamente, esta reduccion es significativa.(p=0.007).
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tabla 7 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR POR CARGA - MASETEROS
TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 39.3 30 60.6 68
Rango del gpo 2 1 3 4
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8 T Lo
Suma de Rs 256 18.5 38.7 19.2
Rango del gpo 3 1 4 2
Rango horiz. 3 3 3 3 12
15
Suma de Rs 19.4 10.6 23.6 6.4
Rango del gpo 3 2 4 1
Rango horiz. 2 2 2 2 8
25 T L A s—
Suma de Rs 156.3 7.8 23 3.6
Rango del gpo 3 2 4 1
Rango horiz. 1 1 1 1 4
Suma Rs.vertical 11 6 15 8
Suma de R cuad 446 480
Chi cuadrado 6.9 12
Probabilidad 0.075 0.007.

INTERPRETACION : Para el dolor palpado en maseteros no hay diferencia significativa entre los cuatro grupos(p=0.075) los

rangos por tiempo indican que en todos los tratamientos el dolor se reduce progresivamente, esta reduccion es significativa.(p=0.007).
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TABLA 8 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR REFERIDO - PTERIGOIDEO INTERNO

TIEMPO GRUPO CONTROL | DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
Suma de Rs 35 5.6 0 19.4
_F-Qango del gpo 2 3 1 4
Rango horiz. 4 4 2 4 14
8
Suma de Rs 0 0 3.8 0
:'Riango del gpo 2 2 4 2
Rango horiz. 2 1 4 2 9
15
Suma de Rs 0 3.2 0 0
Rango del gpo 2 4 2 2
Rango horiz._ 2 3 2 2 9
25
Suma de Rs 0 2.8 0 0
Rango del gpo 2 4 2 2
Rango horiz. 2 2 2 2 8
Suma Rs.vertical 8 13 9 10
Suma de R cuad 414 422
Chi cuadrado 2.1 3.3
Probabilidad 0.552 0.347

INTERPRETACION : Para el dolor referido,en el pterigoideo interno, no hay diferencias significativas ni entre grupos
ni entre los tiempos evaluados (respectivamente, p = 0.552 y p = 0.347
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tabla 9 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR PALPADO - PTERIGOIDEO INTERNO
TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 56 6.6 7.8 24.9
Rango del gpo 1 2 3 4
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8
Suma de Rs 0 1.6 52 1.4
Rango del gpo 1 3 4 2
Rango horiz. 2 1 3 3 9
15
Suma de Rs 0 3.8 0 0
Rango del gpo 2 4 2 2
Rango horiz. 2 3 1.5 1.5 8
25
Suma de Rs 0 3.5 0 0
Rango del gpo 2 4 2 2
Rango horiz. 2 2 1.5 1.5 7
Suma Rs.\iertical 6 13 11 10
Suma de R cuad 426 450
Chi cuadrado 3.9 7:5
Probabilidad 0.272 0.057

INTERPRETACION : Para el dolor palpado, en pterigoideo interno, no hay diferencias significativas entre grupos, ni entre tiempos
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tabla 10 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR CARGA - PTERIGOIDEO INTERNO

TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 56 71 8.5 216
Rango del gpo 1 2 3
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8
Suma de Rs 1.4 4.2 6.2 16.6
Rango del gpo 1 2 3 4
Rango horiz. 2.5 2.5 3 3 11
15
Suma de Rs 1.4 4.2 0 0
Rango del gpo 3 4 1.5 1.5
Rango horiz. 2.5 2.5 1.5 1.5 8
25
Suma de Rs 0 1.4 0 0
Rango del gpo 2 4 2 2
Rango horiz. 1 1 1.5 1.5 5
Suma Rs.vertical 7 12 9.5 1456
Suma de R cuad 415.5 466
Chi cuadrado 2.32 9.9
Probabilidad 0.508 0.019

INTERPRETACION : Para el dolor en el test de carga, en pterigoideo interno, no hay diferencia significativa entre grupos
(p = 0.508), pero si es significativa la diferencia entre tiempos ( p = 0.019), lo que indica que el dolor disminuye
significativamente, con el tiempo
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tabla 11 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR REFERIDO - PTERIGOIDEO EXTERNO
TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
_§uma de Rs 0.7 0 1.2 3.6
Rango del gpo 4 2.5 4 4
Rango horiz. 2 1 3 4 10
8
|__Sumade Rs 0 0 0 0
Rango del gpo 2 2 2 2
Rango horiz. 2.5 2.5 2.5 2.5 10
15
Suma de Rs 0 0 0 0]
Rango del gpo 2 2 2 2
Rango horiz. 25 2.5 25 2.5 10
25
Suma de Rs 0 0 0 0
Rango del gpo 2 2.5 2 2
Rango horiz. 2.5 2.5 2.5 2.5 10
Suma Rs.!ertical 10 10 10 10
Suma de R cuad 400 400
Chi cuadrado 0

Probabilidad

1

INTERPRETACION : Para el dolor referido, en pterigoideo externo, no hay diferencias ni entre grupos ni entre tiempos
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tabla12 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR PALPADO - PTERIGOIDEO EXTERNO
TIEMPO GRUPO CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 0.4 0 0.88 18.8
Rango del gpo 2 1 3 4
Rango horiz. 4 2 3 4 15
8
Suma de Rs 0 0 0 0.7
Ran%del gpo 2 2 2 4
Rango horiz. 2 2 1.5 3 8.5
15
Suma de Rs 0 1.4 2.4 0
Rango del gpo 1.5 3 4 1.5
Rango horiz. 2 4 4 1.5 11.5
25
Suma de Rs 0 0 0 0
Rangg del gpo 2.5 2.5 2.5 2.5
Rango horiz. 2 2 1.5 1:5 7
Suma Rs.vertical 8 8.5 11.5 12
Suma de R cuad 412.5 478.5
Chi cuadrado 1.875 11.775
Probabilidad 0.598 0.008

INTERPRETACION : Para el dolor palpado en el pterigoideo externo, segun la prueba de Friedman, no hay diferencia significativa

entre los grupos, pero si es significativa la diferencia por tiempos (p = 0.008), es decir. el dolor disminuye significativamente
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tabla 13 PRUEBA DE FRIEDMAN - DOLOR CARGA - PTERIGOIDEO EXTERNO

TIEMPO GRUPQ CONTROL DESPROGRAMADOR SEGMENTADA COMPLETA Suma Rs | Horizontales
0
Suma de Rs 1.4 19.4 0.8 8.5
Ran_g_gidelgngo 2 4 1 3
Rango horiz. 4 4 4 4 16
8 e
Suma de Rs 0 3.2 0.2 2.1
Rango del gpo 1 4 2 3
Rango horiz. 2 3 3 3 11
15
Suma de Rs 0 1.4 0 0
Ran@ del gpo 2 4 2 2
Rango horiz. 2 1 1.5 1.5 6
25 —
Suma de Rs 0 1.9 0 0
Rango del gpo 2 4 2 2
Rango horiz. 2 2 1.5 1:5 7
Suma Rs.!fnica! 7 16 ¥4 10
Suma de R cuad 454 462
Chi cuadrado 8.1 9.3
Probabilidad 0.044 0.025

INTERPRETACION : Para el dolor en el test de carga, segun la prueba de Friedman, hay una diferencia significativa
entre los grupos y entre los tiempos (respectivamente, p = 0.044 y p = 0.025). La reduccion del dolor inicial fue de
100 % a los 25 dias en todos los tratamientos, excepto el desprogramador , en el cual fue de 90 %
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