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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue comprobar la efectividad de las placas

la sintomatologla

dolorosa nivel muscular articular pacientes transtomosa o en con

temporomandibulares, de acuerdo al tiempo de uso de las mismas ( dia, noche y dia y

noche ), se seleccionaron 30 pacientes como muestra, a los cuales se le tomaron

impresiones en alginato, para obtener modelos superiores en yeso tipo III;

confeccionandose una placa oclusal para cada paciente con laminas de acetato.

calibre 0.8, y siendo ajustadas directamente en boca. En cuanto al dolor muscular, el

grupo de pacientes que usaron la placa en el dia lo presentaron en un 100%, para el

grupo de uso en la noche un 100% y el grupo de uso dia y noche fue del 90%. En el

grupo de uso de placas en el dia.

77.78% en el grupo de uso en la noche y un 80% para el grupo de uso dia y noche.

Para evaluar la sintomatologla dolorosa, se empleo el test de escala visual analoga del

dolor. Estas placas fueron controladas a los 8 dias, considerandose el primer control.

que fue registrado en la hoja de examen ( Anexo No. 4), este control se enfoco a

viii

dolor articular estuvo presente en un 100% en

estabilizadoras (miorrelajantes), como unico tratamiento en



palpacion articular y muscular; con resultados porcentuales de acuerdo al grupo en el

cual estaba cada paciente. Para la presencia de dolor muscular se encontro que el

grupo que usaba las placas en el dia el porcentaje era 50%, el grupo que las usd en la

noche presentd 77.78% de presencia de dolor y para el grupo de uso dia y noche el

porcentaje fue del 70% de presencia de dolor muscular. En el dolor articular los

porcentajes se registrardn del 50% para el grupo de uso en el dia, del 22.22% para el

grupo de uso en la noche y del 60% para el grupo de uso de las placas de dia y noche.

Posteriormente, a los siguientes 8 dias se realizd un segundo control, valorando

nuevamente la sintomatologia dolorosa articular y muscular que fue registrada en la

hoja respectiva, ( Anexo No. 5 ). Estadisticamente, existe una diferencia significativa

entre el dolor muscular palpable y el dolor reportado, siendo el dolor muscular

palpable de mayor distribucion. En el dolor articular existe una diferencia altamente

significativa entre el dolor articular reportado y palpable, siendo mas significativo el

dolor palpable. Tambien la diferencia es altamente significativa en el dolor articular

palpable posterior y el dolor palpable lateral, siendo de mayor diferencia el dolor

palpable posterior.
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INTRODUCCION

Los estudios realizados sobre placas oclusaies, han centrado su atencion a utilizarlas

terapia farmacologica o terapia de apoyo. Es

necesario entonces conocer la efectividad de las placas oclusaies en la sintomatologia

dolorosa en las disfunciones temporomandibulares, conociendo su mecanismo de

accion.

En 1977, Gelb en un estudio

presentado, propuso un dispositivo oclusal que proporcionaba una optima posicion

neuromuscular equilibrada, con relaciones bilaterales ideales, entre condilo fosa y

mandibula sin ocasionar dano en los dientes y pudiendo ser retirada en caso de no ser

Solberg y colaboradores en 1975 utilizaron estos dispositivos oclusaies

Camarojj y Caffesse en 1978

trabajaron sobre el efecto de la placa en sintomatologia de la articulacion

como tratamiento en bruxismo o problemas de apretamiento, terapia que ha sido

combinada conjuntamente con

para tratamiento de bruxismo por corto tiempo.(3)

Posselt, en 1968 empleo los dispositivos oclusaies para redistribuir las fuerzas, y

eficaz..(2)

como una terapia de tratamiento en bruxismo. (1)
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Morgan en 1980 realizo procedimientos basados en el disgnostico generalizado de

dolor muscular y articular sin esclarecer si el problema era intra o extra capsular.

Huffman en 1980 introduce el

Farrar y McCarty ya en

1982 profundizaron en los trastomos intracapsulares. Utilizaron un ferula de acrilico

que era cambiada por una de cemento plateado, antes de realizar una restauracidn

En 1983 Helms y colaboradores utilizaron el dispositivo oclusal

Clark en 1984 encontro

resolucion de sintomas especificos con una efectividad entre un 70% a un 90%, sin

Friedman y Weisberg en 1985 presentaron el

uso

(10)prolongado durante la noche. Pavone,en 1985 utilizo estos dispositivos oclusales

(ii)como tratamiento de ferulizacion.

dispositivos como tratamiento en las alteraciones estructurales de la articulacion

Maloney, en 1986 introdujo el concepto de la ferula de

Hutchins, en

1987 establecio de

Howard, en 1987 habla

de la utilizacion de las placas para la recapturacion del disco evitando la utilizacion

(15)de restauraciones definitivas. Fricton y colaboradores en 1988 describieron

Lundh, en 1985 empleo estas ferulas o

temporomandibular, encontrando que habia resolucion de la sintomatologia.14’

una manera mas fisiologicas los efectos de los diversos

uso de las ferulas oclusales en problemas musculares recomendando su

definitiva o final.(7)

temporomandibular.(12)

observando unicamente el grado de alivio del dolor.(3)

para controlar habitos parafuncionales durante la noche. (8)

uso del dispositivo oclusal como un medio diagnostico. (6)

entender bien la accion fisiologica. (9)

dispositivos oclusales sobre los problemas mandibulares. (14)

posicion anterior, ademas del tratamiento con las ferulas protusivas. (13)
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parametros de tiempo de uso de 62 pacientes y 8 meses para tratar desordenes del

(16)disco articular.

(17)modalidad reversible no invasora que puede tratar algunos trastomos articulares.

Ya en 1991 Abbot hace mencion de las posibles complicaciones en el uso de las

En epocas mas recientes Carr

y colaboradores en 1991 observaron la actividad en los musculos masticadores

despues del uso de las placas oclusales.

la plaza oclusal por un periodo de tiempo determinado, seis a ocho semanas, en casos

elimina la sintomatologia dolorosa los pacientes transtornosen con

temporomandibulares. Por otra parte los objetivos especiTicos contemplan la

identificacion de sintomatologia dolorosa en los transtornos temporomandibulares, el

establecimiento de la relacion entre el tiempo de uso de las placas estabilizadoras y

la eliminacion del dolor y por ultimo analizar si existe diferencia alguna entre la

efectividad de la placa estabilizadora y la reduccion del dolor articular y muscular.

El objetivo general es determinar si el uso de la placa oclusal por si sola, reduce o

su efectividad, determininar el tiempo mfnimo de uso de las placas estabilizadoras en

En 1989 Okeson considero los dispositivos oclusales como una

placas oclusales, especialmente de las segmentadas.'l8)

agudos.(20)

(l9) Wilkinson en 1992 analizo el empleo de
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Los tratamientos de los desordenes temporomandibulares, se pueden clasificar de

La

orientada a cambiar los contactos oclusales, dando estabilidad

tanto en los momentos de cierre, como en los movimientos excursivos. Esto se logra

inicialmente de una forma reversible con una placa oclusal. si el paciente mas

adecuado tallado selectivo o corrigiendo el problema con Prostodoncia, Ortodoncia o

interferencias oclusales. Las indicaciones de la terapia oclusal estan indicados para

los desordenes de los musculos masticadores, desordenes inflamatarios articulares y

desordenes del disco articular. Las Placas oclusales son aditamentos confeccionados

posicion articular estable y una oclusion funcional, adicional a esta posicion se logra

disminuir la hiperactividad muscular, cambiar el patron nervioso y proteger las

contactos simultaneos bilaterales en la posicion optima y eliminando interferencias

en cierre y en movimientos excursivos.

Las placas oclusales se clasifican en:

terapia oclusal va

adelante lo requiere se elaboran nuevos contactos y nuevas guias excursivas con un

indirecto respectivamente), removibles que se colocan al paciente, para dar una

con resina acrilica de autopolimerizacion o de termocurado (metodo directo o

Cirugia, para asi eliminar o minizar los factores etiologicos locales incluyendo las

estructuras dentarias y de soporte. Este cambio particularmente se logra dando

acuerdo a su etiologia en tres tipos; una terapia oclusal, que puede ser reversible o

irreversible, una terapia de apoyo y una terapia para controlar el strees. (2I’30’31)
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Placas segmentadas: - Desprogramador anterior

- Desprogramador posterior o pivotantes

- Reprogramador

Placas de arco complete: - Placas protrusivas

- Placas atleticas

- Placas de relacion centrica

un tratamiento para la disfuncion encontrada, se debe detenninar cual es la mas

adecuada para el paciente en cuanto confort, funcionalidad y estetica. Se le debe

informar al paciente el tiempo de duracion con estos tipos de tratamientos, siendo

muy claros en que las placas segmentadas no deben permanecer en boca por mas de

dos semanas, y de la importancia de realizar un tratamiento de la disfuncion

Temporomandibular, antes de realizar el tratamiento prostodontico. Las placas

oclusales se definen como un aparato interoclusal removible, que se prescribe

Bruxismo y sintomas craneomandibulares, como tambien en tinitus, otitis media.

Una vez el Odontologo ha seleccionado si la placa va a ser un medio de diagnostico o

incluyen tambien otros aspectos del tratamiento mandibular, especificamente en

atrofia hemifacial con historia de espasmo muscular.(9’10'1214'l:>>

usualmente en el tratamiento de los Desordenes Temporomandibulares, pero se
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Los objetivos del uso de la placa, son eliminar las interferencias oclusales, estabilizar

los dientes y maxilares, disminuir o reducir la actividad muscular anormal, disminuir

los habitos parafuncionales, proteger los dientes contra la abrasion y disminuir las

cargas en la mandibula, como se ha mencionado anteriormente, se puede utilizar

como medio diagnostico.

cuales se explicaran a continuacion.

• Teoria del desempefio oclusal

1. Reemplaza relaciones oclusales

2. Elimina interferencias oclusales

La colocacion de un aparato con relaciones oclusales propias temporales reemplaza

hiperactividad muscular, cambia la funcion de la mandibula y de la articulacion

propias. Para estabilizar el maxilar, se utiliza un plato de mordida como describe

Ramfjor y Ash ebn 1971. Para eliminar las interferencias oclusales se utilizan placas

de arco complete donde se ocluye en relacion centrica, con movimientos excursivos

muscular y el bruxismo asociado. Este aparato se conoce con el nombre de placa de

estabilizacion, placa de Michigan o placa noctuma o miorrelajante.(9)Aunque hay una

Segiin Clark(9) existen cinco teorias del mecanismo de accion de las placas, las

las relaciones oclusales faltantes, eliminando los estimulos causados por

libres, guiados por una guia cuspidea, con esto se consigue disminuir el tono
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gran mayoria de autores apoyando la teoria de la relation que existe entre la oclusion

todos los patientes con bruxismo experimentan

malotiusiones, y que no todos los patientes con malotiusiones experimentan

bruxismo.

la premisa de restaurar un espacio

propio intermaxilar con el fin de lograr una actividad muscular propia, donde la

placa oclusal debe restaurar la dimension vertical perdida y los musculos retomen

a su funcion normal.

muchos estudios, que la mandibula siempre presenta mala posicion con relacidn al

maxilar y a la posicion de maxima intercuspidacion; mas adelante se penso que si

se reposicionaba la mandibula a una posicion optima, se disminuirian los sintomas

de hiperactividad muscular, en donde la placa jugaba un papel intermedio, para

buscar una nueva posicion mandibular.

• Teoria de reposition de la ATM. Esta teoria dice que reposicionando el condilo

a su lugar adecuado, se mejoran los sintomas y la funcion articular.

• Teoria del conocimiento cognositivo. La placa se encuentra en la boca para

cambiar los patrones de comportamiento previo, decreciendo la actividad.

• Teoria de la dimension vertical. Se basa en

• Teoria de realineamiento maxilo-mandibular. Esta teoria presupone gracias a

y los desordenes temporomandibulares, hay otra gran mayoria que establecen que no

esto se puede afirmar, que no

existe relacidn. A pesar de todo, cada paciente responde diferente a una injuria, con
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cambiando la estimulacion tactil del paciente, de esta forma se influencia la

percepcion del paciente con respecto a cuales posiciones son las mas perjudiciales.

La placa, actua como

no funciona sola, sino que tambien necesita de otro tipo de terapia de apoyo

16)

invasivas, reversibles, esteticas, retentivas y

patrones oclusales deseados, y disminuir la actividad y las cargas de los maxilares.

De esta forma el uso de la placa se determina segun la patologia, la relacidn con los

otros tejidos, la extension y la localizacidn, y si va a ser utilizada como medio de

diagnostico o si va a ser un paso previo para otro tipo de tratamiento.<l213‘14’,5‘16)

En cuanto a la clasificacion de placas, se han sugerido muchos tipos de placas, para

el tratamiento de los desordenes de la articulacion temporomandibular, los dos mas

frecuentes son la placa de relajacidn muscular y la placa de posicionamiento anterior

del disco. Aunque existen otros tipos de placas solo se dara a conocer como es la

confeccion de estas dos ya que son las mas utilizadas por el odontologo. La placa de

relajacidn muscular tambien es Hamada placa estabilizadora, por lo general

un efecto placebo. Cabe anotar que este tipo de terapeutica

Las placas deben ser confortables, no

funcionales, ademas deben estabilizar las relaciones de los maxilares, proveer

como lo es la terapia fisica, psicoldgica, ortoddntica y restaurativa.112'13’14'13'
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proporciona una relacion oclusal que se considera la optima para el paciente.

una posicion musculoesqueletica

muy estable, al tiempo que los dientes presentan un contacto uniforme y simultaneo.

Por tai razon esta placa debe cubrir el arco completamente. La placa estabilizadora

ideal debe ser discreta, fuerte y que resistan las fuerzas severas impuestas a ellas. El

Sus

indicaciones estan dadas para tratar la hiperactividad muscular, ya que estudios

realizados han demostrado que al llevarla se puede reducir la actividad parafuncional

que a menudo acompafia a los episodios de estres. De esta forma cuando el paciente

presenta bruxismo, debe pensarse en la utilizacion de una placa de relajacidn

retrodisquitis ocasionadas por trauma, ya que pueden ayudar a reducir las fuerzas

ejercidas sobre los tejidos lesionados, permitiendo una cicatrizacion mas eficiente.

(17-21-32) En cuanto a la confeccion de placas, se utilizan dos tecnicas, una de

realization directa y otra de realization indirecta. La tecnica de realizacion indirecta

se hace con los modelos del paciente previamente montados en el articulador, donde

se bioquean las areas retentivas en el arco y se prepara una ferula en cera. Esta se

puede realizar directamente sobre los modelos con acrilico de autopolimerizacion.

Para

la tecnica directa se necesitan modelos que no posean burbujas o huecos sobre los

Cuando esta colocada los condilos se encuentran en

procesa con resina acrilica de termopolimerizacion y se ajusta en boca. Tambien se

espesor debe ser aproximadamente de 2 mm en la region de molares.(20)

muscular. De igual forma se puede utilizar en pacientes que presentan miositis.

previo bloqueo de las zonas retentivas y posteriormente se ajusta en boca. (l7‘2I)
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dientes o el paladar, con un adaptador de presion o de vacio se adapta al modelo una

lamina de acetato que segun Okeson debe ser de 2 mm. Se recorta con un disco a la

altura de las papilas interdentarias por la superficie vestibular y en la parte posterior

Siem pre

se debe alisar los hordes toscos que puedan causar dano a las estructuras orales

adyacentes. Posteriormente se debe com probar en el paciente que no cause dano y

que sea confortable para el paciente, de esta manera se procedera a estabilizar la

placa en la boca.

acrilico autopolimerizante, que se le debe colocar a la parte anterior de la placa, lo

cual sirve como tope anterior que se extiende hasta hacer contacto con los dientes

le denomina guia anterior y debe tener

una rampa en acrilico de 3 mm por vestibular de los hordes de los dientes inferiores.

En este momento se ajusta lentamente o gradualmente y de acuerdo

aproximada de las caras palatinas de los dientes anteriores superiores. Se debe tener

precaucion en pacientes con un overjet marcado ya que la placa queda muy visible y

(17-21-32)puede afectar considerablemente la fonacion. Posteriormente, para la

la manipulacion bimanual, y la otra es unrecomendadas por Okeson, la primera es

antagonista inferiores. A este segmento se

se recorta a nivel de distal de los segundos molares. En la region lingual se recorta

ubicacidn de los contactos de los dientes posteriores, los condilos deben ubicarse en

a sus

una posicion musculoesqueletica estable; se pueden utilizar dos tecnicas

aproximadamente de 10 a 12 mm. desde el horde de margen gingival. (I7'21)

(17'21) En este momento se debe mezclar una pequena cantidad de

movimientos de lateralidad y protrusion para dar al acrilico la forma mas
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tope en la region anterior, la cual utiliza la propia musculature para localizar la

dar los contactos estables, simultaneos y bilaterales. Cuando se han obtenido dichos

contactos se alisan las prominencias de acrilico y se comienza a estabilizar los

• Cuando ajusta a los dientes en forma perfecta con estabilidad y retencion.

• Cuando todas las cuspides vestibulares de los dientes posteriores inferiores

contactan con superficies planas y con una fuerza igual.

• En cualquier movimiento lateral, el canino debe estar presente

• Los dientes posteriores solo deben contactar en cierre en relacion centrica.

• La superficie oclusal de la ferula debe ser lo mas plana posible.

• No debe causar dafio a ninguna estructura adyacente de tejidos blandos.

Otro tipo de placa, es la placa de reposicionamiento anterior, la cual se considera

movimientos excentricos, que debe estar principalmente ubicado en los dientes 

anteriores.(17~~'’3JCuando saber que la placa esta terminada?

posicion mas estable. Cuando se ha localizado la relacion centrica se prepare el 

acrilico de autopolimerizacion que debe llevarse a las zonas posteriores para tratar de

un tipo de aparato interoclusal que hace que la mandibula adopte una posicion mas

Cuando la placa alivia los sintomas, lo mas probable es que se haya realizado el 

diagnostico correcto. (,7‘21)
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anterior que la de maxima intercuspidacidn. Su objetivo es proporcionar una mejor

relacion entre el disco y el condilo, para establecer una funcion normal, recuperando

placa esta indicado en alteraciones del disco articular, siendo util en ruidos

Las placas

reposicionadoras, intentan corregir las relaciones por cambios de posiciones de la

boca el tiempo suficiente para la

cicatrizacion de la inflamacion y de la recuperacion, donde la relacion disco condilo

retoma gradualmente a su posicion normal. Estas placas deben mantenerse tiempo

complete especialmente durante

placa de reposicionamiento son basicamente los mismos que para una placa de

que se debe proporcionar una rampa

adicional anterior que mantenga el maxilar inferior en una posicion mas anterior que

lo normal, de todas maneras en el segmento posterior se debe dar contactos estables.

simultaneos y bilaterales en el momento del cierre, ya que si hay solo contacto a nivel

predispone a danos en los tejidos blandos. Esta carga inadecuada en la articulacion

da como resultado un degeramiento interno del disco. Por lo tanto este tipo de placa

dispositivo duro de acrilico duro que se lleva solo en los dientes superiores anteriores

y que proporciona solo contacto en esta zona. Esta indicado para cambios agudos del

mandibula, este tipo de placa debe ser mantenida en

su funcion/211 Los pasos para la elaboracion de la

articulares cuando estos ceden oeluyendo en

en lo posible los tejidos injuriados incluyendo la insercion del disco. Este tipo de

relajacion muscular, la diferencia radica en

La placa o piano de mordida anterior es undebe ser de arco complete.*17-211

una posicion protrusiva.l21)

anterior el paciente se vuelve susceptible a incrementar las cargas oclusaies y se



estado oclusal. Puede utilizarse para tratar actividad parafuncional, aunque solo por

La placa o piano

de mordida posterior es un dispositivo que se construye solo en la region posterior.

uso cuando hay cambios muy drasticos en la

tipo de placa es la pivotante, este tipo de placa cubre el arco completamente, pero

diseno para reducir la presion interarticular, por esto no esta bien documentada. Con

la colocacion de este tipo de ferulas, la articulation se situa en una position

musculoesqueletica estable, mientras se aplica una fuerza en los dientes posteriores

que contactan con el pivote, pero los estudios realizados sugieren que en vez de

reducir la carga lo que hace es aumentarla y solo se producira descarga si se aplica

(17-21-31-32)una fuerza extrabucal hacia arriba a nivel del menton. Tambien se

encuentran las placas blandas, este tipo de placas son construidas en un material

blando que suele adaptarse a los dientes maxilares, con ella se obtiene contactos

uniformes y simultaneos pero que en realidad son dificil es de construir ya que los

dificiles de ajustarse a las exigencias del sistema

neuromuscular. La mayoria de los usos van encaminados a proteger a los arcos de

lo general se establece lo mas posterior posible. Inicialmente este tipo de placa se

mandibular, se recomienda su

materiales blandos son

dimensidn vertical. El uso frecuente de esta placa puede causar trastomos en la

para producir modificaciones en la dimension vertical y reposicionamiento

relation disco condilo y puede causar sobreerupsiones a nivel anterior. (17‘21‘31’32)Otro

suele proporcionar un contacto unico posterior en cada cuadrante, este contacto por

periodos muy cortos ya que puede producir sobreerupciones. I17'21)
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traumatismos ocasionados en el atletismo. Este tipo de placa fue descrito en 1942

efectivas en el tratamiento de bruxismo por su resilencia, ya que estimulaban al

paciente a morder y a jugar mas con el dispositivo. As! como todas las placas tienen

faciles de elaborar, especialmente si es una placa de emergencia, cuando el paciente

presenta un estado agudo de estres, la placa blanda puede ser una alternativa mientras

se elabora una placa dura definitiva. Pero

que puede agravar los sintomas del paciente, ademas que es mas dificil de pulir.

terapeuticos de las placas en los desordenes articulares y neuromusculares, las placas

son de gran utilidad como un paso previo a la restauracion completa dental. La placa

provee un metodo para realizar cambios indirectos o reversibles de las relaciones

puede hacer cambios graduates en la dimension vertical de pacientes que la han

perdido y que restaurarias en un solo paso podria traer falta de adaptabilidad y de esta

(20-22)forma se vuelve mas confortable la posicion mandibular. Para final izar se

encuentra la placa postquirurgica que juega un papel importante durante la

cicatrizacion de la cirugia temporomandibular. Cuando el tratamiento no es

quirurgico la placa elimina sintomas, pero despues de la cirugia se prescribe para

restaurar la funcion propia. Dentro de los objetivos esta el control ar los factores

ventajas y desventajas, una de las mayores ventajas es que no son costosas, son

una de las desventajas mas importantes es

interacadas, que pueden ser reproducidas a las nuevas restauraciones. Con la placa se

Existe tambien la placa de diagnostico en odontologia restauradora, de los usos

por Matthews, pero Ramfjor y Ash reportaron que las placas blandas no eran
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etiologicos que causaron la injuria original, proteger la articulacion operada para

prevenir cargas o comprension durante la cicatrizacion y durante este mismo periodo

Dentro de las complicaciones de la terapia se debe tener

encuenta que cuando la placa es usada indiscriminadamente sin el control por parte

de profesional, esta puede causar danos en la oclusion del paciente, puede alterar la

dimension vertical, puede producir sobreerupciones de los dientes que no tengan

contactos estables y tambien pueden producir degeneracion o remodelacion articular

(17-21)

Este es un estudio De intervencion, se considero como universo los estudiantes de

tercer semestre del Colegio Odontoldgico Colombiano, 217 alumnos en total.

deacuerdo a los criterios de inclusion y exclusion (Anexo No. 1 ) y un examen clinico

realizado y registrado en la ficha de examen. (Anexo No. 2 ) Fue seleccionada la

ambas altemativas. La muestra fue dividida en 3 grupos, de 10 pacientes, cada grupo

manejado por uno de los operadores, teniendo en cuenta que siempre fuera el mismo

operador para cada grupo. Se predetermino el tiempo de

entonces 10 pacientes de uso diurno, 10 pacientes de uso nocturno y un ultimo grupo

de uso tanto diurno como nocturno; 1 de los 10 pacientes del grupo de uso nocturno

presento inconsistencia y en el examen inicial y en los controles, por Io tanto fue

muestra de 30 pacientes con sintomatologia dolorosa a nivel articular y muscular o

excluido de la investigacion, quedando en total 29 pacientes. Se realizo un examen

uso de las placas, siendo

dar estabilidad oclusal.(24)
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inicial (Anexo No. 3 ) , se tomaron impresiones superiores, con un hidrocoloide

irreversible (alginate), de la marca coinercial Jeltrate (Dentsply, International, Inc,

York, Pensilvania), para poder obtener los modelos respectivos para cada paciente.

obetenidos los modelos, con placas de acetate transparente, calibre 0.8, se realize la

confeccion de las placas oclusales; para proceder al ajuste directo en boca de cada

placa, el acrilico empleado para este ajuste fue de autopolimerizacion de color

transparente de la casa comercial New Stetic. Se tuvieron en cuenta los parametros

de ajuste en cada placa, tales como puntos de contacto posteriores de las cuspides

funcionales de dientes posteriores inferiores, las trayectorias de guia canina, y las

trayectorias de guia anterior; estos puntos y trayectorias se obtuvieron con papel

articular Final Light Articularting Paper-BK 91, en los colores verde, rojo, azul y

negro, teniendo encuenta eliminar las posibles interferencias en movimientos

un solo paso. Una vez terminada la placa en cuanto a ajuste oclusal se procedio a la

fase de pulido y brillado con lija de agua de grano 80 y lija de agua grano 60, el brillo

se obtuvo con felpas, aplicando piedra pomez y tiza francesa. Se le indico a cada

paciente el tiempo de deberia usar la placa, registrando este tiempo en la ficha de

examen ( Anexo No. 3 ), a los 8 dias de colocadas las placas oclusales, se realizd el

primer control, practicando nuevamente el examen clinico enfocado a sintomatologia

dolorosa articular y muscular; registrando en una nueva hoja de examen clinico

excursivos, se realizo la estabilizacion de la placa, el segmento anterior y posterior en

este modelo se obtuvo en yeso tipo III de la casa comercial Whip-mix; una vez
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(Anexo No. 4), esta palpacion incluia los parametros de palpacion del examen inicial;

con papel de articular se revizo nuevamente el ajuste de oclusidn de las placas.

citandose nuevamente los pacientes a los 8 dias siguientes para llevar a cabo el

segundo control, pasados estos 8 dias, se procedio a realizar un nuevo examen

clinico, que incluia la palpacion articular y muscular, registrandose los hallazgos en

cuanto a dolor muscular y articular, en la hoja de control ( Anexo No. 5 ). Reunidos

Kruskal- Wallis, que permite evaluar las diferencias entre las distribuciones relativas

de frecuencia de dos medidas en un experimento en las variables. Es adecuada esta

prueba estadistica parametrica, en la evaluacion estadistica de las variables de dolor

muscular, dolor articular y ruido articular. Este tipo de test se usa para la

comparacion de varios grupos cuando se tienen variables que no cumplen con los

requisites exigidos, para aplicar las tecnicas estadisticas parametricas, en este caso la

normalidad de los datos debido a que el grupo es muy pequeno, se utilizan tecnicas

Wallis es una de ellas y pennite realizar analisis de varianza a una via.

no parametricas que permiten obtener resultados potentes. La prueba de Krusk-

estos datos se procedio a realizar el analisis estadistico, empleando el test de
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RESULTADOS

Teniendo en cuenta el analisis estadistico los resultados obtenidos son los siguientes:

El promedio del dolor reportado para el grupo que usd las placas en el dia en el

promedio . Para el grupo que usd la placa en la noche en el control cero fue de 10.35,

para el primer control 11.115 y para el segundo control 3.54 en promedio (Tabla No.

1) En el grupo que usd la placa en el dia y la noche en el control cero fue de 8.41,

para el primer control fue de 12.27 y en el segundo control 0.68 en promedio (Tabla

No. 1)

El dolor palpado en el musculo temporal para el grupo que usd las placas en el dia

fue de 11.14, para el primer control 0.91 y para el segundo control 0 en promedio

(Tabla No. 1) Para el grupo que usd las placas en la noche en el control cero se

control cero y el primer control fue del 0 y en el segundo control del 1.36 en

presentd 10.86 de dolor, en el primer control 6.06 y en el segundo control 5.30 en
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promedio (Tabla No. 1) Para el grupo que uso las placas en el dia y en la noche en el

control cero el dolor fue del 10.23, para el primer control 9.55 y en el segundo

control 7.05 en promedio (Tabla No. 1)

El dolor reportado en el musculo masetero para el grupo de pacientes que usaron la

placa en el dia fue de 5.91

control 0 (Tabla No. 1), para el grupo de pacientes que usaron la placa en la noche

promedio. (Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaron la placa en el dia y en

la noche, en el control cero el dolor tuvo 10 en promedio, 10.68 en el primer control

y 6.47 en el segundo control en promedio. (Tabla No. 1)

El dolor palpado en el musculo masetero para el grupo de pacientes que usaron la

placa en el dia fue de 20.45 en promedio, para el primer control 7.05 y el segundo

control 0 (Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaron la placa en la noche en

el control cero presento 17.17 en promedio, 9.34 en el primer control y 5.30 en el

segundo control (Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaron la placa en el

dia y en la noche en el control cero el dolor presento 21.36, en el primer control

18.64 y en el segundo control 0 en promedio. (Tabla No. 1)

fue de 6.82 en promedio, para el primer control 13.89 y en el segundo control 3.54 en

en promedio, para el primer control de 0.23 y el segundo
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El dolor reportado en el musculo pterigoideo interno para el control cero y el primer

control fue de 0, en el segundo control 2.05 en promedio (Tabla No. 1) Para el grupo

de pacientes que usaron la placa en la noche en el control cero fue de 0, para el

primer control 5.05 y en el segundo control 0 en promedio (Tabla No. 1) Para el

grupo de pacientes que usaron la placa en el dia y en la noche en el control cero fue

de 0, para el primer control 3.18 y el segundo control 0.68 en promedio.(Tabla No. 1)

El dolor palpado en el musculo pteriogoideo interno en el grupo de pacientes que

usaron la placa en el dia fue de 50.45 en promedio, en el control cero, 4.77 en el

primer control y 1.59 en promedio para el segundo control. (Tabla No. 1) En el grupo

que usaron la placa en la noche en el control cero el promedio de dolor fue de 33.08

en promedio, en el primer control 26.01 y en el segundo control 6.06 en promedio.

(Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaron la placa en el dia y en la noche

en el control cero el promedio de dolor fue de 47.95, en el primer control 17.50 y en

el segundo control 6.36. (Tabla No. 1)

El dolor reportado en el musculo pterigoideo externo para el grupo de pacientes que

usaron la placa en el dia fue de 4.32 en promedio, para el primer control 0 y en el

segundo control 1.36. (Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaron la placa

en la noche el promedio de dolor fue de 0 en promedio, para el primer control 3.03 y

o en el segundo control. (Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaron la placa
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en el dia y en la noche el promedio de dolor para el control cero fue de 11.36, para el

primer control 1.36 y para el segundo control 0.91 en promedio. (Tabla No. I)

El dolor palpable en el musculo pterigoideo externo a la palpacion en el grupo de

pacientes que usaron la placa en el dia para el control cero fue de 43.41 en promedio.

5 para el primer control y 0.68 en el segundo control en promedio. (Tabla No. 1) Para

el grupo de pacientes que usaron la placa en la noche en el control cero el promedio

de dolor fue de 13.38, para el primer control 15.66 y en el segundo control 2.78.

(Tabla No. 1) Para el grupo de pacientes que usaroin la placa en el dia y en la noche

segundo control de 0 en promedio. (Tabla No. 1)

El dolor articular lateral reportado para el grupo de pacientes que usaron la placa en

el dia para el primer control fue de 17.73 en promedio, para el primer y segundo

control fue de 0 en promedio (Tabla No. 2) Para el grupo de pacientes que usaron la

placa en la noche en el primer control fue de 3.03 en promedio, 3.54 en el primer

control y 3.79 en promedio para el segundo control. (Tabla No. 1) Para el grupo de

pacientes que usaron la placa en el dia y en la noche en el control cero presentaron

12.50% en promedio, para el primer control 13.41% y en el segundo control 7.27%

(Tabla No. 2)

en el control cero fue de 22.27 en promedio, para el primer control fue de 3.64 y en el
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El dolor articular lateral palpable en el grupo de pacientes que usaron la placa en el

dia file de 27.27% en promedio, para el primer control fue de 9.09% y el segundo

control 2.27% en promedio (Tabla No. 2) Para el grupo de pacientes que usaron la

placa en la noche en el rpimer control fue del7.93% en promedio, 3.79% en el

primer control y 0% en el segundo control. (Tabla No. 2) El grupo de pacientes que

usaron la placa en el dia y en la noche en el control cero reporto el 18.64%, en el

primer control 18.18% y en el segundo control 4.09% en promedio. (Tabla No. 2)

El dolor articular posterior reportado en el grupo de pacientes que usaron la placa en

el dia reportaron 0% en promedio para los tres controles, al igual que el grupo de

promedio, para el primer y segundo control fue de 0%. (Tabla No. 2)

El dolor articular palpable posterior en el grupo de pacientes que usaron la placa en

el dia fue de 34.55% en el control cero, 2.73% en el primer control y 1.14% en el

segundo control. (Tabla No. 2) Para el grupo de pacientes que usaron la placa en la

noche en el contro cero, o dia de colocacion de las placas fue de 10.35%, en el primer

control 3.54 y en el degundo control 0% (Tabla No. 2) En el grupo de pacientes que

usaron la placa en el dia y en la noche en el control cero se reporto 10.68%, en el

primer control 15.68 y el segundo control 10.91%. ( Tabla No. 2)

la placa en el dia y en la noche en el control cero reportaron 5% de dolor en

pacientes que la usaron en la noche. (Tabla No. 2) El grupo de pacientes que usaron
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Analizando los resultados de la variable ruido articular (Clicking y Crepitacion) en el

grupo de pacientes que usaron la placa en el dia, para el control del dia cero reporto

80% de incidencia, para el primer control 70% y para el segundo control 50% (Tabla

presentd 100% de incidencia, en el primer control 88.89% y en el segundo control

66.67%. (Tabla No. 3) En el grupo de pacientes que usaron la placa en el dia y en la

noche la variable ruido articular para el dia cero reporto 100%, 50% para el primer

control y 30% para el segundo control. (Tabla No. 3)

No. 3) El grupo de pacientes que usaron la placa en la noche en el control cero
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DISCUSION

sintomatologia dolorosa muscular, articular y ruido articular se observo en la variable

de dolor muscular, que los musculos que mejor respondieron al tratamiento con las

placas estabilizadoras fueron el musculo pterigoideo intemo y el pterigoideo externo

del lado izquierdo y el pterigoideo interno del lado derecho. Realizando un analisis

general la placa estabilizadora tiene mayores resultados si es empleada en el dia en

un 80% de efectividad, le sigue el grupo de pacientes que la usaron en el dia y noche

Estos resultados son cuestionables, con respecto a estudios como los de los doctores

Solberg y colaboradores'Helms(8), Friedman y colaboradores'110, que sugieren el

uso de las placas estabilizadoras como tratamiento en bruxismo o de uso prolongado

en la noche, en esta investigacion es claro que la sintomatologia dolorosa muscular

duracion de dos semanas como tratamiento, seria de interes profundizar en este

concepto y poder encontrar una respuesta fisiologica al mecanismo de accion de las

placas estabilizadoras respecto a esta variable.

con un 70%, siendo de menor efectividad cuando se emplea solo en la noche 33.33%.

De acuerdo con los resultados obtenidos de la efectividad de las placas oclusales en

tiene mejores resultados si el dispositivo oclusal es empleado en el dia con una
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Para la variable de dolor articular se obtiene un comportarniento similar al anterior.

encontrando mas efectividad si la placa estabilizadora es empleada en el dia, seguido

por el uso en la noche y con menores resultados si es empleada en el dia y en la

empleado en el dia , si se realiza nuevamente una comparacion con estudios como los

donde se sugiere el uso de la placa en la noche sin encontrar el mecanismo

fisioldgico de respuesta.

Es claro que este tipo de tratamiento no esta indicado para tratar ruido articular

(Clicking - crepitation) pero tambien esta variable fue analizada dentro de la

investigacion encontrandose algunos resultados sin considerarse en un 100% efectiva.

pero con mayor resolution en el grupo de pacientes que usaron ia placa en el dia y en

la noche durante las dos semanas de tratamiento y en menor eficacia en el grupo que

emplearon las placas estabilizadoras para obtener una mejor relation entre el

componente condileo y la fosa articular, permitiendo reposicionamiento del disco

la recapturacion del disco articular, este concepto es reforzado por el estudio

noche. Sigue prevaleciendo resultados mas favorables si el dispositivo oclusal es

empled la placa estabilizadora en el dia. Estudios como los de Gelb(2), Lund(12\

articular, ya en 1.986 Maloney1 l3),propone el uso de placas de posicion anterior para

de los doctores Solberg’3', Helms y colaboradores1*', Friedman y colaboradores'"’1
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Howard*13) que propone las placas reposicionadoras para recapturacion del disco

articular, evitando asi restauraci ones de tipo irreversible, o definitivas.

El tiempo indicado para el tratamiento con las placas estabilizadoras consideramos

no debe ser menor de dos semanas, ya que en la primera semana (primer control) los

resultados de efectividad no son muy claros o no hay diferencias signiticativas entre

los diferentes tiempos de uso, los tres grupos de pacientes presentaron un promedio

de eficacia de 50% siendo de mayor claridad para el segundo control, se dan mayores

resultados en el grupo de uso de las placas estabilizadoras en el dia, en estudios de

los dispositivos oclusales debe ser de 8 meses para el primero y 8 semanas para el

segundo.

Fricton y colaboradores*l6), Wilkinson*2"1 se sugiere que el tiempo de tratamiento con
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CONCLUSIONES

Segun los parametros y las limitaciones del estudio se puede concluir:

dolor muscular que en el

dolor articular.

2. Hay mejores resultados en el dolor muscular si la placa estabilizadora es empleada

en el dia.

3. Se obtiene mejores resultados para el dolor articular si se emplea la placa

estabilizadora en el dia.

4. La placa oclusal aunque no se considera un tratamiento para ruido articular es mas

efectiva si se emplea en el dia y noche.

5. Se obtienen mayores resultados si se analiza el dolor palpado, en comparacidn

con el dolor reportado.

1. Hay mayor efectividad de las placas estabilizadoras en



MATERIAL
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MARCO TEORICO

Hamadas ferulasplacas oclusales tambien miorrelajantes.Las son

neuromiorrelajantes, protectoras o guardas bucales, protectoras o guardas nocturnas.

indicado en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares. Se pueden definir

los trastornos temporomandibulares como una alteracion en algunos de los elementos

que conforman el sistema gnatico y tales como dientes, periodonto, articulacion

neuromuscular.temporom andi b ul ar el sistema Estos trastornoso

temporomandibulares a traves del tiempo han recibido diferentes denominaciones

• Sindrome de Costen - 1934 que se asocia a sintomas referidos al oido y a la

articulacion temporomandibular.

• Sindrome de Disfuncion de la articulacion temporo mandibular - Shgre Lajo.

• Sindrome de dolor - disfuncion temporomandibular - Sschuwar 1959.

(2I), tales como:

dispositivos laterooclusales e incluso aparatos ortopedicos; su uso o empleo esta



• Sindrome de dolor - disfuncion Voss -1964.

• Sindrome de dolor - disfuncion miofacial - Laskin 1969.

• Trastomos funcionales de la articulacion temporo-mandibular - Ramfojord y Ash

1971.

• Trastomos oclusales temporomandibulares. Gerber 1971.

• Miartropatia de la articulacion temporomandibular. Graver 1971.

• Trastomos craneomandibulares. McNeill . 1980.

• Trastomos temporomandibulares Bell - 1982.

Este ultimo termino fue aceptado por la Asociacion Dental americana en 1983 y es el

que se emplea en la actualidad(23).

Para poder Hegar a determinar el diagnostico de este trastomo es importante conocer

la anatomia macroscopica de la Articulacion Temporomandibular, esta dada por las

siguientes estructuras:

I.- COMPONENTE OSEO: donde se debe analizar el hueso temporal y el condilo

mandibular.(36)

donde se ubica la superficie articular. En ella se encuentra el condilo o eminencia

a.- Componente Temporal: De sus tres porciones, es de interes la porcion escamosa.

temporal, formado por la raiz transversal361



encuentra dividida en dos porciones por la cisura de Gasser, donde la porcion

articular es la anterior.

Los limites de la Cavidad Glenoidea son:

1. - Limite anterior: Raiz transversa del cigoma.

2. - Limite posterior: Pared anterior del conducto auditivo extemo

3. - Limite externo: Raiz longitudinal del cigoma

(36)4. - Limite intemo: Base de la espina del esfenoides.

2 - COMPONENTE MANDIBULAR

Esta representado por el CONDILO MANDIBULAR, Ubicado en la parte superior

de la rama ascendente de la mandibula. Este tiene forma elipsoidal, su diametro

mayor es en sentido transverse que en sentido anteroposterior. Esta mantenido por un

estrechamiento inferior llamado cuello del cdndilo, este en su cara anterointerna

presenta unas rugosidades para el musculo pterigoideo externo fasciculo inferior/36’

22)

b.- Cavidad Glenoidea: Esta ubicada por detras del cdndilo del temporal y se



3.-DISCO ARTICULAR

Lamina de tejido fibro denso, ubicado entre los componentes mandibular y temporal.

No tiene inervacion, ni irrigacion solo en sus extremos. Esta dividido en tres

• Zona anterior. Grosor 2 m.m.

• Zona media . Grosor 1 m.m.

• Zona posterior. Grosor 3 m.m.

Dos caras, una cara superior que se relaciona con el componente temporal y su forma

es convexa-concava. Una cara inferior que se relaciona con la superficie mandibular

y es completamente concava. Este disco tiene una insercion posterior a la lamina

LAMINA

BILAMINAR O LAMINA TRILAMINAR

A. - lamina retrodiscal superior: Formada por tejido conectivo con gran cantidad

de fibras elasticas. Sus inserciones son del borde posterosuperior del disco

articular a el labio anterior de la cisura de Glasser.(22’36)

porciones, de acuerdo a su grosor:(22'36)

retrodiscal. (22’36)

LAMINA RETRODISCAL,COLCHON RETROCONDILEO,



B. - Lamina retrodiscal inferior: Formada por tejido conectivo con gran cantidad

de fibras colagenas. Sus inserciones son del horde posteroinferior del disco

4.- MEDIOS DE UNION

Se encuentra dada la union de la articulacion temporomandibular por:

• Ligamento capsular

• Ligamento temporomandibular o ligamento principal

• Ligamentos colaterales

• Ligamentos accesorios

Los ligamentos son engrosamiento de la capsula, su funcion es la de limitar los

A.- LIGAMENTO CAPSULAR O ARTICULAR

Capa de tejido menbranoso que cubre toda la articulacion, tanto por fuera, como por

dentro, tiene muy poca vascularizacion , presenta tejido colagenoso denso y tiene dos

clases de fibras largas y cortas:

movimicntos.'22 21’

C. - Capa de tejido laxo medio, ricamente inervado e irrigado.(22'36)

articular a la pared posterior del condilo mandibular.(22'36)



temporomandibulares.

• Cortas, se dividen en dos grupos:

Fibras que van del hueso temporal al disco mandibular, que se Haman

temporomandibulares.

Fibras que van del disco articular al condilo mandibular y son Hamadas disco

La capsula esta fijada en su parte superior al hueso temporal y en su parte inferior al

condilo mandibular en sus extremos del disco articular, creando de esta manera dos

supradiscal, presenta un tejido muy laxo que permite los movimientos de translacidn ,

llamado comportamiento mandibular o infradiscal, donde su tejido es mas denso y

La capsula articular tiene dos inserciones, una superior con cuatro limites:

• Anterior: Raiz transversa del cigoma

• Posterior: Labio anterior de la cisura de GLASSER

• Externa: Raiz longitudinal del cigoma

• Largas, se van a extender desde la parte temporal a la mandibula Hamadas

mandibulares.(22’36)

• Interna: Espina o base de la espina del esfenoides.(36)

solamente permite la rotacion del condi Io.(22'36)

comportamientos articulares.!22 V<! Uno superior, llamado tambien temporal o

ya que por su conformacidn tiene una mayor trayectoria, Y uno inferior, tambien



MEMBRANA SINOVIAL

Esta membrana se localiza en la cara interna, lisa, brillante, humeda y rosada, dentro

de sus funciones principales estan:

• Secretar liquido sinovial

• Crear una barrera sinovio sanguinea para defensa

OTROS LIGAMENTOS

1.- Ligamento principal que es temporomandibular, tiene dos porciones, una

porcidn oblicua externa que va desde la superflcie del tuberculo articular hasta el

cuello del cdndilo, que evita la caida excesiva del condilo y por lo tanto la amplitud

de la apertura bucal y los movimientos rotacionales excesivos, y otra horizontal

interna que se extiende desde el tuberculo del temporal hasta el polo externo del

condilo y la parte posterior del disco articular, que limita el movimiento hacia atras

La cara externa, se encuentra en relacion con la cara interna de la capsula articular.<36)

La inferior, se encuentra a nivel del cuello del condilo.(2I'2236)

del cdndilo y el disco.(22‘36)

• Metabolismo de la ATM.(22’36)



2.- Ligamentos colateraies: Son dos uno lateral y otro medial. Su funcion es

mantener el complejo condilo disco y se extienden desde la parte lateral o medial

del disco al cuello del cdndilo.(22'36)

3.- Ligamentos accesorios: Dentro de estos se encuentran

• Esfenomandibular, que se extiende desde la espina del esfenoides a la espina de

spix,tambien llamado espino-espinoso.

• Pterigomandibular, se extiende desde el gancho del ala interna de la apofisis

• Estilomandibular, se extiende desde la apofisis estiloides al borde posterior de la

INERVACION

La inervacion esta dada por:

• Nervio auriculo temporal

• Nervio temporomaseterino, ramo del maxilar inferior(23'36)

IRRIGACION

Dada por:

• Arteria temporal superficial, rama terminal de la carotida externa

• Arteria timpanica, colateral ascendente de la maxilar interna

pterigoides al triangulo retromolar a nivel de la aponeurosis bucinato faringea/23

36)

rama ascendente de la mandibula.<22'36)



• Arteria meningea media , rama ascendente de la maxilar interna y terminal de la

carotida externa.

• Auricular posterior, colateral de la carotida externa

• Palatina ascendente, rama descendente de la maxilar interna

• Faringea superior, rama colateral de la carotida externa.(23'36)

MUSCULOS MASTICATORIOS

La funcion de los musculos

coordinados. Los tres musculos pares de la masticacion permiten la elaboracion y

pterigoideos internos. El musculo pterigoideo externo, con cada uno de sus vientres.

actuan horizontalmente en la apertura y en el cierre, y estan activos durante la

cigomatico, de forma rectangular y se dirige

hacia abajo hasta la cara externa del borde inferior de la mandibula,su insercion en la

mandibula va desde la region del segundo molar en el borde inferior, en direccion

posterior; tiene dos porciones una superficial formada por fibras con un trayecto

descendente y ligeramente hacia atras; y otra profunda, cuyas fibres transcurren en

1. Masetero: Se origina en el arco

son secuencias de acontecimientos complejos y bien

protrusion, la retrusidn.(21'22‘23'36)

una direccion vertical.(21’23’30)

movimientos laterales de la mandibula. Estos son los temporales, maseteros y



2. Temporal: Tiene este musculo forma de abanico, se origina en la fosa del

temporal y en la superficie lateral del craneo, sus fibras se reiinen, en el trayecto

su funcion final, la porcion anterior esta formada por fibras con una direccion

vertical, la porcion media contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara lateral

del craneo y la porcion posterior esta formada por fibras con una alineacion casi

horizontal, que van hacia adelante por encima del oido para unirse a otras fibras del

3. Pterigoideo Interno: Se origina en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo,

hacia atras y afuera para insertarse en la superficie interna del angulo de la

mandibula. Junto con el masetero, forma el cabestrillo muscular que soporta la

mandibula en el angulo mandibular. Cuando sus fibras se contraen, se eleva la

mandibula y los dientes entran en contacto. Este musculo tambien es activo en la

protrusion de la mandibula. La contraccion unilateral producira un movimiento de

porciones una inferior y una superior, que cumplen dos funciones independientes.

hacia abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un

tendon que se inserta en la apofisis coronoides y el borde anterior de la rama

ascendente. Puede dividirse en tres zonas diferentes segun la direccion de las fibras y

musculo temporal en su paso por debajo del arco cigomatico(21'23'30)

medioprotrusion mandibular.(2,‘23'3O)

4. Pterigoideo Externo: Al pterigoideo externo lateral se le consideran dos



Las rotaciones se 1 levan a cabo alrededor de lineas imaginarias Hamadas ejes

mandibula efectua excursiones laterales izquierda y derecha que son tridimensionales

conocidas como movimientos bordeantes mandibulares,(3^estos movimientos estan

Movimientos funcionales. La mayoria de los movimientos de la mandibula son los

que se producen durante la masticacion y durante la fonacion, que tienen lugar.

dentro de los limites fisioldgicos establecidos por los dientes. Las ATM, los

musculos y ligamentos, por eso raramente se denominan movimientos bordeantes (33).

Durante la masticacion, los adultos abren su boca con una distancia comoda y

mueven la mandibula hacia adelante hasta que inciden cuando los dientes anteriores

se encuentran casi borde a borde. Posteriormente la lengua lleva el bolo alimenticio

movimientos laterales, hasta que por lo general, los caninos hacen contactos (33).

contacto, aunque los dientes

limitados por las articulaciones y ligamentos, el sistema neuromuscular y los dientes, 

Posselt(33) fue el primero en descubrir los extremos de los movimientos mandibulares

a los cuales llamo movimientos bordeantes.(33)

En la fonacion por lo general los dientes no estan en

sonido como la consonante fricativa f, el borde bermellon de los labios entra en

hasta las superficies de las tablas oclusales, y la mandibula comienza con

(38) la

anteriores pueden estar muy cerca durante ciertos sonidos como la p, s y z. Un



contacto con los dientes anteriores superiores. Asi mismo en los tratamientos

ir a afectar la fonetica del paciente, o para recuperar la normalidad de la misma.(37)

Movimientos parafuncionales. Estos movimientos son los que no tienen ninguna

funcion y que potencialmente son daninos para los dientes y demas estructuras que

fractura, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, dolor en la ATM,

limitacion de los movimientos y hasta cefaleas cronicas. Los dos movimientos

Bruxismo. Cualquier rechinamiento producido por los dientes con objetivos no

funcionales, se conoce con el nombre de Bruxismo. Se da con frecuencia durante el

sueno, pero tambien puede presentarse durante el dia. Este se puede producir por una

alteracion local que produzca un cambio en el estimulo sensitivo o propioceptivo.

como por ejemplo la colocacion de una restauracion con una oclusion inadecuada o

un traumatismo que cambie los patrones de masticacion. Tambien existe otro factor

como lo es la alteracion sistematica, donde se ven afectados los centros emocionales

del cerebro, donde el hipotalamo, el sistema reticular y en especial el sistema limbico

se alteran, produciendo un aumento en el estres emocional, influenciando la funcion

muscular.(36) El estres afecta al organismo mediante la activacion del hipotalamo.

que a su vez prepara al organismo para la respuesta, por medio de unas vias nerviosas

prostodonticos, es muy importante tener en cuenta la posicion de los dientes, para no

los rodean. Estos pueden causar movilidad dental, migracion, desgaste excesivo.

parafuncionales son conocidos como Bruxismo y rechinamiento(22).



contacto con los dientes anteriores superiores. Asi mismo en los tratamientos

Movimientos parafuncionales. Estos movimientos son los que no tienen ninguna

daninos para los dientes y demas estructuras que

fractura, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, dolor en la ATM,

limitacion de los movimientos y hasta cefaieas cronicas. Los dos movimientos

funcionales, se conoce con el nombre de Bruxismo. Se da con frecuencia durante el

alteracidn local que produzca un cambio en el estimulo sensitivo o propioceptivo.

como por ejemplo la colocacion de una restauracion con una oclusion inadecuada o

un traumatismo que cambie los patrones de masticacion. Tambien existe otro factor

como Io es la alteracidn sistematica, donde se ven afectados los centros emocionales

del cerebro, donde el hipotalamo, el sistema reticular y en especial el sistema limbico

se alteran, produciendo un aumento en el estres emocional, influenciando la funcidn

muscular.(36) El estres afecta al organismo mediante la activation del hipotalamo.

que a su vez prepara al organismo para la respuesta, por medio de unas vias nerviosas

sueno, pero tambien puede presentarse durante el dia. Este se puede producir por una

funcidn y que potentialmente son

Bruxismo. Cualquier rechinamiento producido por los dientes con objetivos no

ir a afectar la fonetica del paciente, o para recuperar la normalidad de la misma.(37)

los rodean. Estos pueden causar movilidad dental, migration, desgaste excesivo.

parafuncionales son conocidos como Bruxismo y rechinamiento l22\

prostoddnticos, es muy importante tener en cuenta la position de los dientes, para no



produce ningun contacto oclusal posterior durante

los movimientos laterales o protrusivos de la mandibula.

• Contacto uni forme de todos los dientes siguiendo un arco cuando todos los

cdndilos mandibulares estan en su posicion mas superior.

verticalmente.

• Relacidn centrica de contactos de dientes posteriores

protrusivos.

funcionales.<34)

Oclusion optima. Las cargas ejercidas sobre la denticion se deben distribuir de

manera homogenea. Las fuerzas horizontales sobre cualquier diente se deben evitar o

al menos minimizar. La carga debe ser predominante paralela a los ejes de los

dientes. Esto se facilita si las cuspides centricas se localizan centralmente sobre las

excursion de la mandibula y no se

Las caracteristicas de la oclusion mutuamente protegida son:

en movimientos laterales y

raices, y la carga de los dientes se produce en las fosas de las superficies oclusales, en

a su maxima

intercuspidacidn.(34)

• Contactos dentales anteriores en armonia con movimientos mandibulares

• Contactos dentales posteriores estables con fuerzas resultantes dirigidas

Los dientes posteriores 

unicamente entran en contacto al final de cada ciclo masticatorio, actuando como

frenos para el cierre vertical, cuando la mandibula vuelve



contacto en los movimientos de excursion. <34'36)

EXAMEN FISICO.

Para poder Hegar a un diagndstico correcto y un tratamiento adecuado, se hace

clinica.

El examen fisico craneo-mandibular consta de:

Analisis funcional de la oclusidn:

A.- Asimetria facial: Se debe partir del principio que normalmente ningun paciente

es simetrico cien por ciento, se debe analizar asimetrfas severas, teniendo encuenta el

B- Desviacidn mandibular

intercuspidacion, se debe analizar si coincide la linea dentaria superior e inferior. Es

necesario registrar la desviacion en milimetros.<36)

C.- Dientes ausentes: Observar y registrar los dientes ausentes en cada maxilar.(36)

vez de los rebordes marginales. Tambien se reducen las fuerzas oclusales si no existe

a boca cerrada: El paciente estando en maxima

necesario un examen clinico completo, que debe ir acompanado de una historia

piano frontal y el piano sagital.(36)



verificar y registrar el primer contacto dentario, observar si es repetitible, con

sintomatologia alguna presente<36>Se debe registrar si existe desplazamiento al Hegar

a maxima intercuspidacion y la direccion del mismo.(36)

anteriores inferiores, en sentido vertical, registrando el valor en milimetros. Es

necesario que el paciente mantenga la posicion de maxima intercuspidacion, el valor

G - Lateralidad maxima: Maximo movimiento de la mandibula hacia cualquiera de

los dos lados. Se debe tomar como referencia la linea media anatomica con respecto

a linea interincisiva.(36)

H- Protrusion Maxima: El paciente debe realizar un movimiento anterior o

protrusivo maximo, se mide del borde incisal superior al borde incisal inferior.(36)

5m.m.(36)

D - Primer contacto dentario en cierre mandibular: Con papel de articular se debe

promedio es de 3-5 m.m.(36)

F - Sobremordida horizontal: Sobrepaso de los dientes anteriores superiores sobre

E - Sobremordida vertical: Sobrepaso de los dientes superiores sobre los dientes

los dientes anteriores inferiores en el piano horizontal. Su valor promedio es de 3-



mismo paciente se encuentra la clasificacion diferente para cada lado, en el caso que

J.- Habitos, Movilidad Diastemas, Abrasion dentaria.'36’

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ATM.

Ruidos Articulares:

A.- Chasquido (Clicking-Popping):

Desorden de tipo funcional, se presenta por descoordinacion del complejo condilo-

disco. Es un golpe seco al movimiento. La articulacidn normal cuando el paciente

tiene la boca cerrada tiene el disco interpuesto entre las dos estructuras (temporal-

B.- Crepitacion:

Desorden de tipo estructural ocasionado por el desarreglo de los componentes de la

ATM, se sucede por cambios patologicos, en alguna de las estructuras, a diferencia

del clicking, este es un ruido mas largo y continue, se escucha en varias faces del

movimiento.'36’

fisioldgica, puede estar caido hacia adelante, atras, medial o lateralmente.'36’

falte algun diente de la arcada, se considerara como no aplicable.'36’

I.- Clasificacion de Angle: Es importante tener en cuenta que algunas veces en el

mandibula).(36)El disco articular se encuentra desplazado de su posicion normal



Hipomovilidad: Consiste en una disminucion en el movimiento mandibular que

puede ser de origen muscular, articular o una combinacidn de las dos.(36)

Dislocation espontanea: Sobrepaso del condilo mandibular sobre el condilo del

Deflexion Mandibular en apertura y cierre: Desviacion que puede presentar la

• Deflexion angular: Cuando el paciente desvia hacia un lado durante el movimiento

y al final no regresa a la linea media.

• Deflexion confluente: Cuando el paciente desvia hacia

Palpation Articular:

• Lateral: Se palpa el polo lateral de la A.T.M., este puede ser ubicado

• Posterior: Se palpa a nivel del conducto auditivo externo, se introduce el dedo

un lado y/u otro, pero al

menique y se hace presion anterior'36)

mandibula en un movimiento de apertura y/o protrusion, se puede presentar:(36)

temporal, en sentido horizontal, el paciente no lo puede reducir por si mismo.(36)

final del movimiento regresa a la linea media.(36)

anteriormente al tragus.(36)



En cualquiera de las dos palpaciones, la presidn debe ser moderada y la palpacidn se

Palpacion Muscular:

Se debe realizar, para identificar las zonas de dolor, este dolor se puede presentar en:

• Contraccidn

• Estiramiento

• Reposo

Para poder establecer el estado en el que existe dolor, se debe conocer la funcion

• Musculo Temporal: Se palpa extraoralmente a nivel de su origen, palpando los tres

tipos de fibras independientemente y en todos los movimientos mandibulares

nivel del triangulo

retromolar. (22’36)

hacia abajo haciendo presidn en sus hordes laterales y terminando a nivel de la

• Musculo Pterigoideo Externo'. Para analizar alguna sintomatologia en este

musculo, se debe realizar movimientos resistidos, ya que estos activan la

sintomatologia del dolor, la zona de este musculo puede ser ubicada siguiendo las

necesarios, es importante pal par el tendon del temporal a

debe realizar en maxima intercuspidacidn, durante todos los movimientos y en

principal del musculo y su localizacidn.(22’36)

cara externa del angulo mandibular.(36)

position de reposo.(36)

• Musculo Masetero-. Se palpa su origen a nivel del arco cigomatico, continuando



sintomatologia del dolor, la zona de este musculo puede ser ubicada siguiendo las

caras oclusales de dientes posteriores superiores

al tercer molar se girara y se dirigira a nivel de la tuberosidad.(36)

• Musculo Pterigoideo Interno: Se palpa a nivel de la cara interna del angulo

mandibular, esta zona se logra introduciendo el dedo indice por las caras oclusales

nivel de piso se alcanzara el angulo interno de la mandibula.(36)

DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES.

Clasificacion:

Una vez realizada una correcta historia clinica, donde se han recopilado los signos y

sintomas que el paciente refiere, analizando todas las partes que componen el sistema

Estomatognatico con ayudas clinicas o paracimicas, conociendo la gran variedad de

adecuado diagnostico, y asi mismo poder escoger el tratamiento mas benefico para el

paciente.

Hay muchas clasificaciones encontradas en la literatura a traves de la historia, para

el sistema

Estomatognatico.

con el dedo indice que al Hegar

de dientes posteriores inferiores, al Hegar al tercer molar se dirigira hacia abajo y a

puedan encontrar en

etiologias que pueden causar desordenes temporomandibulares debe realizar un

descubrir las diferentes patologias que se



Hacia finales de 1970, figura la del Dr. Kaplan y Assael

basa en las estructuras que esten afectadas

consideradas:

1. Microstomia Hemifacial

2. Agenesia condilar

3. Lesiones hiperplasticas condilares

- Enfermedades de tipo neoplasico, analizando:

lo. Tumores malignos

2o. Tumores benignos

- Enfermedades degenerativas.

Lesiones intra-articulares del disco.

-Enfermedades inflamatorias

- Patologias de los museulos masticadores.

- Afecciones en

(30), donde la clasificacion se

la embriologia del aparato temporomandibular donde son



En inicios de 1980 aparecen los doctores Samat y Laskin

muy semejante a la anterior, con algunas variaciones, en su distribucion y mas

explicita a continuacion es descrita:

- Lesiones congenitas que afecta el crecimiento:

1 o. Agenesia condilar

2o. Microstomia facial

3o. Hipoplasia condilar

- Enfermedades neoplasicas

lo. Tumores benignos

- Osteoma

- Condroma

- Tumor de celulas gigantes

- Condromatosis sinovial

- Hemangiona

2o. Tumores malignos

- Condrosarcoma

- Sarcoma sinovial

- Fibrosarcoma

(3I), con una clasificacion



- Mieloma multiple

- Metastasis de carcinomas

3o. Enfermedades degenerativas

- Artritis infecciosa

- Artritis traumatica

- Artritis reumatoidea

- Osteoartritis

- Osteoartrosis

- Condromalacia

4o. Degeneramientos intra-articulares del disco.

- Desplazamiento anterior con reduccion

- Desplazamiento anterior sin reduccion

- Injuria del disco

5o. Enfermedades de tipo inflamatorio

- Capsulitis

- Sinovitis

- Retrodisquitis



6o. Trauma en el tejido duro

- Fractura condi 1 ar

- Sindrome de la fractura post-condilar

7o. Patologia en los musculos masticadores

- Espasmo muscular

- Dano muscular

- Variaciones en la actividad muscular

So. Otras alteraciones

- Anquilosis

Una de las mas claras y precisas de estas clasificaciones.

acuerdo a los sintomas caracteristicos de cada una de ellas, esta clasificacion es la

siguiente:

1. DESORDENES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES.

Hipertonicidad muscular, espasmo muscular e inflamacion muscular.

2. DESORDENES DEL DISCO ARTICULAR.

en 1981 y en 1983 fue adaptada por la Asociacidn Dental Americana; esta basada de

(23) es la dada por el Dr. Bell



reduccion y sin reduccidn.

3. DESORDENES INFLAMATORIOS ARTICULARES.

Sinovitis, Retrodisquitis y artritis.

4. DESORDENES DE MOVILIDAD MANDIBULAR

Hipomovilidad mandibular

• Contractura muscular, fibrosis capsular Hipermovilidad mandibular

• Lubluxacion

• Luxacidn

5. DESORDENES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Articulares, cambios adquiridos

Aunque se le ha atribuido a los desordenes temporomandibulares una etiologia

las disfunciones temporo-

(28-35) que dan como

resultante un aumento en la actividad muscular, caracterizados por aumento en la

actividad muscular, aumento progresivo en la sintomatologia referida asi: tension de

los musculos de la cabeza, mandibula y cuello, dolor en la ATM, dolor en los

musculos masticadores, limitacidn de los movimientos, dolor persistente de cabeza.

multifactorial. Las etiologias mas comunes atribuidas a

Estructurales del disco articular, desplazamiento del disco articular, con

mandibulares son las maloclusiones y el estres emocional.



tension en la parte cervical de la columna y puede Hegar hasta causar deformaciones

faciales.(2X|

Un estudio epidemildgico realizado por Le Reuche y Dworkin, publicado en 1991

(26) muestra que entre mas avanzada este la

disfuncion temporomandibular, mas sintomatologia referira el paciente y sera mas

Segun la clasificacion del Colegio Odontologico Colombiano, los desordenes

craneomandibulares se clasifican en:l36)

• Desordenes musculares

• Desordenes temporomandibulares

• Desordenes oseos relacionados

Desordenes musculares:

• Hiperactividad

• Hipertonicidad

• Puntos gatillo o dolor miofacial

• Espasmo

en el Journal Prosthetic Dentistry,

Considerados dentro de este grupo:<?6)

dificil de tratar, que aquel desorden que fue encontrado por el clinico en su

evaluation de rutina y que aun no presenta sintomatologia/26'



• Miositis

Desordenes Temporomandibulares:

A considerar:(36)

Desordenes del disco articular:

• Desplazamiento del disco

• Dislocacion del disco: Con reduccion, sin reduccion

• Lateral o medial

• Anterior o posterior

• Inicial, intermedio o final

• Agudo o cronico

Desordenes de forma y estructura del disco:

• Desviacion de la forma: condilo, disco y fosa

• Engrosamiento

• Adelgazamiento

• Perforaciones

• Adhesiones: disco-condilo/ disco-fosa

• Neoplasias

Desordenes de otros componentes:

• Desordenes inflamatorios de la A.T.M. :



Sinovitis y capsulitis

Retrodisquitis

- Artritis: osteoartritis, osteoartrosis, poloartritis.

• Neoplasias

Benignas

Malignas

• Desordenes de posicion y movilidad condilar

Desplazamiento del disco

Hipomovilidad mandibular cronica

Hipermovilidad mandibular

Desordenes oseos relacionados:

• Congenitos:

Acondroplasia

Otros sintomas relacionados

• Del desarrollo

Agenesia o aplasia

Hipoplasia

Hiperplasia

• Metabolicos

Osteomalacia



• Enfennedades ferroceas benignas

Enfermedad de Paget

Querubismo

Displasia fibrosa

Fibroma osificante

Otros

• Desordenes neoplasicos

Benignos: Fibroma osificante, osteoma

Malignos: Mieloma multiple, osteosarcoma

• Fracturas

Osteolisis y Osteoclisis.

I)
g



Sexo: 

INCLUSION PARA SER PARTICIPANTE DE LA

SI NO

ANEXO No. 2

Nombre: 
Edad: 

INSTRUMENTO PARA LA ENCUENSTA DE LOS DESORDENES 
CRANEOMANDIBULARES EN ESTUDIANTES DE PREGRADO DEL 

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

C.C.
Semestre: 

1. Presenta dificultad para abrir a boca?________________________
2. Presenta o ha presentado ruidos articulares?___________________
3. Presenta o ha presentado bloqueo mandibular?
4. Presenta dolor en o alrededor del oido,dolor muscular, dolor en la
articulacion o en el cuello?_______________________ ______ __
5. Presenta dolor al masticar, bostezar o al abrir la boca?__________
6. Su mordida ha cambiado o le molesta ultimamente?_______
7. Ha tenido un accidente relacionado con cabeza o cuello?________
8. Padece de problemas de tipo artritico?______________________
9. Ha sido tratado anteriormente por problemas de oclusion?_______
10. Esta en tratamiento de ortodoncia actualmente?_______________
11. Siente que apreta o rechina los dientes?_____________________
12. Estaria en capacidad de colaborar con la investigacion?

CRITERIOS DE
INVESTIGACION.

Contestar de la manera mas sincera posible, cualquier inquietud por favor 
comuniquela a quienes le estan realizando la encuesta. Muchas gracias por su 
colaboracidn.



INFORMACICN GENERAL

Sexo: Masculino Femenino 

ler Control 2do Control Ser Control

Palpable Palpable

ATM DERECHA
Reportado Palpable Palpable 

 

Rep Aus Rep Aus

DESVIACION MANDIBULARMAGNITUD
DER IZQ

APERTURA MAXIMA APERTURA Normal Confluentem.m.

CIERRE Normal

Pagina 1 Anexo No. 3

Nombre:  
Direccion: 
Edad:

Operador: 
 Telefono: 
Fecha Inicial: 03-19-97

Colocacidn Placa: 

CAMBIOS DE 
MOVIMIENTO

Ruido Articular
Ausente: 
Presente: 

Dolor Muscular
Ausente 
Presente 

Dolor Articular
Ausente: 
Presente: C

INSTRUMENTO No. 3 
COLEGIO ODONTOLOGOGICO COLOMBIANO 

EXAMEN CLINICO PARA TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

A: Minimo Dolor
B: Maximo Dolor

Apert ura 
Cierre

PRO TRUSION MAXIMA
LAT. IZQUIERDA MAXIMA 
LAT. DERECHA MAXIMA

Temporal
Masetero

Pterigoideo Intemo
Pterigoideo Extemo

lateral 
Posterior

A 
A
A 
A 

A
A

B_
J3

B

_B
B

A
A

A
A
A
A

Crepitacion 
Rep

m.m.
m. in.
m.m.

B 
B 
B 
B

B
B

Temporal
Masetero

Pterigoideo Intemo
Pterigoideo Extemo

Lateral 
Posterior

Apertura
Cierre

A 
A 

A 
A
A 
A 

Angular 
Confluente

Angular

B
B

B
B
B^
B

A
A

A
A 
A 
A 

Crepitacion 
Rep

B
B
B
B

J3 
B

LAPP DERECHO
Reportado

I-ADO IZQUIERDO
Reportado

ATM IZQUIERDA 
Reportado

ATM DERECHA 
Chasquido 

Aus

ATM IZQUIERDA 
Chasquido 

Aus



INFORMACION GENERAL

Sexo: Masculino Femenino 

3er Control 

Palpable Palpable

ATM DERECHA
Reportado Palpable Palpable 

Aus Aus Aus Aus

Anexo No. 4

Nombre: 
Direccion:
Edad: 

Operador: 
 Telefono: 
Fecha Inicial: 

Colocacion Placa: 

Ruido Articular
Ausente: 
Presente: 

Dolor Muscular
Ausente 
Presente 

Dolor Articular
Ausente: 
Presente: C

INSTRUMENTO No. 4 
COLEGIO ODONTOLOGOGICO COLOMBIANO 

EXAMEN CLINICO PARA TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

A: Mini mo Dolor
B: Maximo Dolor

— Temporal
Masetero

Pterigoideo Intemo
Pterigoideo Extemo

Lateral 
Posterior

Apertura 
Cierre

A
A

A 
A
A 
A 

B
B

B
B
B
B

A
A

Crepitacion 
Rep

B
B

B

B

Temporal
Masetero

Pterigoideo Intemo
Pterigoideo Extemo

Apertura 
Cierre

A 
A 

A 
A
A 
A 

B 
B 
B 
B

B
B

A
A

A
A 
A 
A 

Crepitacion 
Rep

 B

B 
B 
jB 
B

A 
A
A 
A 

Lateral 
Posterior

LAPP IZQUIERDO
Reportado

ATM IZ.QUIERDA 
Reportado

ler Control 04-23-97 2do Control
LAPP DERECHO 

Reportado

ATM DERECHA 
Chasquido

Rep

ATM IZQUIERDA 
Chasquido

Rep



INFORMACION GENERAL

Sexo: Masculino Femenino

1 er Control 2do Control 04-30-97 3 er Control 

Palpable Palpable

A TM DERECHA
Reportado 

 
Palpable 

 Palpable 
 

Aus Aus Aus Aus

Anexo No. 5

Nombre: 
Direccion:
Edad: 

Operador: 
 Telefono: 
Fecha Inicial: 

Colocacion Placa: 

Ruido Articular
Ausente: 
Presente: 

Dolor Muscular
Ausente 
Presente 

Dolor Articular
Ausente: 
Presente: 

INSTRUMENTO No. 5 
COLEGIO ODONTOLOGOGICO COLOMBIANO 

EXAMEN CLINICO PARA TRANSTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

A: Minimo Dolor
B: Maximo Dolor

Temporal
Masetero

Pterigoideo Intemo
Pterigoideo Extemo

Lateral 
Posterior

Apertura 
Cierre

A
A

A 
A
A 
A 

B
B

B 
B 
B 
B

A
A 
A 
A 

A
A

Crepitacion 
Rep

B
_B
J3
B

B_ 
B

Temporal
Masetero

Pterigoideo Intemo
Pterigoideo Extemo

Apertura 
Cierre

Lateral 
Posterior

A 
A 

ATM IZQUIERDA 
Reportado

B
J3 
B 
B

B_ 
B

A
A 
A 
A 

Crepitacion 
Rep

B
B

B
J3
B
B

A
A 
A 
A 

A
A

ATM DERECHA 
Chasquido

Rep

LAPP IZQUIERDO
Reportado

ATM IZQUIERDA 
Chasquido

Rep

LAPP DERECHO
Reportado



DI A DIA DIADOLOR MUSCULAR

Tabla No. 1. Distribucion de la Intensidad del dolor en cada control en los musculos masticadores segun tiempo de uso de la 
placa estabilizadora.

Temporal Reportado_______
Temporal Palpable_________
Masetero Reportado________
Masetero Palpable_________
Pterigoideo Interne Reportado 
Pterigoideo Interno Palpable
Pterigoideo Externo Reportado 
Pterigoideo Externo Palpable 
Dolor Muscular Reportado 
Dolor Muscular Palpable

0 
NOCHE

2 
NOCHE

Prom 
edio 
0.00
11.14
5.91
20.45
0.00
50.45
4.32
43.41
2.56
31.36

Desvi 
acion 
26.59
21.88
11.79
16.60
0.00
34.82
27.71
30.19
13.73 
21.09

Prom 
edio 
0.00
0.91
0.23
7.05
0.00
4.77
0.00
5.00
0.06
4.43

Desvi 
acidn 
0.00
2.87
0.72
15.76
0.00
10.19
0.00
10.54
0.18
7.45

CONTROL 
1 

NOCHE

Desvi 
acion 
24.92
16.38
19.76
20.63
6.79
22.40
4.31
6.79
11.50
13.33

Prom 
edio 
1.36
0.00
0.00
0.00
2.05
1.59
1.36
0.68
1.19
0.57

Desvi 
acion
4.31
0.00
0.00
0.00
6.47
5.03
4.31
2.16
3.77
1.31

Prom 
edio 
3.54
5.30
3.54
5.30
0.00
6.06
0.00
2.78
1.77
4.86

Desvi 
acion 
20.62
17.96
17.20
23.18 
0.00
28.80
0.00
19.0
8.72 
’14.57

Prom 
edio
11.11
6.06
13.89
9.34
5.05
26.01
3.03
15.66
8.27
14.27

Desvi 
acion 
24.30
12.86
22.68
14.44
10.02
22.21
9.09
21.00
10.95
14.25

Desvi 
acion 
10.61
15.91
7.02
10.66
0.00
8.04
0.00
7.52
2.89
7.71

Desvi 
acion 
2.16 
20.73 
6.47 
0.00 
2.16 
20.12 
2.87 
0.00 
3.41 
10.21

Desvi 
acion 
0.00
19.00
12.87
18.92
0.00
29.92
13.66
31.83
4.30
16.88

Prom 
edio 
10.35
10.86
6.82
17.17
0.00
33.08
0.00
13.38
4.29
18.62

DIA Y 
NOCHE

Prom 
edio 
8.41
10.23
10.00
21.36
0.00
47.95
11.36
22.27
7.44
25.45

DIA Y 
NOCHE

Prom 
edio 
12.27
9.55
10.68
18.64
3.18
17.50
1.36
3.64
6.88
12.33

DIA Y
NOCHE

Prom 
edio 
0.68
7.05
2.05
0.00
0.68
6.36
0.91
0.00
1.08
3.35
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DIA DIA DIADOLOR ARTICULAR

Tabla No. 2 Distribucion de la Intensidad de dolor en cada control de la articulacion temporomandibular segun tiempo de uso de 
la placa estabilizadora.

Dolor Articular Lateral Reportado
Dolor Articular Palpable________
Dolor Articular Posterior Reportado
Dolor Articular Posterior Palpable

0 
NOCHE

2 
NOCHE

Dcsvi 
acion 
5.45
21.48
0.00
15.59

CONTROL 
1 

NOCHE

Desvi 
acion 
13.04
23.12
15.81
19.29

Prom 
edio 
0.00 
9.09 
0.00 
2.73

Desvi 
acion 
0.00
12.45
0.00
5.23

Prom 
edio 
3.54
3.79
0.00
3.54

Desvi 
acion 
10.61
11.36
0.00
10.61

Desvi 
acion 
11.36
0.00
0.00
0.00

Prom 
edio 
17.73
27.27
0.00
34.55

Desvi 
acion 
18.49
22.58
0.00
28.88

Prom 
edio 
3.03
17.93
0.00
10.35

Desvi 
acion 
18.69
21.72
0.00
21.86

Prom 
edio 
0.00
2.27
0.00
1.14

Prom 
edio 
3.79 
0.00 
0.00 
0.00

Prom 
edio 
7.27 
4.09 
0.00 
10.91

DIA Y
NOCHE

Prom 
edio 
13.41
18.18
0.00
15.68

Desvi 
acion 
0.00
7.19
0.00
2.88

DIA Y 
NOCHE

Desvi 
acion 
15.67
10.15
0.00
21.23

DIA Y
NOCHE

Prom 
edio 
12.50
18.64
5.00
10.68
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RUIDO ARTICULAR

Ruido Articular Ausente

Presente

Tabla No. 3. Presencia o Ausencia del Ruido Articular de Acuerdo al Tiempo de Uso de la Placa Estabilizadora en Cada 
Control.

DIA 
%

NOCHE 
%

DIA Y NOCHE 
%

Control 
0 
1 
2 
0 
1 
2

50.00 
70.00 
100.00 
50.00 
30.00

20.00
30.00
50.00
80.00
70.00
50.00

11.11
33.33 
100.00
88.89
66.67
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