OAAZZ
2 =,

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

TESIS

EVALUACION CLINICA DEL TRATAMIENTO INICIAL TEMPORAL DEL SINDROME DE
DISFUSION Y DOLOR MIOFACIAL CON FERULAS CCLUSALES, TERAPLA
PALIATIVA Y COMBINADAS ENTRE SI

Por

C. D. VERONICA YOLANDA AYERD! TORRES

1986 TIiig eop ]
LEALA o3 2o ]



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCC 1ON « o e e s ensnsnsaneinninssnsnssansnnnssos:l

REVISION BIBLIOGRAFICA vuvernaubias Cieiiiaeess 4
MATERIALES Y METODO ....,};5' F
RESULTADOS +euunuenssuios
DISCUSION +uuurasrons
CONCLUSIONES . ......
RESUMEN .........i... -;;;,48 
BIBL10GRAF 1A -.;;,;} .
APENDICE +vveveennn.

CURRICULUM VITAE ... O 31



TABLAS

vl -

FIGLURAS

1.

y
INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

DISTRIBUCION DE VALORES EN PORCENTAJE OBTENIDOS
DE SIGNOS Y SiNTOMAS ANTES ( INICIAL) ¥ DESPUES
DEL TRATAMIENTO ( 4 SEMANAS) EN LOS GRUPOS A, B,

C vy D. ciEar s uEEesEsst e mEEEs st At vewmn

ANALISIS ESTADISTICO (£) DEL GRUPO A EN LA REVI
SION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS .eevwnnvesvenns

ANALISIS ESTADISTICO {(t) DEL GRUPO B EN LA REVI ]
SION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS .......... “nma

ANALISIS ESTADISTICO (t) DEL GRUPO C EN LA REVI:
SION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS +0veeevnnenne-

ANALISIS ESTADISTICO (t) DEL GRUPO D EN LA REVI
/;
SION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS ..... Cearsarna

D‘S1R|BUC‘6N DE VALORES EN PORCENTAJE OBTENIDOS
DE PUNTOS DE PALPACION ANTES (INICIAL) Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO ( 4 SEMANAS) EN LOS GRUPOS AR,
Cy D tivanniansn Cr e Eremsad e EE st se Rt it

ETIOLOGIA DEL S{NDROME DE DISFUNCION Y DOLOR
MIOFACIAL SEGUN LASKIN, DiMy  4uvnvenreoesenerenns

GRA%ICAS QUE MUESTRAN LOS PORCENTAJES DE DOLOR
DE CABEZA ANTES Y DESPUES DE CADA UNA DE LAS
MODALIDADES DE TRATAMIENTO ....iiicesrecncnraronns

27

1~
[£2]

29

31



io.

GRAFICAS QUE REPRESENTAN LOS PORCENTAJES DE
DOLOR ARTICULAR ANTES Y DESPUES DE CADA UNA
DE LAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO .eacvevcvincnsnas

GRAFICAS QUE MUESTRAN LOS PORCENTAJES DE FA
TIGA ANTES Y DESPUES DE CADA UNA DE LAS MO-
DALIDADES DE TRATAMIENTO wvveuerrancernanmsannnmns

GRAFICAS QUE MUESTRAN LOS PORCENTAJES DE DOLOR
A LA FUNCION ANTES Y DESPUES DE CADA UNA OE

* LAS MODALIDADES DE TRATAMIENTO .vceussrsncsnsscsssa

Ih

INDICE DEL ESTADC PATOLOGICO, EXPRESADO EN
PORCENTAJE DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-
PACION DEL MUSCULO MASETERQO SUPERFICIAL .....veann

INDICE DPEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADO EN
PORCENTAJE PE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-
PACT1ON DEL MUSCULO MASETERO PROFUNDO +eivvvvevanass

INDICE DEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADO EN
PORCENTAJE DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-
PACION DEL MUSCULO TEMPORAL ......vcevvvveranccane

INDICE DEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADQ EN
PORCENTAJE DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-
PACION DE LA ZONA LATERAL PE LA CAPSULA ..........

{NDICE DEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADO EN
PORCENTAJE PE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-
PACION DE LA ZONA POSTERIOR DE LA CAPSULA ......as

32

33

34

35

36

3]
~1



11.- INDICE

DEL

PORCENTALUE
PACION DEL

12.—- INDICE

DEL

PORCENTAUJE
PACION DEL

13.- INDICE

DEL

PORCENTAJE

PACION

14.- INDICE

DEL

DEL

PORCENTAJE

PACION

DEL

ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADO EN
DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-

MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO ........

ESTADD PATOLOGICO, EXPRESADO EN
DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-

MUSCULO PTERIGOIDED INTERNO esecvenns

ESTADO PATOLOGICC, EXPRESADO EN
DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-
MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDED .....

ESTADD PATOLOGICO, EXPRESADO EN
DE PUNTCS DE SENSIBILIDAD A LA PAL-

MUSCULO TRAPECIO wrvnnncsorranasananan

490

41

43



INTRODUCC 10N

El sindrome de disfuncién y dolor miofacial aparece como
una entidad patol6gica multifactorial que incluye como sfn-
tomas comunes el dolor facial,chasquido y crepitacién, do -
lor en la articulacién tempocromandibular, movilidad mandibu

lar limitada y sensibilidad de los misculos masticadores.

Por lo tanto las modalidades de tratamiento recomendadas
por los clinicos constituyen frecuentemente una variedad de
enfoques.

Sea cual fuere el método de eleccién,éste debe ayudar a
la reduccién del dolor {causa principal para que el pacién-
te busque tratamiento),reduccién de la tensién fisica y me-

Joramiento de las relaciones oclusales.

La férula oclusal también |lamada guarda nocturna, perma
nece como |la modalidad de tratamiento mas ampliamente utili
zada por los clinicos en los pacientes que presentan espas-

mo dolorose en el sfndrome de disfuncién y dolor miofacial,
en el dolor articular,en la disfunciédn de la articulacién,

asf como también en individuos con hdbitos de bruxismo.

En ¢l caso de los pacientes con sindrome de disfuncién y
dolar miofacial sec requiere de un implemento {férula oclu--
sgl), que permita eliminar las interferencias oclusales en
forma temporal para permitir la correccién oclusal definiti
va. Ademis la férula oclusal proporciona estabilidad a l1a
mandfbula v a los dientes y alivia el dolor provocado por

el espasmo muscular.



Por otro lado,se sabe que la férula oclusal puede reducir
los niveles de bruxismo y alivia sfntomas relacionados con
éste., ( 1).

No se conoce el mecanismo peor el cual la férula oclusal
es efectiva pero puede deberse a que evita el impacto pertur
bante de las interferencias oclusales y prevee una estabili=-
dad oclusal interarcos ( 2 )}, o bien puede cambiar la rela -
cién entre el crdneo y la mandfbula con objete de minimizar

o neutralizar los efectos nocivos de la actividad muscular,
(1).

Debido al componente psicolégico de los desérdenes mandi
bulares, el tratamiento placebo ha probado ser muy efectivo,
( 3). La efectividad de todas las modal idades de tratamien
to puede ser en sf causada parcialmente por el efecto place-
bo. De ahf que los efectos psicolégicos al utilizar una féru
la o guarda oclusal y el posible efecto placebo deben ser -

considerados, ( 1 ) .

No importando la razén o causa de su efectividad, la fé-
rula aclusal es utilizada en Forma muy exitosa en el alivio
de fos signos y sintomas del sfndrome de disfuncién y dolor

miofacial.

Por otra parte se ha reconocido el valor del tratamiento
paliativo ( terapia mediante la aplicacién de calor hiimedo)
en el alivio del espasmo muscular doloroso. Es l6gico combi=
nar estos dos tratamientos en el manejo de los pacientes que

padecen este slindrome.

Aunque un tratamiento puede ayudar a aliviar la disFun-

cién dolorosa, el tratamiento combinado debe ser abordado.



Debido a esto se pensé en un estudio que combinara el usc
de ifa férula oclusal v la aplicacién de calor hGmedo sobre
la regién articular y misculos masticadores con el objeto de
logtar una remisién total o parcial de la sintomatologfa del

paciente con el sindrome de disfuncién y dolor miofacial.

Serfa muy benéfico demostrar que la terapia paliativa com
binada con la terapia de férulas es mas efectiva en aliviar
los signos y sintomas de la disfuncién y dolor miofacial

que un solo tratamiento por sf mismo,

Propdsito .

El objetivo de esta investigacién fué precisar si Ié
combinacién de dos modal idades de tratamiento es mas efec-
tiva en el alivio parcial o total de los sfntomas del sin-
drome de diafuncién y dolor miofacial o bien el ser aplica

dos individualmente.

Para demostrar el efecto clinico en los pacientes quc
presentaban diche sindrome se compararon cntre sfi los re -
sultados Jde cada modalidad de tratamiento, por un lado el
uso de una fFérula oclusal superior ajustada, la combina -
cién de una férula superior ajustada con tratamiento palia

tivo y el tratamiento paliative Gnicamento.



REVISION DE LA LITERATURA

Existen diferentes puntos de vista concernientes al tra-
tamiento de la disfuncién masticatoria referida frecuentemen
te como sfndrome de disfuncidn y dolor miofacial, Laskin (2),
1969,, o bien como sfindrome de disfuncién y dolor temporoman-

dibular, (3), 1973.

Laskin (2 ) en 1969 menciona como puntos cardinales del
sfndrome de disfuncién y dolor miofacial al dolor sordo,loca
lizado cerca del ofdo o area periauricular, a la sensibilidad
muscular, al ruido o chasquido de la articulacién y a lalimi-
tacién de la funcién mandibular. Manifiesta ademds que el si-
tio primario del problema concierne a la musculatura mastica-
toria mas que a las estructuras de la articulacién temporoman
dibular y nombra a su teorfa sobre la etiologfa del s{ndrome
de disfuncién y dolor miofacial como fa teorfa psicofisiolégi
ca cuya via de entrada mas comfin es la tensién o stress que
desencadena en un hébito oral, el cual origina fatiga muscu -
lar que a su vez causa un espasmo, considerado por lLaskin co-
mo el factor primario responsable de los signos y sfintomas
del sfndrome de disfuncién y dolor miofacial ( ver diagrama

esquema num. !, Laskin).

Entre las diversas modal idades de tratamiento que han si
do utilizadas con &xito considerable se encuentran las féru -
las oclusales, también denominadas planos e mordida,planos
de estabilizacién oclusal, guardas oclusales, etc., { Kanter
1959 (4 ), Posselt 1963 (5 ), Ramfjord & Ash 1971 (6 ), Zarb
& Speck 1977 (7 ) .
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Existen estudios gque examinan el efecto clinico de las fg&
rulas oclusales sobre los signos y sfntomas del sfndrome de
disfuncién y dolor miofacial o bien sebre los pacientes con

alteraciones temporomandibulares.

Posselt y Wolff ( 5) en 1963 evaluaron cuatre tipos de f§
rulas ocluasles: férula oclusal acrflica rigida, férula oclu-
sal del tipo Hawley o modificada, férula oclusal resilente de
acrilico y férula combinada dura y resilente. Se compararon
fos sintomas antes y después del uso de la férula durante pe
riodos de un afio a tres y medio afos., Debido al reducido. ni-
mero de casos, no se lliegé a conclusiones definitivas con res
pecto a que 3i un tipe de férula era mejor que los otros y

por gqué un alto porcentaje de pacienfes mostraron mejorfa.

Greene y Laskin (8), en 1972 estudiaron la efectividad
de tres disefios de férulas en pacientes con sindrome de dis-
funcién y dolor miofacial. E!l primer tipo de fé&rula cubrfa
solamente el paladar, no interponiéndose entre los dients,
por lo que actué como un placebo; si al cabo de una o dos se-
manas de uso, el paciente no mostraba mejorfa, el disefio de
férula era cambiade por un segundo tipo modificado con una
plataforma anterior que disoclufa los dientes posteriores. Si
al final de las dos semanas no existfa mejorfa o bien ésta e-
ra mfinima, dicha férula era modificada hacia un tercer tipo
que presentaba una cubierta oclusal maxilar completa. El 40%
de los pacientes repopté alguna mejorfa en su condicién, al
usar la férula tipo 1 ., De los pacientes que usaron la féru-
la tipo 2, el 50% mejoré. El porcentajedde respuesta positiva

para los pacientes que utilizaron la férula tipo 3 fué de 80%.



Estos resultados indican obviamente que se presenta una
me jorfa relativamente r&pida o una desapariciédn de los sfn-
tomas, pero esto no determina un disefio dptimo para las féru
las oclusales ni por qué razén son clinicamente efectivas.

Los autores suponen que el tipo 3 es superior al tipo 2
va que 35 pacientes mejoraron subsecuentemente al cambiar de
la segunda a la tercera férula, atribuyendo su efectividad
clfnica a gue se logra una mayor estabilidad de la mandfbufa
a causa de la plataforma bilateral posterior previniendo asf

la sobreerupcién de los dientes posteriores.

Los autores puntualizaron, sin embargo,que un disefio ex—
perimental no Fué empleade. Las tres férulas se presentaron
serjadamente, la poblacién estuvo cambiando contfnuamente y

los resultados se basaron en la mejorfa sintomdtica.

Las interrogantes relacionadas con un disefio de férula
6ptimo son complicadas debide a una fFalta de comprensién del

por qué las férulas oclusales son efectivas.

Algunos autores han afirmado que la férula alivia los
sfntomas temporomandibulares y del sfndrome de disfuncién y
dolor miofacial al prevenir que las interferencias alteren el
sistema neuromuscular ( Ramfjord & Ash, 1971 (6), Perry, 1957
(9), Timm & Ash, 1977 (10) ). Los efectos disturbantes de

"

las interferencias oclusales son enmascaradas” por la férula.

" los requisitos

Timm y Ash en 1977 (10) enuncian que
primordiales de cualquier férula oclusal dzaen ser [a elimina-
cién de las interferencias oclusales con una cantidad minima

de incremento en la apertura y el mantenimiento de una oclusién



estable mientras el aparto es usado”.

Schuler en 1981 opina que el éxito de la férula se atribuye
a que proporciona una estabilidad interoclusal, aumenta la di-

mensién vertical eliminando las interferencias aeclusales.

Otros han atribufdo la efectividad de la férula a una mejor
relacién craneo—mandibular { Krong-Poulsen, 1968 (12),Thompson
1964 {13), o a un cambio en la dimensidén vertical entre la man

dfbula y el maxilar { Posselt, 1965(14 ).

Clifford y Bernerd (15) en 1982 mencionan algunas ventajas

gque pueden relacionarse con el crédito a favor de las férulas
oclusales como son: su facilidad de construccién, la acepta -

cién por parte del paciente, sus cfectos reversibles y su uso

como ayuda diagnéstica y auxiliar en el tratamiento de los pa

cientes con alteraciones del sistema masticatorio.

Se ha hecho incapié en la influencia de las férulas oclu-

sales sobre fos misculeos masticadores.

Jaraback en 1954 (146), mostrd que la actividad electromio
gréafica de reposoe el misculo temporal fué reducida inmediata

mente después de lo insercién de una férula oclusal.

Kovaleski y DeBoever (17) en 1975 reportaron resultados
similares, La hipcractividad en los masculos temporales poste
riores izquierdo y derecho fué reducida inmediatamente des--
pués de la colocacién de una férula en 6 de 11 pacientes. los
autores notaron sin embargo, un aumento en la actividad del
misculo suprahicideo en 9 de los pacientes cuando la férula

se encontraba en su sitio.



Como hemos viasto existen evidencias suficientes como para
considerar a las férulas oclusales como la modalidad de trata-

miento para el sindrome de disfuncién y doler miofacial.

Por otra parte existen otros tratamientos gue se encuen-
tran inclufdos en la terapia fisica como son el calor superfi-
cial y el calor profundo, la estimulacién eléctrica nerviosa,

el sistema de retroalimentaczidén, etc.

Segtin Ramf jord v Ash { 1983), (18) es recomendable el u-
so de calor fde dos a tres veces diariamente durante 10 o 15
minutos debido & que el calor incrementa la circulacidén local
y probablemente me jora el metabolismo ¥ la remocién de los
productos de la degradacidén o toxinas, ademds de aliviar el
dolor y relajar los maGsculos. Segin estos autores, el calor
hdmedo ( superficial) aplicado en forma de compresas parece
tener un efecto mas penetrante que el calor seco, que también

es superficial.
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MATER!ALES Y METODO

Para realizir esta investigacién fueron seleccionados 31
pacientes que asistfan a las clfinicas de Protesis Bucal y 0O~
clusién de Ila Divisién de Estudios de Posgrado en la Facul -
tad de QOdontologlfa de la U.N.A.M. , que presentaban el sin -
drome de disfuncién y dofor miofacial cuyos signos y sinto -
mas principales son : ruidos articulares, sensibilidad muscu
lar,dolor en la regién articular y limitacién de movimiento.
Con un range de 24 a 34 afos; tanto del sexo femenino como -

del sexo masculino, siendo el primero el mas preduminante.

Se Formaron tres grupos de pacientes que fueron distri -
buidos al azar: siete pacientes formaron el grupo control,
siete pacientes utilizaron una fé&rula oclusal maxilar ajusta
da a las ¥y a las cuatrc semanas respectivamente aunado al
tratamiento paliativo que consistié en calor himedo, diez ps
cientes utilizaren una fFérula oclusal maxilar ajustada a las
dos y a las cuatro semanas respectivamente, y a siete pacien
tes Gnicamente se les aplicéd terapia con calor hdmede duran-

te un periodo de dos a cuatro semanas.

Los pacientes fueron sometidos a un examen clfinico deta -
llado mediante un ahistoria clinica elaborada exclusivamente
para este estudio antes de la inserci6n de las férulas y ba

sado en el Tndice de Helkimo (19 ).

Se obtuvieron impresiones totales superiores e inferio -
res con alginatot, manipuléndolo segdn las instrucciones del

fabricante.

+ Jeltrate marca Caulk.
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Estas impresiones se vaciaron en yeso piedra tipo Alfa 1
siguiende las indicaciones del! fabricante, obteniéndose asf

los modelos de trabejo que fueron recortados posteriormente.

El modelo superior fué montado en un articulader Hanau
semia justable modelo 130-28 mediante el arco facial est&ti-

co del mismo articulador.

El montaje del modelo inferior se realizé mediante un re
gistro en cera para bases del ndmero 7 obtenido del pacien-
te en posicién de relacién céntrica. EI groéor adecuado del
registro se logra al doblar una hoja de cera en tres partes

sobre su extremo mas largo.

Una vez montados los modelos en el articulador, se proce

de a la elaboracisén de la férula oclusal aerflica.

Técnica de elaboracién _de una férula oclusal acrfilica.

Sobre el modelo superior, se dibuja una Ifnea de 1.5 a
2.0 mm. por debajo de los bordes incisales de los dientes
anteriores y las superficies oclusales de los dientes pos-
teriores., Esta [fnea deberd marcarse por arriba del contor-
no del diente. Posteriormente se marca la li{nea palatina en
ta cual terminar&d la férula, localizdndose a 1 cm. del mér-

gen gingival.

Se debe levantar el pin incisal del articulador si se re
quiere mayor gresor de la férula, aseguréndose que exista
la altura suficiente sobre la regién posterior de los mode-~

los.
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E!} registro en cera se adapta al modelo superior sellando
los espacios proximales y aunentando cera hasta el Ifmite di

bujado a l4piz.

Se cierra el articulador y se desgasta cera hasta que el
pin toque la mesa incisal, logrando una superficie completa-
mente plana y por lo menos un contacto de cada diente deberd
marcarse ligeramente en la cera con ayuda del papel de arti-
cular.

La superficie contactante debe ser perpendicular al eje
longitudinal de los dientes antagonistas para impartir las
fuerzas oclusales a través del eje longitudinal de los dien-
tes evitande asf fuerzas contactantes inestables,

Se debe aumentar cera en la regién de los canines, Ja.
cual podrd variar de localizacidn de acuerdo con los requeri
mientos del paciente. Con esto se obtiene la disoclusidén pos
terior al efectuar los movimientos excursivos de lateralidad
y protrusiva.

El tipo de relacién del lade de trabajo de la fé&rula debe
rd decidirse en base a . la relacién del lado de trabaje del -
paciente sin la Férula colocada. No debers existir contacto

en el lado de balance.

A continuacién se explicard el procedimiento de labo

ratorio que consiste en el enmuflado de la férula.

A la primera parte de la mufla se le aplica vaselina como
separador y se vierte yeso blanco para enfrascar colocando
el modelo superior con la férula encerada teniendo cuidado -

de no dejar retenciones en el modelo. Se aplica separador |f

M s Bt g e R
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quido® sobre la superficie de yeso que queds descubierta ,
se coloca la contramufla limpia y envasel inada por su cara
interna y se [lena con yeso blanco bajo vibracién mecéanica.

Se coloca posteriormente la tapa y se esperé el fra -
guado del yeso inclufdo, terminan o asf con la segunda par

te del enmuflado.

En agua hirviendo ( QSOC aproximadamente, Cd. de Méxi
co) se sumerge la mufla durante media hora para lograr el
desencerado. Posteriormente se separan las dos mitades de
la mufla y se notard que la cera ya el iminada dejard un es
pacio gue deberd ser ocupado por la res na acrflica. Se re
tira cualquier resto de cera que hay quedado presente y en
tonces a ambas porciones se les aplican dos capas de sepa-
rador lfiguido cubriendo toda |la superficie de yeso, espe -

rando 8 que seque entre cada capa.

Se procede entonces a preparar la resina acfilica en
un recipiente de ¢ristal limpio, agregando dos partes de
polimero por una de monémero, Ya mexzclada la resina se de-
Jja reposar hasta que se encuentre en la fase pldstica, Se
coloca en el espacio dejado por la cera, se cubre con una
hoja de . apel celofdn hdmedo y se coloca nuevamente la o-
tra mitad de la mufla . Se procede a hacer presién modera-
da mediante una prensa meclnica y posteriormente se l[leva
al agua caliente durante cuatro horas como mfnime, & 100 o

120 °C para provocar la polimerizacién.

Por filtimo se retira la fFérula de la mufla y se termi

na por medio de recortes con fresas de acrfilico y piedras

* Marca Arijas.
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montadas, adem&s de agentes pulidores como la piedra pé -
mez, blanco de espaia, alto brillo.,etc.
Come siguiente paso se describen los puntos que correspon

den a la insercién de la férula oclusal.

Insercién de la férula oclusal .

La férula es ahora colocada en la boca del paciente para
verificar que asienta apropiadamente y que tenga suficiente

retencién y unos contactos oclusales apropiados.

No se debe forzar la férula si ésta no asienta libremente.
Una ligera capa de pasta indicadora de presién sobre el in-
terior de la férula, ayudars a detectar las marcas que deben
ser desgastadas.

Si la férula estd flo ja, deberd ser rcbasada para evitar
qu= el paciente se encuentre en constante actividad muscular
al querer mantenerla en su sitio.

Cuando se ha logrado su correcta estabilidad v retencidn,

el paso a seguir serd el a juste oclusal de la misma.

Ajuste oclusal de la férula .

Se marcardn los contactos oclusales en relacién céntrica
si es posible con cinta de articular o papel de articular 3#*
delgado.

Se desgasta el contacto mas marcado en mayor ppraporcién de

los dem&s, hasta que cada uno de los dientes antagonistas -

contacte el acrflico con la misma fuerza que cuando el pacien

te cierra en la céntrica apropiada.
Se verificarén los ajustes laterales sobre la férula. No

debe existir contacto en el !ado de balance.




15

Se recomienda utilizar dos colores de papel de articular ,
uno para marcar los topes en céntrica vy el otro para marcar

los contactos excéntricos.
Clfnicamente se comprobard el tipo de disoclusién,

Ahora se ajustard la férula en el movimiento protrusivo. No
existird ningin contacto entre los dientes posteriores infe
riores y la férula cuando la mandfbula se mueva hacia ade -
lante.
Todos los dientes anteriores inferiores deber&n contac-
“tar con la férula en este movimiento. La falta de contacto
entre todos los dientes anteriores inferiores y la férula

r
puede dar como vesultado trauma de la oclusiédn y movilidad
dentaria.

Cuando se ha completado el ajuste oclusal de la férula,
se procederd a observar la estética de la misma y as{ aumen
tar la cooperacién del paciente. Deberd removerse el exceso
de acrfliico de la cara vestibular anterior de la Férula ,
si éste no interfiere von la funcién correcta o ta adecuada

retencidén.

Se pule la férula sin remover los contactos, util;zando
piedra pémez y una rueda de manta suave con baja velocidad
para prevenir el calentamiento de la misma y utilizando fi -

nalmente con otra rueda de manta suave, pasta para pulir a-

crilico,
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Indicaciones para el paciente con respecto al uso v cuidado de

ta f&rula oclusal acrflica. { Barghi, 1982). (20)

Lo primero que se explicé al paciente, fué que la férula
oclusal que utilizarfa, sirve como una ayuda en la reduccién
de la tensién muscular, disminuye los sintomas dolorosos, pro-
tege los dientes, y/o mantiene los dientes en una posicién.

Ademé4s se le proporciont la siguiente informacién:

1.- La férula debe ser utilizada regularmente.

2.- EI flujo salival aumentard durante las dos primeras sema -
nas de utilizar la férula. Esto es normal.

3.~ Es normal que cada vez que la férula se coleque sobre los
dientes, exista la sensacién de presién.

4.~ Cada vez que la Férula es retirada de la boca podrs |legar
a sentir su mordida diferente por algunos minutos. Esto es
normal .

5.- Cuando la férula no va a ser utilizada por mas de una o
dos horas deberd conservarse hdmeda, ya sea colocéndola
en agua o envolviéndola en una toalla htimeda.

6.- Se deberdn realizar visitas periddicas para revisar la co-
modidad ¥ el ajuste de la férula por mas de 4 a 6 meses.

7.- La férula se debe conservar tan limpia como los dientes va
que una negligencia en este aspecto provocarfa mal aliento
o mal sabor de boca. Se recomienda utilizar para su limpic
za cepillo y pasta dental.

8.- La pronunciacién de ciertas palabras podria dificultarse
al usar la férula por primera vez, sin embargo después de

unos dias dicha pronunciacién volvers casi a la normalidad.
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9.~ Se procurard evitar morder o 8pretar contfnuamente sobre

la férula ya que éste es un medio de relajamiento y no de

e jercicio,

Aplicacién del tratamiento paliaativo ( Calor hdmedo)

Esta modalidad de tratamiento se combiné con el uso de

una férula oclusal y consiste en: primero se le indica al pa-

ciente que humedezca una toalla pequefia en agua caliente, a

una. temperatura tolerable para el mismo. Esta compresa debe

ser aplicada sobre la regién de la ATM, cuello, regién tempo-

ral

ces

o masetera, etc., dependiendoe del caso.
El tiempo de aplicacién serd de 10 a 15 minutos, tres ve-

al dfa, manteniendbla férula en su sitio durante las é4 ho

ras excepto durante las comidas.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra los valores en porcentaje que fueron
obtenidos como resultado de los signos y sintomas expresados
en nGmero en las hojas de historia clfnica y de evolucién ,
en diez pacientes que utilizaron férulas maxilares de acrfli

co ( grupo A).

Las mediciones comprenden los datos obtenidos antes y

después del tratamiento.

Asimismo, se muestran los valores que corresponden al -
grupo de pacientes que fueron sometidos a tratamiento palia-
tivo dGnicamente {(grupo B), a terapia combinada : férula.o-~
clusal y tratamiento paliative {(grupo C) y el grupo control

{grupo D).

Los datos anamnésicos (dolor de cabeza, dolor en la arti
culacién, fatiga y dolor a la fFuncién), obtenidos del cues--
tionaric de disfuncién mandibular revelaron quw el porcentaje
promedic de ausencia de tales signos y sfntomas en los pacien
tes del grupe A después de cuatro semanas de taatamiento es
de un 70% en comparacién con los pacientes del grupo B cuyo

porcentaje fué de un 21.2%.

En los pacientes del grupo C, el porcentaje promedio de
ausencia de signos y sfintomas fué de 68%. El grupo control

mostré dicho porcentaje con un valor de 7%.

En la figura 2 se muestran las gr&ficas que represcontan
los porcentajes de persistencia de dolor de cabera antes y

despugs en las diferent:ss.odalidades de tratamiento, asf{ co-~
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mo los valores respectivos del grupo control. Como se ob
serva en la gré&fica, el grupe A presenta un porcentaje me -
nor de papsistencia de dolor de cabeza en relacién a los o-

tros grupos (10%).

En la figura 3 se muestran las grdficas que representan
los valores obtenidos en porcentajes de pepsistencia de do-
lor articular antes y después en cada una de las modalida -
des de tratamiento asf como los valores respectivos del gru
po D.

Tanto en el grupo A como en el grupo C se observa una
disminucién en los porcentajes de persistencia de dolor des
pués de final izar la modalidad de tratamiento correspondien

te (10%y 21% respecticamente).

En la figura 4 se muestran las gr&ficas que representan
los valores obtenidos en porcentaje de persistencia de fa-
tiga en cada una de las modal idades de tratamiento antes y
después, asl como también los valores correspondientes al
grupo control. Se aprecia un menor porcentaje de persisten-
cia de fatiga en el grupo de pacientes que fué sometido a

una terapia combinada (grupo C), siendo 6ste de 14%.

En la figura 5 se observan las graficas que representan
los valores en porcentaje de persistencia de dolor a la fun
cidn antes y despuds del tratamiento en cada una de sus mo-
dal idades, incluyendo también los valores correspondientes
al grupo control.

En el grupo A el porcentaje de persistencia de dolor a
la funcién es menor (10%) en relacién a las otras modalida-

des de tratamiento.



En la tabla Il. se muestra el andlisis estadistico de

los valores de apertura méxima en donde fué aplicada la prue
ba t de student vy se encontré que para este caso (grupo A) ,
la "t" fué de 7.70 y por lo tanto es estadfsticamente signi-
ficativa, siendo la significancia estadistica coneC = 0005
por lo que se rechaza la hipé6tesis nula y se acepta la alter
na.

Esto significa que existe una diferencia estadisticamen—
te significativa entre los valores de apertura maxima obteni
dos durante el examen inicial, comparados con aquellos okte-

nidos al! final del tratamiento.

En Ja tabla 11l se muestra estadfsticamente (t de Student)
que para el grupo B la hipdtesis nula no se rechaza en jos
valores obtenidos antes del tratamiento en comparacién con a
quellos obtenidos al! final del tratamiento (4a. semana) v
por lo tanto no existe diferencia significativa estadlistica-

mente hablando.

En la tabla 1V se muestra el andlisis estadfstico ( £ de
Student) que se realizé en el grupo C antes de ser aplicado
el tratamiento combinade y al ser finalizado {(4a. semana).
El valor estadistico de t= -2.29, por lo que la hipétesis nu
la se rechaza y se acepta la alterna siendo la diferencia
significativa de .05 (o = .05).

La tabla V muestra el andlisis estadfstico ( t de Student)

para el grupo D antes ¥ después decuatro semamnas en donde no
se rechaza fa hipétesis nula porque no existe suficiente evi

dencia y no existe por lo tanto diferencia significativa.
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En la tabla V! se muestran los valores en porcentaje que
fueron obtenidos como resultado de los puntos de palpacién

expresados en nimero en las hojas de historia clinica y de
evolucién, en los grupo A,B,C v D respectivamente, antes y
después del tratamiento.

Los puntos de palpacién comprenden los siguientes mGscu-
los, derecho e izquierdo: masetero superficial, masetero pro
fundo, temporal, pterigeideo externo, pterigoideo interno ,
esternocleidomastoideo y trapecio. Ademds de la zona late--

ral y zona posterior de fa cdpsula respectivamente.

Las mediciones inicial, a la segunda semana y a la cuar-
ta semana se anotaron como sigue: 2 puntos para el dolor fuer
te o severo; 1 punto cuande el dolor que presentaba el pacien
te era leve y 0 puntos cuando no existfia dolor muscular a la
palpacién.

Ei porcentaje promedic de presencia de dolor muscular pa
ra el grupo A antes del tratamiento (inicial) Fué de un 59%

y al final de éste de un 5% aproximadamente. Para ¢l grupo B
dichos porcentajes fueron de un 65% y un 37% respectivamente.
lo cual indica que el porcentaje de mejorfa en este segundo

grupe es minima en comparacién con el grupo A.

Para el grupo € el porcentaje promedio inicial Fugé de un
61% en comparacidn con el de un 11% obtenido al fFinal del -
tratamiento. En este caso la presencia de dolor disminuyé pe
re no sc observa menor persistencia de dolor muscular en com
paracién con el grupo A, en donde fueron utilizadas como aGni

co tratamiento las férulas oclusales.
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En e! grupo control ( grupo B), los porcentajes promedio
obtenidos son del orden de 55% antes del! tratamiento y 47 %

al final del mismo,

De la figura 6 a la 13 se muestran los valores en porcen
taje obtenidos como resultado de la medicién de puntos sen
sibles a la palpacién en cada grupo de pacientes de acuerdo
a cada una de las modal idades de tratamiento.

En las gr&ficas pueden compararse dichos valores para ca
da uno de los mGsculos y zonas, izquierdo o derecho, abser-
vandose una diferencia significativa en 'a persistencia o
ausencia de dolor muscular por lo que Gnicamente es posible
comparar individualmente uno con otro msculo o bien una
con otra zona o misculo con respecto a las diferentes moda-
| idades de tratamiento. Clfnicamente , el nmero de puntos
sensibles a la palpacién disminuyé de manera definitiva en
el grupo de pacientes que utilizaron durante cuatro semanas
una férula oclusal acrflica ajustada ( grupo A ) y en e! -
grupo en donde fué aplicada una terapia combinada ( férula

oclusal y tratamiento paliativo), correspondiendo al grupo
c.

Considerando que en las'mediciones” (fuerte=2, ligero
=1 y 0= sin dolor o nulo) de fos puntos sensibles a la pal
pacién, fué manejada una variable de tipo subjetivo (doelor)
no tiene sentido realizar un andlisis estadfstico deductivo
vy lo mas conveniente es un anélisis deseriptivo, {(gra&ficas

v porcentajes). (22)



TABLA

| DISTRIBUC!ON DE VALORES EN PORCENTAJE OBTENIDOS DE SIGNOS
Y SINTOMAS ANTES (INICIAL) Y DESPUES ODEL TRATAMIENTO ( 4

SEMANAS) EN LOS GRUPOS A,B,C y D.-

SINTOMAS GRUPD A GRUPO B GRUPD C GRUPO D
DEL PACIENTE da. da. 4a. da.
inicial sem. inicial sef. inicil sem. inici sem.
¢ B fuerte 70% 0% 57% 72% | 72% o | 43% 57%
_‘;‘ﬁ feve 10% 10% 29% 14% | 14% ) 57% 57% | 29%
o sin 20% 90% 14% 14% | 14% 43% o% 14%
gij Fuerte 70% 0% 86% 20% | 71% 0% 43% 72%
%% leve 10% 10% 14% 42% 29% 29% 57% 14%
"l sin 20% | 90z oz | 20| oz | 7% o | 142
a | fuerte 60% 0% 71% 43% 57% 0% 29% 43%
E teve 0% 30% 29% 43% 43% 14% 7i% 57%
sin | 108 70% o% 14% 0% 86% 0% 0%

€T



(

o,
CONT I NUA)

SINTOMAS GRUPO A GRUPO B Grupo C GRUPO D
DEL PACIENTE [ ., . - .. 4a. L. 4a, . .. 4a.
inicial sem. inicial |sem. inictal | sem inicial sem.
=
o2 | puened 40 [ 0% 572 [29% 57% | o% 20%  57%
L c
.g et leve 50% 10% 43% 29% 43% 14% 42% 437;
e 2 sin 10% 90% 0% 42% 0% 86% 29% o%

te



TABLA 11} ANALISIS ESTAD{STICO () DEL GRUPO A

EN LA REVISION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS

APERTURA MAX IMA

INICIAL X%

FINAL

(4a. semana)

= 32.9
= 6.31
?2 = 39,6
T= 7.70
s, = 7.69 .
7.70 4.781

Ha: X2 17(-1 Sc_acepta
=L = ,0005

Ho: 7(- =X Se rechaza

2 1
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TABLA 111 ANALISIS ESTADféTlCO (t) DEL GRUPO B

EN LA REVISION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS

APERTURA MAXIMA

INICIAL X, = 30.85
S, = 7.80
FINAL X2 = 32.85
( 4a. semana) §é = 7'05 = 1.38

s No existe diferencia

significativa

Ho: Xz - Xl

No se rechaze
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TABLA IV ANALISIS ESTAD(STICO (t£) PEL GRUPO C

#
EN LA REVISION INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS

APERTURA MAXIMA

INICIAL ?1 = 33.28
S, = 5.67
FINAL §é= 40.57
( 4a. semana)
S,= 5.71 t= ~2.29
Ha: Xz Xl

o =.05 Se_acepta

Ho: X2 = Xl

Se rechaza
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£ 'y
TABLA v ANALISIS ESTADISTICO (+) DEL GRUPO D
EN LA REVISIéN INICIAL Y DESPUES DE 4 SEMANAS

APERTURA MAXIMA

INICIAL El = 32.57
S, = 4.85
FINAL Eé = 34.28
{4a.! semana) S. = 7.40

o

t = 0.83

0.83 < 1.895

No existe diferencia

significativa

Ha: X X1 Se rechaza

2

Ho: X2 = XI Se_acepta




TABLA V! DISTRIBUCION DE VALORES EN PORCENTAJE OBTENIDOS DE PUNTOS DE PALPACIGON
: ANTES (IN{ICIAL) Y DESPUES DEL TRATAMIENTO (4 SEMANAS) EN LOS GRUPOS A,B,C y D.
GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D
MUSCULOS
... 4a. .. da. e .. 4a, . e da.
inidciul sem inicial Sem. iniciall sem. inicia Sem.
[+ I+ .
55 lFuerte 20% 0% 14% 14% 14% 0% 0% 14%
.'_l - -
§ '-45 leve 20% 10% 14% 0% 29% 0% 43% 29%
E O
3: sin 60% | 90% 14% 0% 57% | 100% 57% } 57%
© 8 [fuerte 30% 0% 14% 0% 20% 0% 29% | 43%.
9 =
v | leve 10% | o% 14% | 143 20% | 14% 42% | 14%
[ .
& &) sin 60% | 100% 72% 86% 42% | 86% 29% { 43%
< [Ffuerte 60% o 43% 14% 20% 0% 42% | 57%
@ -
g | teve 20% 0% 57% | 57% 20% | 29% 20% | 14%
v .
* sin 20% | 100% 0% 20% 42% 1 71% 29% | 29%
Q
o o
g’ 43 leve 50% 0% 29% 0% 14% 1 0% 144 | 0%.
) R ’
vy sin 10% | 100% 57% 86% 72% 1100% 57% | 86%

6z



( CONTI!I NUACION)
MUSCULOS GRUPO A GRUPO B GRUPO C GRUPO D

thicial sgr?:: tnicia ggﬁ:. inicial ggfn inicral ggrﬁ.

e o fuerte 10% 0% O% 0% 14% U% 0% 14%
£ £ leve | 602 1107 14% 14% 14% | iam 20% o%
aE sin 30% 90% 86% 86% 72% | 86% 71% | 86%
1 8 Fuerte | .ou 0% 42% 14% 57%  l14% 29% | 29%
£83 leve 40% 0% 29% 43% 14% 0% 14% | 29%
_:;:‘;3 sin 30% 100% 29% 43% 29% 86% 57% 42%
9 Fuerte 20% 0% 29% 0% 57% 0% 29% 29%
& lave | 40% 0% 42% 43% 14% 14% 14% | 14%

+ sin 40% 100% 29% 57.% 29% 86% 57% 57%
Pem ® fuerte 60% oF 43% 14% 43% 0% 29% 42%
at, 2 teve | 10% o% 57% | 57% 43% | 0% | 574 | 29%
E’m § sin 30% 100% 0% 20% 14% 100% 14% 29%
5, @ | Fuerte | 60% | 0% | 43% | 29% 148 | 0% | 42% | 43%
g3, 2 leve | 108 | 108 | 43% | 20% 57| 0% | 29% | 14%
"g" 8 sin | 304 | 90% 14% 42% 29% | 100%  29% 43%

ot
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FIG 2 EL PORCENTAJE DE MEJORIA CON RESPECTO A ESTE S|INTOMA
HA SiDO OBTENIDO EN EL GRUPQO DE PACIENTES QUE UT!LIZARON

UNA FERULA OCLUSAL UNICAMENTE.
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Fis 3 EN ESTE CASO LOS PORCENTAJES DE MENOR PERSISTENCIA DE
DOLOR SE OBTUVIERON EN EL GRUPO QUE UTIL126 FERULAS
. OCLUSALES Y TAMBIEN EN EL GRUPO QUE UTILIZO TANTO FERULAS
OCLUSALES COMO TRATAMIENTO PALIATIVO.
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FIG 4 SE OBSERVA MENOR PORCENTAJE DE PERSISTENCIA DE FATIGA EN
EL GRUPQ DE PACIENTES QUE FUE SOMETIDO A UNA TERAPIA COM
BINADA ( FERULA OCLUSAL Y TRATAMIENTO PALIATIVO).
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DOLOR A LA FUNCION ES MENOR QUE CON RESPECTO A OTRAS MODA-
LIDADES DE TRATAMIENTO,
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SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
MUSCULO MASETERC SUPERFICIAL
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FIG 4 INDICE DEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADO EN PORCENTAJE DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A
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SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
MUSCULO MASETERO PROFUNDO
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F1G 7 INDICE DEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADC EN PORCENTAJE DE PUNTOS DE SENSIBILIDAD A
PALPACION MUSCULAR DE ACUERDO AL NUMERO TOTAL DE ESTOS,
CADA PACIENTE .
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SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
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* DE CADA PACIENTE.
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FERULA OCLUSAL

SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
POSTERIOR DE LA CAPSULA

TRATAMIENTO PALIATIVO
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FIG 10 INDICE DEL ESTADO PATOLOGICO, EXPRESADO EN PQRCENTAJE DI PUNTOS DE SENSIBILIDAD A
PALPACION MUSCULAR DE ACUERDO AL NUMERO TOTAL DE ESTOS,
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PACIENTE
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INCLUIDOS EN LA HOJA DE EVOLUCION
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SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
MUSCULO PTERIGOIDEC EXTERNO
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DE CADA PACIENTE.
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SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO
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FERULA OCLUSAL

SENSIBILIDAD A LA PALPACION MUSCULAR
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PALPACION MUSCULAR

SENSIBILIDAD A LA
MUSCULC TRAPECIO
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DISCUSION

Resulta evidente a partir de los resultados obtenidos,
que diferentes sintomas de disfuncién temporomandibular
pueden ser aliviados total o parcialmente mediante el uso
de férulas oclusales completas.

Esta modalidad de tratamiento para los pacientes con
sfndrome de disfuncién y dolor miofacial ha sido utilizada
ampl iamente con &xito por varies investigadores {Kanter,
1959 (4 ), Carrarc y Caffese (1 ), Greene y laskin, 1672(&).
Sin embargo, si observamos la tabla | es evidente que los
cambios para los sintomas disfuncionales se dirigen mas
bien a8 la mejorfa que hacia la completa remisaién., Debido a
la falta de diferencias estadfisticamente significativas,los

porcentajes sirven para puntualizar este hecho.

Tanto en el grupo A (férulas oclusales)como en el grupo
C ( terapia combinada) mostraron un incremento en el porcen
taje promedio de ausencia de sintomas (dolor de cabeza, do-
lor articular, fatiga y dolor a la funcién). En ambos gru—--
pos, la respucsta a la férula fué me jor cuando el dolor era
parte de la sintomatolegfa. Esto va de acuerdo con la evi -
dencia y expericencia clfnicas actuales. Los hallazgos clfni
cos parecen indicar que la sintomatologla dolorosa es mas
fécil de ser controlada en los pacientes que padecen sinto-
matologfa temporomand ibular mGltiple cuando se combina la

terapia local.

Por otra parte debe reconocerse que e! dolor, especial-

mente el de cabeza, es de ocurrencia personal y subjetiva y
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puede varviar por lo tanto de un individuo a otro y de un
tiempo determinade a otro.

En este estudio 17 pacientes que Fueron seleccionados al
azar para recibir tanto férulas oclusales como terapia com-
binada, mostraron una disminucién significativa en el dolor
muscular y sensibilidad, si se comparan los porcentajes pro
medio iniciales y al final del tratamiento. Estos mismos
17 pacientes experimentaron una mejorfa significativa en su
habilidad para abrire en forma cémoda su boca sin dolor has

. . + .
ta un 1fmite maxime adecuoado ( - 35 mm. aproxtmadamente).

De ios 24 pacientes restantes, 7 de ellos recibieron co-
mo Gnico tratamiento la aplicacién de calor hdmedo enlas zo
nas de adolorimiento muscular. En general no existié en este
grupo de pacientes una me jorfa significativa y s6lo en algu
nos casos un alivio refativo, lo cual podrfa conducirnos a
pensar cque estc tipo de tratamiento puede enfocarse mas -~
bien hacia el efecto placebo que en un momente dado puede
proveer,gue en s la mejorfa temporal que supone la apica -

cién de compresas himedas sobre la zonas de doior muscular.

El grupo control en algunos casos permanecié estable y
en general la sintomatologfa se incrementé ya que dichos pa
cientes s6lo fueron sometidos a examen ciinico e interroga-
torio durante el periodo en que duré el tratamiento en o --

tros pacientes.

Los resultados de este estudio han sido determinados Gnji
camente por las mediciones de dolor, sensibilidad y apertu-

ra mdxima, las cuales se consideran mediciones observables,
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sin embargo, también fueron consideradas tas respuestas
de cada uno de los pacientes y como mencionamos al princi=-
pio dichas respuestas pueden variar considerablemente. Adn
asi se piensa que ambas mediciones tanto subjetivas comeo
observables podrfan conducir a una evaluacién mas efectiva

de los efectos de alguna modalidad de tratamiento.

Sin lugar a dudas,tanto el dolor como la sintomatolo -
gfa de disfuncién serdn mejoradas con el uso de una férula
octusal y la aplicacién de calor hidmedo en las zonas de do
lor, ya que con ésto dltimo el paciente puede experimentar
una sensacién de me jorfa aunque s6lo sea momentdnea y a la
vez una actitud mental mas positiva que influya en el cur-

so del tratamiento.
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CONCLUS |ONES

Los resultados obtenidos al final de la presente inves-
tigacién comprueban una vez més que las férulas oclusa-~
les son efectivas en el tratamiento de pacientes que

presentan disfunciédn mandibular.

El tratamiento paliativo mediante la aplicacién de ca-
lor hGmedo en las zonas de adolorimiento muscular tiene

un efecto de alivio temperal, ya que una ve:z aplicado,

el dolor muscular continiGa presentdndose con igual in -
tensidad.
En el grupo de pacientes que sélo utilizaron una férula

oclusal acrflica, el porcentaje promedio de ausencia de
sfntomas es de 70% e¢n comparacién con el promedio obte
nide en el grupo de pacientes que utilizaren una tera -
pia combinada y que fué de 68%, por lo que se puede con
clufr que el tratamiento paliativo pucde elevar el por-
centaje de mejorfa de los pacientes si se utiliza de

mancra combinada con el uso de una Férula oclusal.

Para realizar una evalucién con yn mirgen de error me -
nor, se piensa que serfa conpveriiente alargar el perfodo
de tratamiento hasta seis semanas como mfnimo y en el

mismo caso aumentar el nOmero de pacientes.

El anslisis estadfstico no incluyé los valores obteni-~
dos como resultado de la medicién de los puntos sensi-
bles a la palpacién debido a que la forma de medir el

dolor es subjetiva.
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RESUMEN

La respuesta clfnica de 1a sintomatologla del sindrome de
disfuncién y dolor miofacial a las férulas oclusales acrfli-
.cas, a la terapia con calor himedo (%ratamiento paliative) y
a estas dos modalidades de tratamiento cmbinadas, fué evalua
da. Dicha sintomatologla fué comparada en la visita inicial
(antes del tratemiento} y la Gltima ( a la cuarta semana del
tratamientoZ}. Se utilizé un grupo control cuyos sujetos fue

ron seleccionados como en los otros tres grupos, al azrr.

Los resultados obtenidos en las hojas de historia clinica
¥ de evoluciédn fueron comparados en cada una de las modalida

des de tratamiento en forma de porcentajes.

La variable apertura méxima fué analizada estadf{sticamen-
te utilizando la prueba (t) de Student, y se encontré que su
valor (t= 7.70230005) en e! grupoc A comparando la visita i-
nicial y 1a final! mostraba una diferencia estadfsticamente
significativa. Asimismo en el grupo C, Tos valores son de

= -2.29 y & =.05 por lo que también se encontré una diferepn
cia significativa en la apertura mdxima entre antes y después

del tratamiento.

Tanto en el grupo A come en el C se observé una disminu-
cién en la persistencia de signos y sfntomas al Final de las
cuatro semanas de tratamiente, hecho que fué observado cllini

camente mas que comprobade estadisticamente.
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APENDICE

HI1 S TORI A CLINILICA

1.- E! paciente presenta dolor en la apertu
ai no ra o tiene apertura limitada (35 mm.}.

2.~ El paciente no puede ser llevado a rela
si ne cibén céntrica f4cilmente o tiene dolor

durante la maniputacién de la mandfbula.

3.~ Durante los movimientos normales de la
si no mandfbula, la articulacién presenta rui

: dos o la mandfbula no se mueve suavemen
te en todas direcciones.

Nombre del paciente Caso#
Domicilio Tel
Edad Sexo Ocupacién

Estado civil

Fecha .
Artritis o reumatismo en los familiares
Ruides articulares en los familiares

Bruxismo en los tamiliares

Traumatismos previos 6

Habitos bucales

Otros datos relevantes




no

no

no

no

no

no

no
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CUESTIONARID

Tiene dificultad o dolor al masticar 7. Explique:

: Siente su mandfbula fatigada despué&s de una co

mida o después de despertar por la mafiana?

Tiene dolor de ofdos o dolor cerca de ellos ?

Presenta dolor en la cara, mandfbula, ojos, gar-
ganta, cuello o regién temporal 7. Si es asf,

i; empeora a cierta hora del dfa ?. Describa

fFrecuentemente presenta dolores de cabeza que re
quieran medicacién ?. Si es asf, ; qué tan fre -

cuente?

¢ Se ha dado cuenta o le han dicho que rechina

sus dientes cuando duerme?

i Ha notado que aprieta sus dientes durante el
dfa 7
Toma medicamentos para ¢l doleor o para relajarse?

Si es asf ; Cubles?

i Le han dicho que tiene Ud. un problema de arti-

culacién temporomandibular ?

¢ Le han dicho que tienc artritis?. Si .es asf,

Explique:

¢ Piensa Ud. que frecuentemente se encuentra bajo

stress emocional?., Si es asf explique :




C.-

Sfntoma :

Criterio:

Sfntoma:

54

Funcién deteriorada de la articulacién.
Movimiento uniforme sin sonidos de la articula
cién temporomandibular y desviacién al hacer

movimientos de apertura y cierre (2Zmm) mm.

DS |

Sonidos de la articulacién temporomandibular
en una o ambas articulaciones y/o desviacién

(2Zmm) al hacer movimientos de 'apertura y cierre,

—_— pS il
. R —_ 1
Fijacién y/o dislocacién de la articulacién

temporomandibular. DS 111

Dolor muscular.

Criterio: Insensibilidad al palpar los mGsculos masticado

res. ’ DS |

Sensibilidad a la palpacién en 1-3 puntos de

palpacién. oS 11
Sensibilidad va la palpacién en 4 o més puntos
de palpacién. DS 11|

D.- Sfntoma: Doler en la articulacién temporomandibular,

Criterio:

Insensibilidad a! hacer la palpacién. DS
Sensibilidad en palpacién fateral, LR

Sensibilidad en palpacién posterior. DS 11!
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El dolor que presenta clasiffquele en la escala

del namero 1 al 10 .

A.-

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO
{ SUBJETIVO)

Ninguna sefjal o sintoma de disfuncién en el sistema mas-—
ticatorio. El paciente no tiene ningin sfntoma reportado

en AVl » AlLL, A )

Sfntoma o disfuncidn leve, uno o més de los siguientes
sintomas: sonido ATM, sensacién de fatiga del maxilar,
sensacidén de rigidez del maxilar al despertarse o al mo-
ver la mandibula.

Ninguno de los sfntomas reportados en Alll. ALl

Sintoma severo de disfuncién, uno o mds de los siguientes
sfntomas: difTicultades al abrir mucho la boca, Fijacién,

dislocaci6n, dolor al mover la mandfbula, dolor en la rg
gién de la ATM o de los m@sculos masticatorios.

A L1l

INDICE DE DISFUNCION CLINICA

Sfntoma: Deterioro del movimiento/Indice de movilidad.
Criterio: Fluctuacién normal de movimientos ps |
Movilidad levemente deteriorada DS I}

Movilidad severamente deteriorada DS 1t

—



E.- Sintoma: Dolor al mover la mandfbule.
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Criterio: No hay dolor al hacer movimiento DS 1
Delor en un movimiento DS 11
Dolor en dos o més movimientos BS 111.
Tratamiento Pasados.
Fecha, tipe, efectividad:
Indice de Movilidad
Latera! derecho mim Apertura mdxima
Lateral izquierdo mm Protrusiva
Patrén de Apertura:
a) Simétrico
b) Desviacién derecha
c) Desviacién izquierda
d) Complicado
Deslixamiento de R.C. a 0.C,
a) Bo deslizamiento
b) Deslizamiento derecho mm
c) Deslizamiento izquierdo mm
d) Deslizamiento anterior mn

Dificultad para manipular la mandibula

Clasificacién de ruidos_articulares:

1.~ Apertura temprana der izq
2,.- Apertura tardfa der iz2q
J.- Cierre temprano der ¥4

4.- Cierre tardio der izq




5.= Ruido maltiple der izq

6.- Crepitacién der izq

ANALISIS OCLUSAL

Clasificacién de Angle: Clase | , Clase 11, Clase 11|
Mordida cruzada: Anterior
Posterior der izq

Dientes ausentes: 876 2 111 2 345678

876 54321]123456178
Contactos en trabajo:

8765432 1]12345678

876 54321}112345678
Contactos en balance:

8765432111 2345678

876 54321)12345678
Interferencias eﬁ balance:

8 6 2 111 2 34 5 6 7 8

876 54321|2345678

PALPAC ION MUSCULAR 0 si
sin dolor

valores: 1

2
a.) Masetero superficial der izq
b.) Masetero profundo der izg
c.) Temporal anterior ____der izq
d.) Temporal medio ___der i=q

dolor ligero
dolor severo

57
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k)

Temporal posteriop —dep izq
Pterigoideo externo __ __ der izq
Pterigoideo interno ____der izq
Pigastrico dep izq
Esternccleidomastoideo _ der izq
Zona lateral de la

cépsula — der izq

Zona posterior de

la c&psula

der izq

FIRMA DEL RESPONSASBLE

3+ gF 3

58
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HOJA DE EVOLUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS
DE_DISFUNCION MASTICATORIA

Nombre Edad
Domicilio Tel
Ocupacién Edo.civil

Sexo Caso nfim. Semana nim.
Fecha
Tipo de fFérula

SIGNOS Y SINTOMAS POSITIVOS: MUSCULOS PUNTOS POSITIVOS
A LA PALPACION:

Dotlor regién ATM ...... Temporal anterior D__ _|_
Rigidez .vivernvcaacens Temporal posterior D_;_l___
Sonido ATM ............ Masetero sup. N
Fatiga +.vieanineresran Masetero prof. D__ i _
Dislocacién ...cveuun.. Pterigoideo ext. D__ | _ _
Trabamiento ....... veaa Pterigoideo int. D__I__
Limitacién de movimiento Esternocleidomast.D l

Dolor a la funcién ..... Trapecio D |

Protrusiva ....cinuuees Masculos de! cuelloD 1

Digdstrico D 1

B

Lateral ...couveeeunnne
Apertura ... i ihe e,

Tinitus ...ucieeenn.. .

T

Desviacitn «...ceenenees

Interferencias oclusales

|

Ningunc de los sintomas

A TOTAL DE PUNTOS SENSIBLES:
TOTAL DE SIGNOS Y SINTOMAS:




APERTURA mm .

REPORTE DEL PACIENTE:

60

USO DE LA FERULA DURANTE Hrs.

OTROS DATOS

al

dfa.

REV1ISO AUTOR 120
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