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INTRODUCCIÓN

El síndrome de la Disfunción de la Articulación Tem-

poro-Mandibular, es una manifestación relacionada con el do-

lor muscular, de un rango característico, predominante, fas-

tidioso, irradiado profundo o un dolor centrado en el área--

preauricular; el dolor puede incluir las áreas alrededor del

masetero, Temporal, y otros músculos masticadores, así como-

también en músculos del cuello.

Los signos clínicos incluyen: movimiento mandibular-

asimétrico o limitado, chasquidos articulares en movimientos

mandibulares, músculos masticadores dolorosos a la palpación,

dolor en la ATM cuando ésta es palpada por vía externa en el

meato auditivo, fatiga, dislocación, crepitación, rigidez,—

etc.

El dolor es el problema que causa que la mayoría dé-

los pacientes busquen tratamiento. El dolor puede variar du

rante el día, puede ser más intenso al despertar (sugiriendo

Bruxismo nocturno) o va incrementándose durante el transcur-

so del día. El tiempo B S un buen indicador de las situacio-

nes durante las cuales el paciente se siente mas estresado.

Entre varias modalidades de tratamiento recomendadas



para el Síndrome Disfuncional de la ATM, la Férula oclusal"••-

es la más comúnmente usada por los clínicos. La férula oclu

sal o guarda nocturna como también se le conoce, es un imple

mentó para el tratamiento de espasmos dolorosos de los müscu

los masticatorios, en dolor articular, chasquido, adolori-

miento en la región de la ATM, así como en individuos con há_

bitos de Bruxismo o en alguna clase de trauma oclusal.

El Bruxismo se define como el .rechinamiento no fun-

cional de los dientes, el cual puede ocurrir en el día o du-

rante la noche. Se considera que la mayor causa del Bruxis-

mo se debe al stress psicológico, sin embargo los factores—

oclusales han sido considerados también como causa.

Cualquiera que sea la etiología del Bruxismo, es sa-

bido que la férula oclusal puede reducir los niveles de éste

y aliviar los síntomas relacionados con él.

Además de reducir los síntomas producidos por el Bru

xismo, la férula cuando es debidamente ajustada, también dis,

tribuye equitativamente las fuerzas oclusales que se desarro

lian, por lo que se puede decir que a pesar de que la férula

oclusal no es permanente, si. se considera de los principales

paliativos de alivio del Bruxismo.



En el. caso de pacientes con disfunción de Ja *..TM, —

deberán ser eliminadas como una alternativa del tratamiento-

las interferencias oclusalea.¿ éstas se eliminan por medio de

la férula oclusal proporcionando una posición estable a lar-

mandíbula y a los dientes, aliviando el dolor y permitiendo-

la corrección oclusal.

La efectividad de la férula puede ser debido, a la ~

eliminación del impacto perturbante de las interferencias —

oclusal es sobre el mecanismo neuromuscuiar del sistema mas ti

catorio o ésta puede cambiar la relación cráneo-mandíbula de

tal manera que minimiza o neutraliza los efectos nocivos de-

la actividad muscular.

Los efectos psicológicos, así como el posible efecto

de placebo en el uso de la férula, también han sido conside-

rados .

Cualesquiera que sean los motivos de uso de las féru

las oclusales, éstas han sido de mucho provecho para la mayo_

ría de los pacientes que padecen del Síndrome de Disfunción-

de la ATM, Dolor Mio-facial y Bruxismo.



REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

Algunos autores como •Laskin en 1969, y Lerman " '

en 19 73, han mencionado las anormalidades oclusales como fa£

tores etiológicos primordiales, mientras que algunos hacen--

mayox énfasis en hábitos orales, stress emocional y ansiedad,

Más recientemente las teorías etiológicas han sugerido que--

el problema es multifactorial, interviniendo ambas consideré*

ciones tanto estructurales como funcionales. La hiperacti --- •

vidad muscular, fatiga y lesiones microtraumáticas sin invo-

lucrar el tejido correctivo de los músculos, tendones y arta

cu.laciones, son asumidas en muchas de las teorías.

Hasta la fecha muchas variedades de tratamiento han-

sido propuestas, siendo la férula la más usada (kanter,

1959,víl0) Posselt, 1963;(19) Ramfjord, y Ash en 1972;*21) —

(27)
Zarb y Speck en 1977). La popularidad de la férula está

basada fundamentalmente en la facilidad de su construcción,-

efectos reversibles y una larga historia de aceptación clíni

ca y uso.

Una gran variedad de férulas han sido empleadas. Al

gunos tipos de férulas cubren la totalidad del arco dental,-

mientras que*otros autores han designado sólo la cobertura-—

de los dientes anteriores.



(19)
Posselt y Wolff en 1963, examinaron canco di f e —

rentes tipos de férulas oclusales y evaluaron sus efectos en

los síntomas del Bruxismo en un período de 35 meses.

Las férulas del tipo resilente han sido recomendadas

f 21)

por algunos otros (Ramfjord y Ash en 1972), ' mientras que

otros prefieren la utilización de la férula dura de acrllico

como Okeson y Kemper en 1982,* ' Matthews en 1942, ' Schu

1.1er en 1981, y algunos otros combinando las placas haw-

ley con la férula dura de acrílico inferior, Posselt en

1963. (19>

Los argumentos teóricos han sido presentados en l a -

literatura para considerar varios diseños de férulas, sin em

bargo sólo unos estudios han examinado el problema,. Greene-

y Laskin en 19 72, ' estudiaron la efectividad de tres tipos

de férulas, reportaron que la férula oclusal dura de acríli-

co fue superior a la férula con sólo cobertura anterior.

Los tres tipos de férula fueron presentados en forma seriada;

la población fue continuamente cambiada y los resultados fue_

ron basados en evaluación de síntomas exclusivamente.

Estudios previos no han evaluado los efectos de las-

férulas oclusales obtenidos por palpación de los músculos —

tanto de la cabeza como del cuello, asimismo, la limitación-

de la apertura no fue evaluada durante la terapia de uso de-



la férula y tampoco evaluaron si la efectividad de la tera-

pia de la férula oclusal fueron influidos por la duración de

(3 7)los síntomas (Okeson, Kempen,. Moody en 1982) . Ellos tra.

taron a 33 pacientes con síntomas agudos de disfunción en un

período de cuatro semanas, 28 de Jos pacientes tratados, roos

traron mejoría en los registros de dolor. Y de los 33 pa

cientes que atendieron, 23 mostraron incremento en la apertu

ra mandibular,.

(A)

Carraro y Caffesse en 19 78, utilizaron férulas pa

ra pacientes con Disfunción de la ATM y Dolor Mio-facial, •••—

mostrándose mejoría en un 80% de los pacientes, siendo mejor

la respuesta en dolor mio-facial. Algunos autores sugieren-

que las férulas liberan los síntomas producidos por el sín-

drome de la Articulación Temporomandibular, Dolor Mio-facial

evitando interferencias oclusales al sistema neuromuscular™-
(01) fio]

(Ramfjord y Ash en 1972; K X) Perry, 1957;x O) Timm y Ash, —

1977). ( 2 6 )

Las perturbaciones provocadas por las interferencias

(29)
oclusales son enmascaradas por la férula. f ^ 7 f

Los procedimientos de ajuste de la férula varían des

de la colocación de la mandíbula en la posición más retruida,

hasta dejar la mandíbula en libertad y descanso. Timm y Ash

en 19 77, mencionan que el principal requerimiento de



cualquier férula oclusal.es la eliminación de todas las i n -

terferencias oclusales con un mínimo aumento en la Dimensión

Vertical y el mantenimiento de la oclusión estable cuando se

usa la férula. Otros han atribuido la efectividad de la fé-

rula al mejoramiento de la relación cráneo-mandibular (Krong

y Poulsen, 1968; Thompson, 1964), ; o a un cambio en--

la Dimensión Vertical entre el mexilar y la mandíbula (Po

sselt, 1965) . Los estudios anteriores han intentado ex-

plorar el mecanismo responsable de la efectividad de las fé-

rulas.

(9)Jarabak en 1954, demostró que la efectividad elec

tromiográfica en descanso del músculo temporal, fue reducida

inmediatamente después de la inserción de la férula.. Kova--

lesky y De Boever en 19 75, reportaron resultados simila-

res. La hiperactividad en los músculos temporales izquierdo

y derecho fue reducida después de la colocación de la férula

en 6 de los once pacientes. Los autores notaron, sin embar-

go, un incremento en la actividad del músculo suprahioideo— •

en nueve de los pacientes cuando la férula estaba en su l u —

gar. Otro cambio también fue notado en la duración del p e -

ríodo del silencio. Otros (Beemsterboer, et al 1974, ' --•-

Besette, et al, 19 71) encontraron que la duración del pe-

ríodo masetérico se redujo inmediatamente después de la i n -

serción de la férula oclusal, utilizando un aparato portátil



de electromiograf5a; Solberg, et al (1975), midió la ac-

tividad nocturna del músculo masetero en 8 sujetos bruxistas

con síntomas de dolor miofacial, antes, durante y después de

la terapia con férulas. Una reducción significativa en la---

actividad electromiografica nocturna fue registrada en todos

menos en un sujeto. La actividad muscular regresó a los ni-

veles del pretratamiento cuando las férulas fueron removidas

Fuchs (1979) reportó resultados similares, la actividad--

electromiograf ica nocturna fue inferior en el grupo cíe p a —

cientes con férulas en comparación con un grupo de control.-

(2)
Beemsterboer, et al, (1976), reportó los efectos en la te

rapia por férulas en síntomas y niveles electromiograficos-—

nocturnos en un grupo de 10 pacientes. El resumen concluye-

que la efectividad de la férula quizá dependa del grado en---

que ésta deprima la actividad muscular nocturna. La disminu

ción de los síntomas estuvo relacionada a la reducción de •--•

los niveles electromiograficos.

(Dalhistrom y Carlsson, 1982), ' seleccionaron dos

grupos de pacientes con síntomas de disfunción, un grupo fue

tratado con férulas duras de acrílico y el otro grupo fue

tratado por medio de retroalimentación (Biofeedback) y no en

contrando una diferencia significativa entre los dos, cuando

en ambos grupos los síntomas se redujeron en forma considera-

ble. Probablemente/ ambas formas de tratamiento reducen la-

tensión muscular que produce el dolor y la disfunción.

»m 1111 miu iiwnr*»a, jyw. «^,



Anteriormente se creía que las férulas debían ser •--

muy delgadas, para prevenir que se abriera la mordida o se

interfirieran el esespacio Ubre.. Ramfjord y Ash en 1971

mencionan que el grosor de la férula debe ser mínimo. Re

cientemente se ha encontrado que en algunos pacientes las fé

rulas más gruesas pueden ser más efectivas en la reducción--

del Bruxismo nocturno. De cualquier modo el grosor de la fé

rula debe ser determinada individualmente. Timm y Ash •

1977, * mencionan que ésta debe de tener un promedio de 3-

a 6 irun de grosor.

A continuación se mencionan algunos de los usos más-

f 29)
típicos de la férula oc.lusal. (Barghi, 1982). '

1. Para controlar el mioespasmo en el síndrome de la

disfunción miofacial doloroso (la tensión y los músculos ado

loridos frecuentemente, se relajan unas horas después de la-

inserción de una férula oclusal correctamente ajustada) ..

2. Para control del Bruxismo.

a) Eliminación de Interferencias.,

b) Eliminación del rechinamiento de los dientes.

.3. Como ayuda en el tratamiento y/o diagnóstico d é -

los casos de disfunción de la ATM.
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a) Eliminación de interferencias.

b) Deslizamiento uniforme de los movimientos de l a -

mandíbula.

4. Proteger dientes con movilidad.

5. Proteger superficies oclusales desgastadas por —

Bruxismo.

Usos Adicionales:

1. Alistando el sistema masticatorio para ajustes

oclusales y obtención de registros.

2. Para tratamiento de daños al ligamento, posterio-

res a un trauma a la mandíbula.

3. Para retención postortodóntica en un bruxista.

4. Para prevenir colapso del arco cuando dientes fal

tantes no pueden ser reemplazados tan pronto como se hubiera

deseado, particularmente en un bruxista.

5. Ferulizar dientes involucrados periodontalmente.,

6. En prevención del Síndrome de Disfunción dolorosa

y desgaste excesivo en dientes posteriores.

7. Protegiendo los tejidos palatinos del choque inci

sal en pacientes bruxistas con malaoclusión de clase II y —

con traslape vertical, profundo.

8. Previniendo la expansión del arco maxilar en pa
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exentes con hábito de Succión de lengua; cuando se presiona-'

la lengua contra el paladar para lograr la succión.

Ya que se han considerado todos ios aspectos primor-

diales dentro del uso de la férula oclusal, es importante •—

mencionar que existen muchos tipos de férulas oclusales, las

cuales vamos a presentarlas brevemente con algunas de sus --

ventajas y desventajas y sus principales características:

I. Guarda anterior nocturna.

Abarca únicamente los seis dientes anteriores del •--

maxilar, los dientes mandibulares anteriores se ponen en con

tacto con la guarda oclusal en RC,

Ventajas:

1. Ajuste fácil, comodidad para el paciente.

2. Para el tipo de paciente que no tolera mucho movi

miento mandibular debido al. espasmo y al dolor.

Desventajas: j

1. Si se usa continuamente puede causar extrusión de

dientes posteriores y/o la intrusión de dientes anteriores™

inferiores,

2. No proporciona una función adecuada en el. lado.de

trabajo, si la desoclusión anterior no es posible.
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II. Férula Oclusal Blanda Maxilar.

Abarca por completo las superficies palatina, bucal-

y facial de los dientes del maxilar, siendo de un material—

resilente,

Ventajas:

1. Fácil de construir.

Desventajas:

1. No puede ser ajxistado por completo el contacto —

oclusal.

2. No puede ser aumentada para lograr1 una mejor armo

nía oclusal.

3. Estéticamente inaceptable.

4. No provee estabilidad oclusal.

5. Se desplaza con suma facilidad.

6. Hay mayor cobertura en el diente, por lo que e l —

paciente no lo acepta.,

III. Férula Oclusal completa del Arco Mandibular.

Se coloca sobre las superficies oclusales inferiores

y se ajusta con libertad en céntrica.

Ventajas:

Contacto oclusal completo previniendo así cualquier-
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posible movimiento dental.

Desventajas:

1. Interfiere con el espacio libre de la lengua, por

lo que resulta incómoda.

2. La desoclusión anterior no puede ser establecida-

sin pérdida de contacto posterior,

3- No es práctica en mal-oclusión de ciase II o en—

pacientes con excesivo traslape vertical.

4. Fácil dislocación durante el habla.

5. Requiere de mayor tiempo de ajuste durante su in-

serción.

6. Difícil, de a justar .

IV. Férula Oclusal Dura del Arco Maxilar.

Es la más recomendable, cubriendo únicamente las su-

perficies oclusales y palatinas de los dientes maxilares, pu

diendo cubrir de 1 a 2 mm de las superficies bucales y labia

les de los dientes superiores para buscar una mayor reten

ción. Se construye sólo en R.C., procurando que el contacto

antagonista se logre en por lo menos un punto según el dien-

te que se trate, no debe haber contacto en balance.

Ventabas:

1. Puede ser usada continuamente sin movimiento del
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diente.

2. Elimina las interferencias oclusales durante los

movimientos céntricos y excéntricos.

3. Resistente al desplazamiento.

4. Es cómodo para el paciente debido a la falta de-

extensión palatina.

Desventajas:

1. Requiere largo tiempo de ajuste durante su inser-

ción.

III.

2. No es práctica en pacientes con maloc.lusión clase



PROPÓSITO

El objetivo de esta investigación fue evaluar los •—

efectos de dos tipos de férulas oclusales en pacientes con—

Disfunción de la Articulación Temporo-Mandibular.

La comparación que se realizó fue en base de estu-

dios previos con férulas duras de acrílico y férulas resilen

tes o blandas, ambas colocadas en el arco superior.
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MATERIALES Y MÉTODO

Se seleccionaron 20 pacientes que asistían a las clí

nicas de Prótesis Bucal de la Facultad de Odontología de la-

tí.N.A.M.; todos con signos y síntomas de Disfunción Temporo-

Mandibular, teniendo todos por lo menos dos años de historia

con Disfunción. Con un rango de edad de 22 a 42 años; de am

bos sexos, siendo el más predominante el sexo femenino (4 --•

hombres y 16 mujeres)„ No hubo grupo control para este estu

dio, debido a la ya referida efectividad de las férulas cons

tatada por diversos autores mencionados anteriormente.

Se escogieron 10 sujetos al azar para el uso y colo-

cación de cada uno de los tipos de férulas que se realizaron

en el arco maxilar superior; ambos tipos de férulas (Dura de

acxílico y Resilento o Blanda) fueron dejadas en la boca por

un período de 9 semanas. El paciente únicamente se retiró-

la férula para su alimentación y limpieza, por lo que se le-

sugirió que la usara alrededor de 23 horas diarias.

Para clasificar a los pacientes, se utilizó el índi-

ce de Helkimo, que mencionaba el. grado de Disfunción que te-

nía cada uno de ellos, ninguno había sido tratado anterior-—

mente con férula oclusal. También se hizo uso de una histo-

ria clínica, así como una hoja de control por cada una de —-



las citas que comprendió la investigación; estas hojas inclu

yen datos semanales con respecto a signos, síntomas y puntos

sensibles a la palpación (ver*apéndice), para comparar en •—

cuántos de los síntomas iniciales hubo mejoría,. Todos I o s -

pacientes fueron revisados en todas las citas por un solo —

operador.

Elaboración de la Férula Dura de Acrí.lico..

Se tomaron impresiones de los arcos maxilares y man-

dibulares; se hizo el vaciado en yeso coecal para obtener •-•-•

los modelos de trabajo. Se usó el arco facial para transpor

tar los modelos a un articulador semiajustable (Kanau, serie

130-28); con un registro de Relación Céntrica, se procedie-

ron a montar los modelos al articulador, se colocó la tabla-

incisal a que estuviera en armonía con los movimientos de ex

cursión de los modelos montados.

En los modelos del maxilar se trazó una línea de 1.5

a 2 mm por debajo del borde incisal de los dientes anterio-

res y de las superficies oclusales en los posteriores., Des-

pués se marcó la línea palatina hasta donde la férula oclu—

sal terminaba. Se colocaron los modelos en el articulador y

se elevó el poste incisal hasta lograr el grosor deseado de-

la férula. La Dimensión Vertical fue aumentada considerando

se la separación de las cúspides posteriores. Se eliminaron
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todas las retenciones proximales, las retenciones anteriores

se dejaron para el sostenimiento de la férula.

Encerado.- La cera se fue adaptando a las superfi

cíes oclusales y vestibulares, así corno en la superficie pa-

latina, hasta que llegó a la línea que previamente habíamos-

marcado.

Se cerró el articulado*1 todas las veces que fue nece

sario, hasta lograr que todos los contactos de 3 os dientes-

antagonistas estuvieran presentes,. Cuando esto se hubo lo-

grado, se recortó el exceso de cera y se marcaron los contac

tos con papel de articular. Las cúspides mandibulares de so

porte se dejaron en contacto con la superficie de la cera;—

la superficie oclusal fue lo más plana posible y a 90° con—

respecto al eje axial de los dientes mandibulares. Con Ios-

modelos en Relación Céntrica, se marcó en la cera la posi

ción en que las guías de las cúspides marcaron los movimien-

tos laterales y protrusivos.. El encerado se realizó evitan-

do que los movimientos laterales y protrusivos fueran guia-

dos por sólo una cúspide, de manera que no hubo contactos —

posteriores en protrusión y balance.

Habiendo realizado esto, la férula se procesó con —

acrílico transparente termocurable en una unidad de curado--
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de una sola estación (Hanau, 110 V , ) .

Inserción de la Férula Oclusal.

Se revisó que la férula asentara correctamente y tu-

viera suficiente retención, puesto que un aparato flojo r e -

quiere de constante actividad muscular del paciente, la cual

puede resultar en consecuencias desfavorables.

Se marcaron los contactos oclusales con cinta de ar-

ticular, desgastando los contactos más intensos, procurando-

que cada diente antagonista hiciera contacto con el acrílico

con igual fuerza, cuando el paciente cerraba en una apropia-

da Relación Céntrica; se revisó la férula en movimientos la-

terales y protrusivos, usando dos colores de cinta, una para

marcar puntos céntricos y otra para contactos excéntricos.—

En los pacientes con un tipo de disoclusión de función de •—

grupo, se procuró el mismo tipo de relación en la férula. —

Se pulió ésta sin remover los contactos usando una borla de-

manta con polvo de pómez húmedo y un motor de baja velocidad.

Elaboración de la Férula Resilento o Blanda.

Se diseñó la extensión de la férula en los modelos--

de trabajo superiores, obtenidos del paciente. Dicho diseño

consistió en la demarcación de las caras oclusal, vestibular

y palatina de los dientes, en las cuales descansó completa--
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mente la férula; no hubo necesidad en este caso de la utili-

zación de ningún tipo de articulador.

Se utilizó una hoja de material íesilente {vinil de—

.15") y se procesó en una máquina de presión al vacío (vacuum

press*), se recortó apropiadamente a los límites estableci-

dos; no se buscó ninguna intercuspidación específica, más •—

que la del cierre en Oclusión Céntrica.

10 Pacientes utilizaron la férula dura y 10 la resi-

lente por un espacio de 9 semanas. Las citas para evalúa

ción fueron a la Io, 2o, 5o, 7o y 9o semanas después de la—

inserción de las férulas, siendo la cita inicial en la que—

se realizó la Historia Clínica para efectos de los resulta-

dos.

En las citas programadas para la férula dura, éstas-

fueron ajustadas en la posición más retruida (R.C.). Se exa.

minaron tanto clínica como anamnésácamente: los músculos ma_s

ticadores, mucosa oral, y dientes. Los contactos fueron revi

sados y ajustados de ser necesario. Estos datos se compara-

ron con el análisis oclusal hecho antes de la construcción—-

de la férula y se anotó en la hoja de evolución en la cita—

* Vacuum forming machine, 1100, marca Buffalo.
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que correspondía. Todos los datos reportados por el pacien-

te fueron registrados, así como la medición y evolución de—

los signos y síntomas.

En el grupo de las férulas blandas se recopilaron —

sus reportes y se evaluaron de la misma forma que en el gru-

po anterior.

En cada una de las hojas de evolución que se utili-

zaron para ambos grupos (siempre se utilizó una para cada •—

una de las citas programadas), se evaluó el índice del esta-

do patológico del paciente y su evolución a lo largo de la-

investigación, siendo este índice el porcentaje de acuerdo---

al número total de signos, síntomas y puntos sensibles a la-

palpación investigados.

Los datos obtenidos fueron tabulados y analizados pa.

ra encontrar las diferencias con respecto al tipo de las fé-

rulas .
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RESULTADOS

í. Tabla I, muestra los valores obtenidos como resulta-

do de signos, síntomas y puntos sensibles de palpación, e n —

10 pacientes que utilizaron férulas blandas (grupo A ) , en el

cual se hizo la medición inicial y las subsecuentes citas,-—

según se muestra en la misma.

En el grupo A, 2 pacientes presentaron mejoría; 3 •—

permanecieron sin cambio en cuanto a sus síntomas y signos--

y 5 presentaron aumento en los mismos.

En las gráficas representadas en la Fig. (1), se ob-

serva la evaluación cita a cita hasta el final del tratamien

to del índice que calificó al estado patológico del paciente

expresado en porcentaje en el grupo de férulas blandas.

En la tabla (II), se muestra estadísticamente de

acuerdo a la T de student, que no se rechaza la hipótesis nu

la en los valores obtenidos durante el examen inicial, compa.

ráelos contra la primera cita y la última, por lo tanto no hu

bo diferencia significativa, estadísticamente.

En la tabla (III), se muestran los valores obtenidos

como resultado de la medición de signos, síntomas y puntos-—
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sensibles a la palpación en 10 pacientes que utilizaron féru

las Duras de acrílico, (Grupo B), siguiendo el mismo método-

que en el grupo A.

En el grupo de férulas duras, hubo mejoría en 8 p a -

cientes; 2 del grupo permanecieron sin cambios con respecto-

a los síntomas registrados inicialmente, y no se encontró a-

ningún paciente que halla tenido aumento en los síntomas.

En las gráficas (Fig. 2) se muestra la evaluación —

cita a cita hasta el fin del tratamiento, del índice que ca-

lifica al estado patológico del paciente expresado en porcen

taje en el grupo de férulas duras de acrílico.'

En la tabla (IV), se muestra estadísticamente (T de-

student) que la hipótesis nula no se rechaza en los valores-

obtenidos durante la visita y examen inicial comparado con-

la primera y última cita que se realizaron en el paciente,—

por lo tanto estadísticamente no hay diferencia significati-

va.

La tabla (V), muestra el análisis estadístico (T de-

student) que se realizó entre los grupos A y B, comparando—

la medición de signos, síntomas y puntos sensibles a la pal-

pación muscular en la visita inicial (H.C.) de ambos, en la-
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primera cita después de haber insertado la férula y en la ci

ta final.

Cuando se hizo la medición de los grupos A y B en la

visita inicial (Historia Clínica), no se rechaza la hipóte—

sis nula, por lo que no hay diferencia significativa.

Cuando el análisis se hizo en la primera cita des--

pues de la inserción, comparando a los dos grupos, la hipóte:

sis nula se rechaza, habiendo una diferencia estadísticamen-

te significativa, el nivel de significancia que se utilizó--

fue de 1%.

El análisis estadístico muestra en la comparación de

la cita final de ambos grupos, que la hipótesis nula se r e -

chaza, por lo tanto sí existe diferencia significativa esta-

dísticamente hablando.
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TABLA II

ANÁLISIS ESTADÍSTICO (T) DEL GRUPO A

EN LA REVISIÓN INICIAL CON LA PRIMERA Y ÚLTIMA CITA

Férula

Blanda

Inicial

Primera

Inicial

Final

T de

student

0..938

0.2325

Ho

No se

rechaza

No se

rechaza

Nivel de

significancia

—

—

Diferen

cía

No hay

No hay



H
H

13
m
<

O EH

¡3 O

P* O

W
CO H

O EH

0 )

w
O

H Oí

CQ Q
O

CO O
W H
Oí U
o <¡

Q CO

CO

O co
¡a < l
u & co
H <¡ <C
CO g KH

W ID
W CO Oí
Q %p£¡

CO - '
o w
P EH
M 23 CQ

O

Oí
O

a

oH
D
CQ
H
Ctí
EH
CO
H

r4

CO
W

CQ
H
CO
13
ca

£H
H
O

O
a*

O
Q

EH

CO

wOí

oV

LA

tíP

dP

CNJ

dP

r- í

tíP

W
«1
P

••H

O

(TÍ
••H

O
••rH

G
H

0)
-p
G

H
U
(0

OJ

tí

•H
«1
•H

g
Q)

rH
«í
•P
0
EH

1

O

ro
ro

a\O
••H

W
• • H

g

H
flí
,p
0
EH

I

o

1

i

r H

CN
•

ro
r H

(N
•

ro
r H

• * *

co
*

en
r H

\£>

LO
•

CTi

LO
r H

r-H
r H

o

•

CN

CN
•

ro
r H

LO
•

r H

LO

ro
•

ro

r H
r H

CN
r H

G
10
• H
(0

• H

g

H
nj

• H
ü
n
(0

LO
•

r H

LO

r-í

ro

*

r H

LO

•

ro
O1]

•

en
CN

en

CN
•

i-H

ro
r H

G
^
H
Ul
•rH

a)M

<H
ÍO
-P
0
EH

1

o

<¿>

CN

en
•

en

ro

LO
•

r H

LO

LO
*

r H

LO

•

en
ro

CN
r H

r H

0
H

reí
ü

0
Í5
r j

•C

0

•
Vi)
CN

CO

r H

ro
CN

r-

co
•

en
r H

<D

r H
•

ro
CN

CN
•

ro
r H

•

CN

CO

LO
r . ^

G
sO
•H
U)
r-i

g

u
r-H
fO
4J

0
E-»

I

o

\O

CN

LO
•

r H

LO

•

CN

CO

•

CN

CO

LO
•

en

LO
r H

G
\O
• • H

M
• H

i—j

(0
.p
0
EH

1

O

en

en

ro

CN
•

ro
r H

LO
>

r H

LO

•

CN

CO

•
VD
CN

CO

\£>
r H

o
r H

••H
W

rH

r H
rd
•p
0
En

I

o

1

O

1

o

*

CN

CN
•

ro
r H

•*•

<M
•

fO
r H

co
r H

tí

H
(0
H
g
0)
M

r H
(0
• H

U
!H
id
OH

r H
•

ro
CN

r H

CO
CN

[ - •

•

CN

CO

ro
ro

o
r H

ro
ro

o
r H

CN
•

r H

en
i—i

0
•H
O

(0
U

0

0

•
en
CN

en

co
ro

o
r H

ro
ro

o
r H

ro
ro

O
r H

•
VD
CN

CO

ro
co

o
r H

o
CN

f

r-
ai co

• *
CN ro
11 11

IX co

co

<£> CN

II II
IX co

rH ro
• VD

rH •
rH fO
II II

IX co

28



o o o o o o o o

o o o o o o o o

O O O O O O O O

29

<

O

H
CO

•.
CO
O

Ü
H
CO

H
O

53
Pí
O
Pí
O

¡Si

w
oQ
<í

R
E

S,

p̂
X

o
Hoo
o
H

P-i

O
Q

En
CO

w
Q

D
IC

E

H

CO
o
co
w

Q

<
E-i
O
E-f

O
Pí

S

55

<:

oo
w
D
U

D

>>.
55
O
M

y
S
P,

<
co
w
CQ
H
CO
55
W
CO

CO

PU
N

T
O

*

§
D

CO

b

" •

c
D

C
H

y
c

&'
ó

d

55

w

JI
D

O
S

H

M



30

TABLA IV.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO (T) DEL GRUPO B

EN LA REVISIÓN INICIAL CON LA PRIMERA Y ÚLTIMA CITA

Férula

Dura

Inicial

Primera

Inicial

Final

T de

student

1.454

1.545

Ho

No se

rechaza

No se

rechaza

Nivel de

significancia

Difereri

cía

No hay

No hay
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TABLA V.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO (T) DE LOS GRUPOS A y B

COMPARANDO DIFERENTES CITAS DEL TRATAMIENTO

F. Blanda/

F. Dura

Inicial/

Inicial

Primera/

Primera

Final/

Final

T de

student

0

3.88

3.97

Ho

No se

rechaza

Se rechaza

Se rechaza

Nivel de

significancia

- - •

1%

1%

Diferen

cia

No hay

Sí hay

Sí hay
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DISCUSIÓN

: La importancia de estudio presentada, se basó en l a -

necesidad del Cirujano Dentista de saber cuál es el mejor tra-

tamiento para la Disfunción de la Articulación Temporomandibu-

lar.

Estudios previos mencionan como una forma ideal de -»

tratamiento a las Férulas oclusales (Carraro, 1978, Fox y--

Abrams,(5) Ramfjord, 19 7 2 ) í 2 1 ) .

Hay estudios, sin embargo, que determinan los efectos

de las férulas oclusales en varios síntomas asociados con el—-

(17)
síndrome de la ATM y dolor miofacial (Okeson, 1982) . '

Debido a la ya larga historia de tratamientos del Sin

drome de Disfunción Mandibular con férulas oclusales, se m e n -

ciona, que clínicamente éstas tienen mayor aceptación (Kanter,

Zarb) , lo cual coincide con lo presentado en este tra_

bajo, sin embargo, lo demostrado aquí es con respecto al fun-

cionamiento individual de cada férula, la dura de acrilico y —

la resálente o blanda. Durante la evaluación de éstas hubo ma,

yor incremento en mejoría de síntomas relacionados con la dis-

función de la primera con respecto a la segunda".

En los resultados se muestra que en el grupo A (blan-
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da), sólo 2 pacientes mostraron total desaparición de sínto-

mas con respecto a los registrados inícá.almente, o sea sólo-—

f 21)

un 20% de la muestra, aunque algunos autores (Ramf jord')-

reportan buenos resultados con este tipo. Un dato interesan-

te acerca de las férulas blandas fue presentado por Posselt y
í 19)Wolff, ellos, de 9 pacientes tratados con este tipo de fé

rulas, encontraron una total mejoría en 6 7%; parcial remisión

en 11% y no hubo cambio en el 22% de los pacientes tratados.-

Esto definitivamente no concuerda con los resultados obteni-

dos en este estudio, ya que encontramos un aumento de los sin

tomas en 5 del total de pacientes investigados, sin embargo,-

y así lo mencionan, no hubo la población suficiente para ha —

cer la comparación.

Respecto al grupo de férulas duras de acrílico coloca

das en el arco maxilar, los resultados que presentaron los an

teriores autores concuerdan con los que nosotros obtuvimos,—•

ya que ellos, de 10 casos mostrados, hubo total remisión d e -

síntomas en un 60%; parcial remisión en 30% y no hubo cambio-

en un 10%, lo que se asemeja bastante a los nuestros mostra—

dos en la tabla (XII), en donde 6 pacientes de los diez del—

grupo de férulas duras al término del tratamiento tuvieron -—

una total remisión de síntomas, o sea en un 60% en dos de

ellos hubo parcial remisión, 20%, y en dos sujetos no hubo •-—

cambio, lo que representa el 20% restante.. Esto se reafirma-
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con lo presentado por Carraro, en donde demuestra que hubo

una total y parcial mejoría en 80% de los pacientes tratados.

Asimismo Kovaleski, muestra que en pacientes con <|?-sfun—•

ción mandibular, tratados con férulas hubo una reducción d e —

síntomas después de un mes de haber colocado las férulas.

Con estos datos es evidente que aliviar los síntomas-

de disfunción mandibular es mejor con la férula dura de acrí.-

í 19)lico que con la blanda, debido al gran adolorimiento a l —

despertar y mayor presión dentaria que presentaban el 50% dé-

los pacientes tratados, por sólo un 20% con total remisión de

síntomas.

Cuando se hubo hecho el análisis estadístico, mostra-

do en las tablas de resultados, sólo hubo diferencia signifi-

cativa entre los dos grupos cuando se compararon la primera-™

cita después de la inserción y en la final, sin embargo no --

concuerdan con lo presentado por Okeson. También se rea-

lizó la comparación entre cada uno de los grupos, en la cita-

inicial, en la primera y en la final, no encontrándose dife-

rencias estadísticamente significativas entre ellas dentro de

los dos grupos, lo que si se puede comparar con lo mencionado

por Okeson, ya que él tampoco encontró una diferencia si,£

nificativa entre los dos grupos que investigó,.
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CONCLUSIONES

1.- Los resultados obtenidos sugieren que la férula--

dura de acrílico es más efectiva en el tratamiento de pacien-

tes que sufren de Disfunción Mandibular comparada con la féru

la blanda.

2..- En el 80% de los casos presentados con disfunción,

éstos pueden tratarse con férulas, las cuales procurarán t o -

tal o parcial remisión de síntomas/ tomando en cuenta la p o -

blación aquí, descrita, sin embargo creemos que sería necesa-

rio aumentar el número de pacientes.

3.- Cabe aclarar que el análisis estadístico que s e —

llevó a cabo, no incluyó dentro de los valores registrados en

las tablas, la comparación entre signos, síntomas y puntos •—

sensibles a la palpación, sino que se realizó en forma gene-

ral, siendo conveniente para futuros proyectos el comparar iri

dividualmente a cada uno de los puntos tratados anteriormente.

4.- Las férulas oclusales duras son las principales-

responsables del cambio de síntomas, sin embargo, otros facto

res no deben ser desechados, como el stress emocional, ansie-

dad, etc., pudiendo afectar el cambio antes referido.
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5.- El uso de las férulas no está indicado solamente-

para pacientes con disfunción, ya que se pueden usar también™

en un bruxista, o en un paciente que sólo aprieta los dientes,

produciendo la férula relajación muscular, rompiendo el espas

rao.
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RESUMEN

Entre varias modalidades de tratamiento recomendadas-

para la Disfunción mandibular, la Férula oclusal es la más co_

münmente usada por los clínicos.

Existen diversas variedades de férulas, desde las par

ciales hasta las de cobertura total, maxilares, mandibulares,

duras o blandas. La teoría oclusal sugiere que una férula'

alivia la Disfunción mandibular por la eliminación de interfe

rencias oclusal.es, lo cual parece ser aceptado por la mayoría

de los clínicos.

El propósito de esta investigación fue la evaluación-

clínica de los efectos de dos tipos de férulas oclusales e n —

sujetos con Disfunción mandibular- 20 Pacientes cuya edad va

riaba entre 22 y 42 años, fueron examinados clínicamente para

este estudio.. Cada sujeto tenía más de dos años con síntomas

de Disfunción de la ATM.

Los sujetos fueron seleccionados al azar en dos g r u -

pos; uno para recibir férulas blandas y el otro para férulas-

duras de acrílico. Las férulas duras fueron ajustadas a l a —

posición más retruida (RC), permitiendo libertad en céntrica.
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Ajustes clínicos rutinarios semanalmente, así corno —

examen anamnésico fxieron realizados en los pacientes durante-

nueve semanas.

De 10 pacientes con férulas blandas, uno experimentó-

total remisión de dolor y disfunción; 5 sujetos en este grupo

experimentaron mayor adolorimiento en las mañanas y presión-

de los dientes anteriores, ios síntomas de disfunción de 3 su

jetos no cambiaron, y en un sujeto hubo parcial remisión d e —

disfunción,

De los pacientes con férulas duras de acrílico, 6 ex-

perimentaron total remisión de síntomas y un incremento en la

apertura mandibular y movimientos; en 2 sujetos de este grupo

hubo parcial remisión de los síntomas estudiados y no hubo —-

cambios de éstos en dos pacientes.

Los resultados de este estudio sugieren que la férula

dura de acrílico de cobertura total, colocada en el maxilar es

más efectiva en la eliminación de síntomas de disfunción man-

dibular en comparación con el tipo de férula blanda.
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ABSTRACT

Among various treatment modalities recommended for

mandibular dysfunction, the occlusal splint ís the most commonly

used by clinicians. Splints vary from partial to full coverage,

maxillary ox mandibular, soft or hard. The occlusal theory

suggests that a splint relieves mandibular dysfunction by

eliminating the occlusal interferences; this seerns aceptable

to most clinicians.

The purpose of this investigation was to clinicaily

evalúate the effects of two types of occlusal splints in

subjects with mandibular dysfunction. 20 adults aged from 22

to 42 years were clinicaily examined for this study.. Each

subject had more than two years1 history of temporomandibular

joint dysfunction. Subjects were randomly placed in two

groups to receive maxillary full arch resilient or hard

acrylic splints,, The hard acrylic splints were adjusted to

the retiuded position and allowed for freedom in centric.

Routine weekly adjustments and clinical as we.ll as anamnestic

examinations were performed on ali subjects for niñe weeks.

Of 10 subjects with resilient type splint, one

experienced total remission of pain and dysfunction.. 5 subjects

in this group experienced more morning soreness and pressure
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on the antei'ior teeth. The dysfunctional symptoms of 3 subjects

did not change, one subject exper.ienced partial remission of

subjects., Of 10 subjects with hard acxylic splints, &

experienced total remission of symptoms and an increase in

mandibular opening and movements. 2 subject in this group

experienced partial remission of symptoms and there were no

changes in symptoms of 2 subject.. Results of this study

É̂ íÜr-ÜÍL íilií1 -̂ -h^L£üiki _£!'£:!} niaxillary hard acrylic splint is

more effective in elimination of the _ŝ mp_toms_ of mandibular

dysfunction as compared wlth the re si I i eivt_ type splint.
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HISTORIA CLÍNICA

Sí No
I.- El paciente presenta dolor en la apertura o ~

tiene apertura limitada (35 mm).

No
2.- El paciente no puede ser llevado a relación-

céntrica fácilmente o tiene dolor durante la-

manipulación de la mandíbula.

Sí
3.- Durante los movimientos normales de la mandí-

bula la articulación presenta ruidos o la man

díbula no se mueve suavemente en todas direc-

ciones .

Nombre del paciente

Domicilio _

Edad

Fecha

Caso #

Tel.

Sexo Ocupación

Artritis o reumatismo en los familiares

Ruidos articulares en los familiares

Bruxismo en los familiares

Traumatismos previos
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Hábitos bucales

Otros datos relevantes

CUESTIONARIO

1.
Sí No

¿Tiene dificultad o dolor al masticar?. Explique

2.
Sí No

¿Siente su mandíbula fatigada después de una

da o después de despertar por la mañana?

3.

4.

Sí No

Sí No

¿Tiene dolor de oídos o dolor cerca de ellos?

¿Presenta dolor en la cara, mandíbula, ojos, gar-

ganta, cuello o región temporal?. Si es así em-

peora a cierta hora del. día?. Describa

5.
Sí No

¿Frecuentemente presenta dolores de cabeza que —

requieran medicación?. Si es así, ¿Qué tan fre—

cuente?
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6.
SI No

¿Se ha dado cuenta o le han dicho que rechina

sus dientes cuando duerme?

7.
Sí No

¿Ha notado que aprieta sus dientes durante el -

día?.

8. ¿Toma medicamentos para el dolor o para relajar
~SÍ No"

se?. Si es así, ¿Cuáles?

9. __ ¿Le han dicho que tiene Ud. un problema de aiti-
' Sí "No

culación temporomandibular?•

10.
Sí No

¿Le han dicho que tiene artritis?. Si es así,--—

explique

11. ¿Piensa Ud. que frecuentemente se encuentra bajo
Sí No

stress emocional?. Si es así, explique

12.
Sí No

El dolor que presenta clasifíquelo en la escala-

del No. 1 al 10.

* * * * **** **** **** * * * * * * * * * * * * **** * * * * * *
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ÍNDICE DE DISFUNCIÓN ANAMNÉSICO

(SUBJETIVO)

A.- Ninguna señal o síntoma de disfunción en el sistema masti

catorio. El paciente no tiene ningún síntoma reportado—

en AII y Allí.

AI

B.~ Síntoma o disfunción leve, uno o más de los siguientes —-

síntomas: sonido ATM, sensación de fatiga del maxilar, --

sensación de rigidez del maxilar al despertarse o al m o —

ver la mandíbula. Ninguno de los síntomas reportados en-

AIII.

C - Síntoma severo de dxsfunción, uno o más de los siguientes

síntomas: dificultades al abrir mucho la boca, fijación,™

dislocación, dolor al mover la mandíbula, dolor en la re-

gión de la ATM o de los músculos masticatorios.

Allí

ÍNDICE DE DISFUNCIÓN CLÍNICA

A.™ Síntoma: Deterioro del movimiento/índice d'e movilidad.,

Criterio: Fluctuación normal de movimientos., DSI

•1STA TESIS NO SAO
ÍTW LA BIBLIOTECA
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Movilidad levemente deteriorada DSII

Movilidad severamente deteriorada DSTII

B.~ Síntoma: Función deteriorada de la articulación.

Criterio: Movimiento uniforme sin sonidos de la articula-

ción temporomandibular y desviación al hacer rao

vimientos de apertura y cierre (2 mm) mm

DSI

Sonidos de la articulación temporomandibular en

una o ambas articulaciones y/o desviación (2 mm)

al hacer movimientos de apertura y cierre mm

. DSII

Fijación y/o dislocación de la articulación tem

poromandibular.

DSIII

C - Síntoma: Dolor muscular.

Criterio: Insensibilidad al palpar los músculos masticado

res.

DSI

Sensibilidad a la palpación en 1-3 puntos de --

palpación.

i ~TKTS nnw ' f
DSII



D.- SSntoma:

Criterio:
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Sensibilidad a la palpación en 4 o más puntos-

de palpación.

DSIII

Dolor en la articulación temporomandibular.

Insensibilidad al hacer la palpación

DSI

Sensibilidad en palpación lateral DSII

Sensibilidad en palpación posterior DSIII

Síntoma:

Criterio:

Dolor al mover la mandíbula..

No hay dolor al hacer movimiento

Dolor en un movimiento

Dolor en dos o más movimientos

DSI

DSII_

DSIII

* * * A A A A A A A A A * * * A A A A A A A A A A A A A A A A A * * * * A *

Tratamientos Pasados

Fecha, tipo, efectividad:

Índice de Movilidad

Lateral derecho

Lateral i zquierdo

mía Apartura máxima mm

mm Protrusiva mm
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Patrón de apertura

a) Simétrico

b) Desviación derecha

c) Desviación izquierda

d) Complicado

Deslizamiento de R.C. a O.C.,

a) No deslizamiento

Dificultad

O) Deslizamiento aerecno

c) Deslizamiento izquierdo

d) Deslizamiento anterior

para manipular la mandíbula

Clasificación de Ruidos Articulares:

I.-

2.»

3.-

4.»

5.-

6.-

- Apertura temprana

- Apertura tardía

- Cierre temprano

- Cierre tardío

- Ruido múltiple

- Crepitación

mm

mm

mm

der

der

_der

der

der

der

izq

izq

__izq

izq

izq

izq
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Clasificación de Angle Clase I

Clase II

Clase III

Mordida Cruzada

Dientes Ausentes

Contactos en Trabajo

Contactos en Balance

Interferencias en

Balance

Anterior

Posterior

£ 7 6 5 4 3 .2
8"7 6 5 4 3 2

8 7 6 5 4__3_2

8" 7 6 5~4 "3 2

8 7 6 5 4 3 2
8 7 6 5 4 3 2

7 6 5 4 3 2
7 6 5 4 3 2

d e r i z q

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

2
2

2
2

2
2

2
2

3
3

3
3

3
3

3
3

4
4

4
4

4
4

4
4

5
5

5
5

5
5

5
5

6
6

6
6

6
6

6
6

7
7

7
7

7
7

7
7

8
8

8
8

8
8

8
8

PALPACIÓN MUSCULAR

Masetero Superficial

Masetero Profundo

Temporal Anterior

Temporal Medio

der

der

der

der

izq

_izq

izq

izq
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Temporal Posterior der

Lateral de la Cápsula der izq

Posterior de la Cápsula der izq

Pterigoideo Externo der ______ ^z<3

Pterigoideo Interno der izq

Digástrico _der izq

Esternocleidomastoideo der ^ izq

Trapecio der izq

FTRMA DEL RESPONSABLE

A * A * •**** * A * A A A A * A * A A * * * •* A A A A A * A A A * ir A
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EVOLUCIÓN DE SIGNOS Y SÍNTOMAS

DE DISFUNCIÓN MASTICATORIA

Nombre

Sexo

Ocupación

Domicilio

Tipo de Férula

Edad Edo.

Teléfono

Caso #

Fecha

Civil

Semana #

SIGNOS Y SÍNTOMAS POSITIVOS:

Dolor región ATM .__

Rigidez ....,». _

Sonido ATM __

Fatiga _

Dislocación __

Trabamiento _

Limitación de Mov _

Dolor a la función _

Protrusiva _

Lateral __

Apertura ._

Tinitus __

Desviación __

Interf . Oclusales _

Ninguno de los síntomas.. __
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MÚSCULOS. PUNTOS POSITIVOS A LA PALPACIÓN:

Temporal anterior D I

Temporal Posterior

Masetero Sup.

Masetero Prof.

Pterigoideo Ext.

Pterigoideo Int.

Esternocleidomast.

Trapecio

Músculos del cuello

Digástrico

TOTAL DE PUNTOS SENSIBLES:

TOTAL DE SIGNOS Y SÍNTOMAS:

APERTURA mm.

REPORTE DEL PACIENTE:

D

D

D

D

D

D

D

D

I

I

I

I

I

I

I

I

USO DE LA FÉRULA DURANTE HORAS AL DÍA

OTROS DATOS

REVISÓ AUTORIZÓ
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