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INTRODUCCION

El sindrome de la Disfuncidén de la Articulaci6n Tem-
poro-Mandibular, es una manifestacifn relacionada con el do--
lor muscular, de un rango caracteristico, predominante, fas-
tidioso, irradiado profundo o un dolor centrado en el &rea--
preauricular; el dolor puede incluir las &reas alrededor del
masetero, Temporal, y otros misculos masticadores, asi como-

tambisdn en mdsculos del cuello.

Los signos ¢linicos incluyen: movimiento.mandibularw
asimétrico o limitado, chasqguidos articulares en movimientos
mandibulares, misculos mastiéadores dolorosos a la palpacidn
~dolor en la ATM cuando ésta es palpada poxr via externa en el
meato auditivo, fatiga, dislocacidn, crepitacidn, rigidez,--

etc.

~ El dolor es el problema gue causa que la mayoxia de~
los pacientes busquen tratamiento. EI1 doior puede variar du
rante el dia, puede sér nds intenso al despertar (sugiriendo
Bruxismo nocturno) © va incrementé&ndose durante el transcur-
so del dia. El tiempo es un buen indicador de las situacio-

nes durante las cuales el paciente se siente mas estresado.

- Entre varias modalidades de tratamiento recomendadas
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para el Sindrome Disfuncional de la ATM, la Férula oclusal~-~
es la mis cominmente usada por los clinicos. La f&rula oclu
sal ‘o guazxda noctuina como también se le conoce, es un imple
mento para el tratamiento de éspasmos dolorosos de los miGscu
los masticatorios, en dolor articulax, chasquido, adolori=---
mientc en la regidn de la ATM, asi como en individuos con ha

bitos de Bruxismo o en alguna clase de trauma oclusal.

El Bruxismo se define como el rechinamiento no fun--
cional de lcos dientes, el cual puede ocurrir en el dia o du-
rante la noche. Se considera que la mayor causa del Bruxis-
mo se debe al stress psicoldgico, sin embargo los factores--

-oclusales han sido considerados también como causa.

Cualquiera gue sea la etiologia del Bruxismo, es sa-
bido gue la férula oclusal puede reducir los niveles de éste

y aliviar los sintomas relacionados con é1l.

Ademds de reducir los sintomas producidos por el Bru
xismo, la férula cuando es debidamente ajustada, también dig
tribuye equitativamente las fuerzas oclusales que se desarro
llan, 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. i
| 1 TESE 0o
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En el caso de pacientes con disfuncidn de le ATM,-—_
deberén ser eliminadas como una alternativa del tratamiento-
las .interferencias oclusales, &stas se eliminan por medio de
la férula oclusal proporcicnando una posicidn estable a law=-
mandibula y a los dientes, aliviando el dolor y permitiendoF

la correccidn oclusal.

La efectividad de la férula puede ser debida a la =~
eliminacidén del impacto perturbante de las interfer:incias --
oclusales sobre el mecanismo neuromuscular del sistewa masti
catorio o é&sta puede cambiar la relacidn créneo-mandibula de
tal manera que minimiza © neutraliza los efectos nocivos de-

la actividad nmusculax.

Los efectos psicolégicos, asi como el posible efecto
de placebo en el uso de la férula, tambidn han sido conside-

rados.

Cualesquiera que sean los motivos de uso de laés féru
las oclusales, é&stas han sido de mucho provecho para la mayo
ria de los pacientes que padecen del Sindrome de Disfuncibn-

de la ATM, Dolor Mio-facial y Bruxismo.
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REVISION BIBLIOGRAFICA
Algunos auvtores comdﬁLaSkin(lﬁ) en 1969, v Le;man(l4)
en 1973, han mencionado las anormalidades oclusales como fac
tores etiolégicos primordiales, mientras que algunos hacen=--
mayox énfasis en hdbitos orales, stress emocional y ansiedad.
M&s recientemente las teorias etioldgicas han sugerido que--
el probléma es multifactorial, interviniendo ambas considera
ciones tanto estructurales como funcionales. La hiperacti---
vidad muscular, fatiga y lesiones microtraum&ticas sin invo=~
lucrar el tejido correctivo de los mGsculos, tendones y arti

culaciones, son asumidas en muchas de las teorias.

Hasta la fecha muchas variedades de tratamiento han-

sido propuestas, siendo la férula la mds usada (kanter, ==-=

(10) Pesselt, 1963;(19) (21) __

(27)

1959;. Ramfjord, y Ash en 1972;

Zarb y Speck en 1977).. La popularidad de la férula estéd
basada fundamentalmente en la facilidad de su construccién}w

efectos reversibles y una larga historia de aceptacidn clini

ca y uso.

Una gran variedad de férulas han sido empleadas. Al
gunos tipos de fé&rulas cubren la totalidad del arco dental,-
mientras que°’otros autores han designado sdlo la cobertura--

de los dientes anteriores.
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Posselt y Wolff en 1963, (%)

examinaron cinco dife--

rentes tipos de férulas oclusales y evaluaron sus efectos en

“los sintomas del Bruxismo en un periodo de 35 meses.

Las férulas del tipo resilente han sido recomendadas

(21)

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

otros prefieren la utilizacidn de la férula dura de acxrilico

(17) (16)

como Okeson y Kemper en 1982, Matthews en 1%42, Schu

(31)

llexr en 1981, y algunos otros combinando las placa$ haw-

ley con la férula dura de acrilico inferior, Posselt en ---

1963, (+9)

Los argumentos tedricos han sido presentadoes en la—-
literatura para considerar varios disefios de férulas, sin em
bargo sdlo ﬁnos estudios han examinado el problema. Greene-
y Laskin en 19?2,(7) estudiaroﬁ la efectividad de trés_tipos
de férulas, reportaron gue la férula oclusal dura de acrili-
cQ'fue superioxr a la férula con s&lo cobertura anterior. --
LoOs tres tipos de férula fueron presentados en forma seriada
la poblacidn fue continuamente cambiada y los resultadoé fue

‘ron basados en evaluacién de sintomas exclusivamente.

Estudios previos no han evaluado los efectos de las-
férulas oclusales obtenidos por palpacidn de los miisculos --
. tanto de la cabeza como del cuello, asimismo, la limitacidn-

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

e




la férula y tampoco evaluaron si la efectividad de la tera--~.
pia de la férula oclusal fueron influidos por la duracidn de

los sintomas (Okeson, Kemper, Moody en 1982).(17)

Ellos tra
taron a 33 pacientes con sintomas agudos de disfuncidn en un
periodo de cuatro semanas, 28 de'ios pacientes tratados, mos
traron.mejoria en los registros de dolor. Y de los 33 pa-=—-
cientes que atendieron, 21 mostraron incremento en la apeftg
ra mandibular.

(4}

Carraro y Caffesse en 1978, utilizaron férulas pa
ra pacientes con Disfuncién de la ATM y Dolox Mio;facial, o
mostrandose mejoria en un 80% de los pacientes, siendo mejox
la respuesta en dolor mio-facial. Algunos auvtores sugleren-
.gque las fé&rulas liberan los sintomas producidos por el sin--
drome de la Articulacidn Temporomandibular, Dolor Miwaacial
evitando interferencias oclusales al sistema neuromusculawa

(21)

(Ramfjord y Ash en 1972; Perry, 1957;(18) Timm y Ash, -~-

1977).(26)

Las perturbaciones provocadas por las interferencias

oclusales son enmascaradas por la férula.

(29)
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Los procedlmlentos de ajuste de la férula varian des
dé la cOlocacién de la mandfbula en la posicién més retruida,
hasta dejar la mandibula en libertad y descanso. Timm y Ash

en 1977,(26) mencionan que el principal requerimiento de ----




cualguier fé&rula oclusal.es la eliminacidn de todas las in—-
terferencias oclusales con un minimo aumento en la Diﬁensién
“Vertical y el mantenimiento de la oclusidn estable cuando se
uéa la férula. Otros han atribuido la efectividad de la fé-
rula al mejoramiento de la relacidn créneo-mandibular (Krong

(25)

y Poulsen, 1968;(12) Thompson, 1964), 0 a un cambio en--—

la Dimensidn Vertical entre el mexilar y la mandibula (Po~--—

(20) Los estudiocs anteriores han intentado ex«-

sselt, 1965}.
plorar el mecanismo responsable de la efectividad de las fé-

rulas.

Jarabak en 1954,(9) demostrd que la efectividad elec
tromiogréfiéa en descanso del mGsculo temporal, fue reducida
inmediatamente después de la insexcidn de la férula. Kova--

(11) en 1975, reportaron resultados simila-

lesky y De Boever
res. La hiperactividad en los miisculos temporales izqqierdo
y derecho fue reducida después de la colocacidén de la férula
en 6 de los once pacientes. Los autores nbtaxon, sin embar-
go, un incremento en la actividad del misculo suprahioideo--
en nueve de los pacientes cuando la f&xrula estaba en su lu——.
gar. Otro cambio también fue notado en la duracién del pe=~-
riodo del silencio. Otros (Beemsterboer, et al 1974, (1) .
Besette, et al, 1971)(3) encontraron que la duracidn del pe-

riodo masetdrico se redujo inmediatamente después de la in--

sercibn de la férula oclusal, utilizando un aparato port&til

Toes CON
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de electromiografia; Solberyg, et al {1975),(24) midid la‘ac-
Itividad nocturna del miisculo masetero en 8 sujetos bruxistas
con sintomas de dolor miofacial, antes, durante y después de
la terapia con férulas. Una reduccidn significativa en la--
actividad electromiogr&fica nocturna fue registrada en todos
menos en un sujeto. La actividad muscular regresd a los ni-
veles del pretratamiento cuando las férulas fueron removidas.

(6)

Fuchs (1979} reportd resultades similares, la actividad-—-
electromiogréfica nocturna fue inferior en el grupo de pa---
cientes con férulas en comparacidn con un grupo de control.-
Beémsterboer, et al, (1976),(2) reportd los efectos en la te
rapia por fé&€rulas en sintomas y niveles electrxomicgrdficog-=-
nocturnos en un grupo de 10 pacientes. El resumen concluye-
que la efectividad de la férula guizd dependa del grado en---
gue ésta deprima la actividad muscular nocturna. La disminu
cidn de los sintomas estuvo relacionéda a la reduccidn de --
los niveles electromiogrédficos. K
(30)

(Dalhlstrom y Caxrlsson, 1982), seleccionaroh dos

grupos de pacientes con sintomas de disfuncidn, un grupo fue
tratado con férulas duras de acrilico y el otrxo grupo fue --
fratado por medio de retroalimentacidn (Biofeedback) y no en
contrando una diferencia significativa entre los dos, cuando
en ambos grupos los sintomas se redujeron en forma considera-
ble. Probablemente, ambas formaS'de tratamiento reducen %a_

tensidn muscular que produce el dolor y la disfuncidn.

TS con
gy e Y §
FALLA DE ORICRY |

i s .




Anteriormente se éxeia que las férulas deblan ser --
muy delgadas, para prevenir gue se abriera la mordida o se--
intexfirieran el esespacio Iibre. Ramfjord y Ash en'l971{21)
mencicnan gue el grosoxr de la férula debe ser minimo. Re~---
cientemente se ha encontrado que en algunos pacientes las fé
rulas més gruesas pueden ser més efectivas en la reduccién--
del Bruxismo nocturno. De cualquier modo el grosor de la fé
rula debe ser determinada individualmente., Timm y Ash. o

(26)

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

a 6 mm de grosor.

A continuacidn se mencionan algunos de los usos més~

tipicos de la fé&rula oclusal. (Barghi, 1982).(29)

1. Para controlar el miocespasmo en el sindrome de la
disfuncidén miofacial doloroso (la tensidn y los misculos ado
. loridos frecuentemente, se relajan unas horas después de la-

insercidn de una férula cclusal correctamente ajustada).

2. Para control del Bruxismo.
a) Eliminacién de Interferencias.

b) Eliminacidn del rechinamiento de los dientes.

3. Como ayuda en el tratamiento y/o diagndstico de--

los casos de disfuncién de la ATM.
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a) Eliminacidn de interferencias.
b) beslizamiento uniforme de los movimientos de la--

mandibula.

.
.

Proteger dientes con movilidad.

5. Proteger superficies oclusales desgastadas por ——

RBruxismo.

Usos Adicionales:

1., Alistando el sistema masticatorio para ajustes?m#
oclusales y obtencidn de registros.

2. Para tratamiento de danos al ligamento, posterio-
res a un trauma a la mandibula.

3. Para retencidn postortoddntica 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 prevencidn del sSindrome de Disfuncidn dolorosa
Yy desgasﬁe excesivo en dientes posteriores.

7. Protegiendo los tejidos. palatinos del choque inci
sal en pacientes bruxistas con malaoclusidn de clase II y -~
con traslape vertical profundo. ’

8. Previniendo la expansién del arco maxilar en pé&- -

TE3IS CON
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cientes con hébito de Succidn de lengua; cuando se presiona-

la lengua contra el paladar para lograr la succidn.

Ya que se han considerado todos los éspectos primox--
~diales dentro del uso de la férula oclusal, es importante --
mencionar gue existen muchos tipos de férulas oclusales, las
cuales vamos a presentarlas brevemente con algunas de'sus. -----

ventajas y desventajas y sus principales caracteristicas:

1. Guarda anterior nocturna.
Abarca Unicamente los seis dientes anteriores del -~
maxilar, los dientes mandibulares anteriores se ponen en con

tacte con la guarda oclusal en RC.

Ventajas:

1. Ajuste féacil, comodidad para el paciente,

2. Para el tipo de paciente que no tolera mucho movi
miento mandibular debide al espasmo y al dolor.
5318 CON
Desventajas: ' M?AEJL&\ ﬁg @Rg@g}g

1. Si se usa continuamente puede causar extrusidn de

dientes posteriores y/o la intrusidn de dientes anteriores--

inferiores.

2. No proporciona una funcidn adecuada en el lado de

txabajo, si la desoclusidn anterior no es posible.
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IX. Férula Oclusal Blanda Maxilar.
Abarca por completo las superficies palatina, bucal-
vy facial de los dientes del maxilar, siendo de un mabkerial--

resilente.

Ventajas:

1. Facil de construir.

Desventajas:
1. No puede ser ajustado por completo el contacto -~
oclusal.

. |
2, No puede ser aumentada para lograr una mejor armo

nia oclusal. '
3. Estétiéamente inaceptable.

4., No provee estabilidad éclusal.
5. S8e desplaza con suma facilidad.

6. Hay mayor cobertura en el diente, por lo que el--

paciente no lo acepta.

III. Fé&rula Oclusal completa del Arco Mandibular.
Se coloca sobre las superficies oclusales inferioxres

y se ajusta con libertad en céntrica.

TS GON
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Contacto oclusal completo previniendo asi cualquier-
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posiblé movimiento dental.

Desventajas:

1. Interfiere con el espacio libre de la lengua, por
1o qde resulta incdmoda.

2. La desoclusién anterior no puede ser establecida~
sin pérdida de contacto posterior,

3. No es préctica en mal-oclusidn de clase II o en--
pacientes con excesivo traslape vertical.

4, Facil dislocacidn durante el habla.

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

6. Dificil de ajustar.

TV, ¥Férula Oclusal Dura del Arxco ﬁaxilar.'
Es la més recomendable, cubriendo (Unicamente las su-
perficies oclusales y palatinas de los dientes maxilares, pu
rdiendo cubrir de 1 a 2 mm de las superficies bucales y labia
les de los dientes superiores para buscar una mayor reten-—--
éién. Se éonstruye gb6lo en R.C., pxoéurando gque el contacto
antagonista se logre en por lo menos un punto seglin el dien-
te que se trate, no debe haber contacto en balance. |
| | mSEcon )
ventajas: | : | FALLA DE ORIGEN
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diente.

2. Blimina las interferencias oclusales durante log-
movimientos cé&ntricos y excéntricos.

3. Resistente al desplazamiento.

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

extensidn palatina.

Desventajas:

1. Reguiere largo tiempo de ajuste durante su inser-~
cién. |

2. No es préctica en pacientes con maloclusidn clase

I1x.

o - | TS CON
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PROPOSITO

El objetivo de esta investigacidn fue evaluar los --
efectos de dos tipos de férulas oclusales en pacientes con--

Disfuncidén de la Articulacidn Temporo-Mandibulax.

La comparacidn gue se realizd fue en base de estuy---
dios previos con férulas duras de acrilico y fé&rulas resilen

tes o blandas, ambas colocadas en el axco superior.

TESTS CON
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MATERIALES Y METODO

Se seleccionaron 20 pacientes que asistian a las cli
nicas de Prbtesis Bucal de la Facultad de Odontologia de la-
U.N.A.M.; todos con signos Yy sintomas de Disfuncidn Tempoxo-
Mandibular, teniendo todos por lo menos dos afios de historia
con Disfuncidén. Con un rango de edad de 22 a 42 afios; de am
bos sexos, siendo el més predominante el sexo femenino (4 --
,hombfes y 16 mujeres). No hubo grupo control para este estu
dio, debido a la ya referida efectividad de las fé&rulas cons

tatada por diversos autores mencionados anteriormente,

Se escogieron 10 sujetos al-ézar para el uso y colo-
cacién de cada uno de los tipos de féruias gue se realizaron
en el arco maxilar superior; ambos tipos de férulas (Dura de
acrilico y Resilento o Blanda) fueron dejadas en la boca por
un pericde de 9 semanas. El paciente Gnicamente se retird-—-
la férula para su.alimentacién y limpieza, por lo que se le-

sugirid que la usara alrededor de 23 horas diarias.

Para clasificar a los pacientes, se utilizd el indi?
ce de Helkimo, gue mencionaba el grade de Disfuncidén que te-.
nia cada uno de -ellos, ninguno habia sido tratado anterioxr--
ment; con férula oclusal. También se hizo uso de una histo-
ria clinica, asi como una hoja de control por'cada una de -

LSS CoN
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las citas que comprendil la investigaciln; estas hojas inclu
yen datos semanales con respe¢to a signos, sintomas y puntos
sensibles a la palpacibn (ver: apéndice), para comparar en --
cudntos de los sintomas iniciales hubo mejoxria. Todos.los~w
pacientes fueron revisados en todas las citas per un solo ==

operador.

Elaboracitn de la Férula Dura de Acrilico.

Se tomaron impresiones de los arcos maxilares y man-
dibulares; se hizo el vaciado en yeso coecal para obtener --~
los modelos de trabajo. Se usd el arco facial para transpor
tar los modelos a un articulador semiajustable (Hanau, serie
130-28); con un régistro de Relacidn Céntrica, se procedie--
ron a montar los modelos al articulador, se colocd la tabla-
incisal a que estuviera en armonfia con los movimientos de ex

cursion de los modelos montados.

En los modelos del maxilar se trazd una linea de 1.5
a 2 mm por debajo del borde incisal de los dientes anterio--
res y de las superficies oclusales en los posteriores“' Dag~
ﬁués se marcd la linea palatina hasta donde la férula oclu-—
sal terminaba. Se colocaron los modelos en él articulador y
se'elevé el poste incisal hasta lograr el grosor deseadc de-
la férula. La Dimensidn Vertical fue aumentada consider&ndo

se la separacién de las clspides posteriores. Se eliminaron
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todas las retenciones proximales, las retenciones anterioxes

se dejaron para el sostenimiento de la férula.

" Encerado.- La cera se fue adaptando a las superfi---
cies oclusales y vestibulares, asi como en la superficie pa-
_latina, hasta que llegd a la linea que previamente habiamos~-

marcado.

Se cerrd el articulador todas las veces que fue nece
sario, hasta lograr que todos los contactos de Jos dientes—-
antagonistas estuvieran presentes. Cuando esto se hubo lo-=
grado, se recortd el exceso de cera y se marcaron los contac
tos con papel de articular. Las clspides mandibulares de so
porte se dejaron en contacto con la superficie de la cera;--
la superficie oclusal fue lo m&s plana posible y a 90° con--
respecto al eje axial de los dientes mandibulares. Con los-
modelos en Relacidn Céntrica, se marcd en la cera la posi-—-
cidn en que las guias de las clispides marcaron los movimien-
tos laterales y protrusivos. ELl encerado se realizd evitan-
do que los movimientos laterales y protrusivos fueran guia--
dos por sdlo una clispide, de manera que no hubo COntéctos -

posteriores en protrusidn y balance.

Habiendo realizado esto, la férula se procesb con -=

acrilico transparente termocurable en una unidad de curado--
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de ﬁna sola estacibn {Hanau, 110 V.,).

" Insercidn de la Férula Oclusal.

Se revisd que la férula asentara correctamente y tu-
- viera suficiente retencidn, puesto gue un aparato flojo re--
.quiere de constante actividad musculax del paciente, la cual

puede resultar en consecuencias desfavorables.

Se marcaron los contactos oclusales con cinta de ar~
ticular, desgastando los contactos mas intensos, procurando-
que cada diente antagonista hiciera contacto con el acrilico
con igual fuerza, cuando el paciente cerrxaba en una apiopia-
da Relacidbn Céntrica; se revisd la férula en movimientos la-
teraies y protrusivos, usando dos colores de cinta, una para
marcér puntos céntricos y otra para contactos excéntricos.,--
En los pacientes con un tipo de disoclusidn de funcidn de -~
grupo, se procurd el mismo tipo de relacidén en la fé&rula. --
Se pulid ésta sin remover los contactos usando una borla de-

manta con polvo de pdmez himedo y un motor de baja vélocidad.

Elaboracidn de la Férula Resilento o Blanda.

Se diéeﬁé la extensidn de la férula en los modelos--
de trabajo superiores, obtenidos del paciente. Dicho disefio
consisti6 en la demarcacidn de las caras oclusal, vestibular

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

zacién de ningin tipo de articulador.

Se utilizd una hoja de material resilente (vinil de--
.15") vy se procesd en una migquina de presidn al vacio (vacuum
press*), se recortd apropiadamente a los limites estabieciw—
dos; no se buscd ninguna intercuspidacidn especifica, mis --

que la del cierre en Oclusidn Céntrica.

10 Pacientes utilizaron la férula dura y 10 la resi-
1ente por un espacio de 9 semanas. Las citas para evalua---
cidén fueron a la 1°, 2°, 5°, 7° y 9° sehanas después de la--~
insercidén de las férulas, siendc la cita inicial en la que--

se realizd la Historia Clinica para efectos de los resulta--

dos.
En las citas programadas para la férula dura, éstas-~
fueron ajustadas en la posicidén mds retruida (R.C.). Se exa

minaron tanto clinica como anamnésicamente: los misculos mas
ticadores, mucosa oxal y dientes. Los contactos fueron revi
sados y ajustados de ser necesario. Estos datos se compara-
ron con el anflisis oclusal hecho antes de la construccidn--
de la férula y se anotd en la hoja de evolucidn en la cita--

* Vacuum forming machine, 1100, marca Buffalo.
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gue correspondia. Todos los datos reportados por el pacien-
te fueron registrados, asi como la medicidn y evolucién de—-

- los signos y sintomas.

En el grupo de las férulas blandas se recopilaron ---
sus reportes y se evaluaron de la misma forma gue en el gru-

po anterior.

En cada una de las hojas de evolucidn gue se utili-=~
zaron para ambos grupos (siempre se utiiizé una para cada -~
una de las citas programadas), se evalud el indice del esta-
do patoldgico del paciente y su evolucidn a lo largo de la--
investigacién, siendo este indice el porcentaje de acuerdo--
al nimero total de signos, sintomas y puntos sensibles a la-

palpacidn investigados.

Los datos cbtenidos fueron tabulados y analizados pa
ra encontrar las diferencias con respecto al tipo de las fé-

rulas.

M as CoN
| ypu 4 DE ORGEN
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RESULTADOS

g Tabla I, muestra los valores obtenidos como resulta-
do de signos, sintomas y puntos sensibles de palpacidn, en--
10 pacientes que utilizeron férulas blandas (grupo A), en el
cual se hizo la medicidn inicial y las.subsecuentes citas,~-

segln se nmuestra en la misma.

En el grupo A, 2 pacientes presentaron mejoria; 3 -~
permanecieron sin cambio en cuanto a sus sintomas y signos-~-

y 5 presentaron aumento en los mismos.

En las gré&ficas representadas en la Fig. (1), se ob-
serva la evaluacidn cita a cita hasta el final del tratamien
to del indice que calificd al estado pateldgico del paciente

expreéado'en porcentaje en el grupo de férulas blandas.

~ En la tabla (II), se muestra estadisticamente de =~--
acuerdo a la T de student, gue no se rechaza la hipétesis nu
la en los valores obtenidos durante el examen inicial, compa,
rados contra la primera cita y la ﬁitima, por lo tanto no hu

‘bo diferencia significativa, estadisticamente.

En la tabla (I1I), se muestran los valores obtenidos

" como resultado de la medlclon de smgnos, sintomas Yy puntos~-

e
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sensibles a la palpacidén en 10 pacientes que utilizaron féru
- las Durxas de acrilico, (Grupo B), siguiendo el mismo método-

. gue en el grupo A.

En el grupo de férulas duras, hubo mejoria en 8 pa-~
cientes; 2 del grupo permanecieron sin cambios con respecto-
a los sintomas registrados inicialmente, y no se encontxd a-

ningGn paciente que halla tenido aumento en los sintomas.

En las graficas (Fig. 2) se muestra la evaluacidn --
cita a cita hasta el fin del tratamiento, del fndice que ca-
lifica al estado patoldgico del paciente expresado en porcen

taje en el grupo de férulas duras de acrilico.

En la tabla (IV}, se muestra estadisticamente (T de-
student) qﬁe la hipétesis nula no se rechaza en los valores~
obtenidos durante la visita y examen inicial comparado con-
la primera y Gltima cita que se realizaron en el paciente,-~
por lo tanto estadisticamente no hay diferencia significati-

Va.

La tabla (V}, muestra el andlisis estadistico (T de-
student) que se realizd entre los grupos A y B, comparando--
la medicibn de signos, sintomas vy puntos'sensibles a la pal-

pacidn muscular en la visita inicial (H.C.) de ambos, en la-

TESTS CON
[ FALLA D OmioEN
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primera cita después de haber insertado la férula y en la ci

ta final.

Cuando se hizo la medicidn de los grupos A ¥ B en la
visita inicial (Historia Clinica), no se rechaza la hipbte--

sis nula, por lo que no hay diferencia significativa.

Cuando el andlisis se hizo en la primera cita desg---
pués de la insercidn, comparando a los dos grupos, la hipbte
sis nula se rechaza, habiendo una diferencia estadisticamen=
te significativa, el nivel de significancia que se vtilizé--

fue de 1%.

El andlisis estadistico muestra en la comparacidn de
la cita final de ambos grupos, que la hipdtesis nula se re--
chaza, por lo tanto si existe diferencia significativa esta-

disticamente hablando.

______ TR
| FALLA DE Oricen |




=

mﬁ_ﬂu .

871 9=S ¥0° =S L0 €=8 ﬁwm

z1=X . 1 €1=X 1°11=X Ta ™
| | _ = em T3
- b B
oTques oany oN | ¥ 92 8 |L62 |6 (L6216 |9 9¢|TT €€ 0T v 9z 8 01 m

ojuswny | 9° 6€ zT ce 1or 1o'9c | TT {9 9c | 1T jorse] 1T |i-6z 6 6 WMM
UuQTsTWeIX Teroxed | [T€2 L i°€C | L 79z |8 1861 |9 86T 9 L*6Z 6 8
ojusuiny | L°29| 61 |v 65 | 8T {4729 | 6T |7°65 | 8T |p°65] 8T |5 6% ST L
OUBUNY | G°6F ST |82s |9t 18°25 9T 12°9%v | ¥T |z 9v| ¥%I | ¢¢ 01 9
ojuLwWNY | ¥°6S| 8T [¥'6S [ 8T {667 | ST (v 65 |81 {8°2S! 9T |z 9v Al g
UQTSTWSX Te3OofL | - 0 9'9 12 {z'€1l¥% ‘|Lezle €gl 0T (v 9z 8 1
OTQUWRD OaNY ON | i'6Z 6 [L°6Z |6 €€ 1 0T €€ 10T 19°65] 2T |i'e62 6 £
ojuswny | L°Z9 6T |L°29 161 | 776G |81 |£729 | 6T |L29] 61 I8 zs 9T z
oTqued oqny. ON | §°Z¥ €T [T79% | 71 €c 10T |S°6% [ ST [S°6%| ST |G z¥ €1 T

o . - . > . . TRTOTIUT {23USTDed

QAYITNSTA % G S i 5 Z S o ° 1 ° Se3T g

(SYaNvTd SYINdga) ‘Y 0dnud Td N VIIO ¥
VIID OINZIWVIVAL ¥ SYNUWES 6 FINVIAQ NQIOVAIVd V1 ¥ SETIISNIS
SOLNAd X SYWOINIS ‘SONSIS #d SOQINILEO SHYOIVA 8d NQIONEINISIA

TI VTIUVYL




TSYANYIE SVINYHA .Y, Odmid "NOIDIVICAE dd ¥LOH Y1 NH# SOJINTONI

(L]
&~ "SOLST EQ TYIOL OYWEWAN I¥ OQHEAOV ¥4 ‘NOIOVATVd VI ¥ STIEISNIS SOLNAE X
SYNOLNIS ‘SONDIS @d HLVINADYOd NA OUVSTIAXE ‘OCIDOTOLVE OQYLSA TAd DIANI *T “orag
0T#°"0oed o ovdg 8#°"oedg LEDeg 94 0ed
SB3TD 8e31o Se31To se3Io seyTo _
Sy eTTI Sy £z 711 mqmmHH SvPezT1 SPE£zTTI
H Ty =y 3 . . ¥ ; —
m_ Mo.ﬁ ”m _mi .nm...hm:mﬁ _3 mﬂ
P 0Z ._, I 1 joz ._. Lj oz i oz “ | oz
A .r.w. 0 L 1 L oe 1 o€ m | loc “ ._.. og
0¥ 07 0¥ : b. 0% 114 oy
DN W W N 05 W w ww N 0% el N P P 0s “ {05 TR 0%
AV wa wa il vCwaoa oo w 09 I EtL o e e 0 g S 0 Ul e w {09
. s v~ + . . P . ot s .ﬁr 00 0 =i . Gy YN b O NS O W
N & 0L D o~ 0L 0L N Nw v ool v e e e s 0L
_ T R T e oNn N
% A /% Y A
G T SR ..i..sié.
NEDIO uG VTV |
i
NOO §Is3L
6§ oed p4°oud ¢#-oeg #*oeg T#°ovd
SR3TO Se3tTo ‘ SB3TO SB3TD E®3}ID
SvezTI ERARAE: SPe€zTTI Sy €2 TI SpPE€TTII
i my =1 } . 1 1 “
_ ﬂ 0T ._.m__ T _M _MS. 0T {1l 1 ot
0z Py 0z i i 02 0z ! i 02
i H 1 i § i i :
_ | loe it o€ ' ._..._. o€ o€ I | 4+ o€
{ A jov B 0¥ 0% 0¥ -1 0%
i 0g o e Do o 08 o 0g 4 s , e w oo o oS
- 09 oy = 109 IRttt v I o o ole hn (7 09 PO w v N9
Cese a0t 1oL N N A0 wwﬁwwmf S R R4 oY)
”V ”ﬂv .C._“ﬂr “.U MC y e L T




TABLA II.

ANALISIS ESTADISTICO (T) DEL GRUPO A

EN LA REVISION INICIAL CON LA PRIMERA Y OLTIMA CITA

Férula T de Nivel de Diferen
Ho
Blanda student significancia cia
Inicial No se
0.538 _ - No hay
. Primera rechaza
5 ) ) .
Inic¢ial No se
0.2325 - No hay
Final rechaza
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TABLA IV.

ANALISIS ESTADTSTICO (T) DEL GRUPO B

EN LA REVISION INICIAL CON LA PRIMERA Y (LTIMA CITA

Férula T de Nivel de Diferen
Ho

Dura student gignificancia cia
Inicial No se
‘ 1.454 - No hay
Primera rechaza
Inicial No se

1.545 -— No hay
Final - rechaza

TESES CON
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TABLA V.
ANALISIS ESTADISTICO {T) DE 1LOS GRUPOS A v B
COMPARANDO DIFERENTES CITAS DEL TRA‘I'AMI.ENTO_
F. Blanda/ T de Nivel de Diferen
Ho '
F., Dura student significancia cia
Inicial/ No se
' 0 - No hay
Inicial rechaza :
Primera/
3.88 Se rechaza 1% S1 hay
Primera
Final/ _
3.97 Se rechaza 1% 8i hay
Final
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DISCUSION

La importancia de estudio presentada, se basd en la--
necesidad del Cirujano Dentista de saber cudl es el mejor tra-

tamiento para la Disfuncidn de la Articulacidn Temporomandibu-~

lar.

Estudios previos mencionan como una forma ideal de -~
tratamiento a las Férulas oclusales {Carraro, 1978,(4) Fox y=-=

(3) pamfjord, 1972) (31},

Abrams,
Hay estudios, sin embargo, que determinan los efectos
de las férulas oclusales en varios sintomas asociados con el--

-sindrome de la ATM vy dolor miofacial (Qkeson, 1982).(17)

Debido a la ya larga historia de tratamientos del Sin
drome de Disfuncidn Mandibular con fé&rulas oclusales, se nmen--
ciona, que clinicamente éstas tienen mayor aceptacién (Kanter,

(10) (27) 16 cual coincide con lo presentado en este tra

Zarb) ,
bajo,.sin embargo, lo demostrado aqui es con respecto al fun--
cionamiento individual de cada férula, la dura de acrilico y--
la resilente o blanda. Durante la evaluaqién de é&stas hubo ma

yor incremento en mejoria de sintomas relacionados con la dis-

funcidn de la primera con respecto a la segunda.

En los resultados se muestra que en el grupo A (blan~
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~da}, s0lo 2 pacientes mostraron total desaparicidn de sinto~-
mas con respecto a los registrados inicialmente, o sea slo--
un 20% de la muestra, aungue algunos autores (Ramfjor&?‘zl)—-
reportan buenos resultados con este tipo. Un dato.interesan—
te acerca de las férulas blandas fue presentado por Posselt y
'Wolff,(lg) ellos, de 9 pacientes tratados con este tipo de fé&
rulas, encontraron una total mejoria en 67%; parcial remisidn
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 gue encontramos un aumento de los sin
tomas en 5 del total de pacientes investigados, sin embargo,-~
y asi lo mencionan, no hubo la poblacidn suficiente para ha--

cer la comparacidn.

| Respecto al grupo de férulas duras de acrilico coloca
das en el arco maxilar, los reéultados gue presentaron los an
tericores autores concuerdan con los gque nosotros obtuvimos, ~--
ya que ellos, de 10 casos nmostrados, hubo total remisidn de--
sintomas en un 60%; parcial xemisién en 30% y no hubo cambio-
en un 10%, lo gue se asemeija bastante a los nuestros mostra--
dos en la tabla {(III}), en donde 6 pacientes de los diez del--
grupo de férulas duras al té&rmino del.tratamiento tuvieron -~-
una total xemisién de sintomas, o sea eh un 60% en dos dg ~--—
ellos hubo parcial remisidn, 20%, y en dos sujetos no hubo ~-

cambio, 10 gque representa el 20% restante. Esto se reafirma-
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(4)

con lo presentado por Carraro, en donde demuestra gue hubo

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

(11) muestra que en pacientes con disfun--

Asimismo Kovaleski,
c¢idén mandibular, tratados con férulas hubo una reduccidn de--

sintomas después de un mes de haber colocado las férulas.

Con estos datos es evidente gue aliviar los sintomas-
de disfuncidn mandibular es mejor con la férula dura de acri-

lico gue con 1a‘blanda,(19)

debide al gran adolorimiento al--
despertar y mayor presidn dentarxia gue presentaban el 50% de-
los pacientes tratados, por sdlo un 20% con total remisidn de

gintomas.

Cuando se hubo hecho el an&lisis estédisticq, mostréw
do en.las tablas de resultados, sdlo hubo diferencia signifi-
cativa entre los dos grupos cuando se compararon la primera--
cita después de la insercidn y en la'final, sin embargo no ~-

(17) También se rea-

concuerdan con lo presentado por Okeson.
1iz6 la comparacién entre cada uno de 1os grupos, en la cita-
inicial, en la primera y en la final, no encontrédndose dife--
rencias estadisticamente significativas entre ellas dentro de
los dos grupos, lo que si se‘puede comparar con lo mencionado

(17)

pox Okeson, ya que &€l tampoco encontrd una diferencia sig

nificativa entre 1los dos grupos que investigf,




CONCLUSIONES

1.- L.os resultados obienidos sugieren que la f2rula--
dura de acrilico es més efectiva en el tratamientc de pacien-
tes que sufren de Disfuncidn Mandibular comparada con la féru

la blanda.

2.~ En el 80% de los casos presentados con disfuncidn
éstos pueden tratarse con féru]as, las cuales procurarén téwu
tal o parcial remisién de sintomas, tomando en cuenta la po--
blacidn aqui descrita, sin embargo creemos que seria necesa--—

rio aumentar el nGmero de pacilentes.

3.~ Cabe aclarar que el an&dlisis estadistico que se--
llevd a cabo, no incluyd dentro de los valores registrados en
ias tablas, la comparacidn entre signos, sintomas y puntos"F—
sensibles a la palpacidn, sino que se realizd en forma gene--
ral, siendo conveniente para futuros proyectos el comparar in

dividualmente a cada uno de los puntos tratados anteriormente.

4.~ Las férulas oclusales duras son las principales--
responsables del cambio de sintomas, sin embargo, otros facto
res no deben ser desechados, como el stress emocional, ansie-~

dad,'étc., pudiendo afectar el cambio antes referido.

| B Con ]
BLLA DE ORIGEN|
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5.~ Bl usc de las férulas no estf indicado solamente-
para pacientes con disfuncidn, ya gque se pueden usar también-
en un bruxista, o en un paciente gque sdlo aprieta los dientes,

produciendo la férula relajacidn muscular, rompiendo el espas

mno.
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RESUMEN

Entre varias modalidades de tratamiento recomendadas-
para la Disfuncidn mandibular, la Férula oclusal es la mas co

minmente usada por los clinicos.

Existen diversas variedades de férulas, desde las par
ciales hasta las de cobertura total, maxilares, mandibulares,
duras ¢ blandas. La teoria oclusal sugiere gue una fé€rula---
alivia la Disfuncidn mahdibuiar-pox la eliminacidn de interfe
rgncias oclusales, lo cual parece ser aceptado.por la mayoria

de los c¢linicos.

El propbsito de esta investigacidn fue la evaluacidn-
clinica de los efectos de dos tipos de férulas bclusales en—-—
sujetos con Disfuncidn mandibular., 20 Pacientes cuya edad va
riaba entre 22 y 42 afios, fueron examinados clinicamente para
este estudio. Cada sujeto tenia mds de dos anos con sintomas

de Disfuncidbn de la ATM.

Los sujetos fueron seleccionados al azar en dos gru--
pos; uno para recibir férulas blandas y el otro para férulas-
duras de acrilico. Las férulas duras fueron ajustadas a la--

posicidn mids retruida (RC) , permitiendo libertad en céntrica.
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Ajustes clinicos rutinarios semanalmente, asi como -
examen anamnésico fueron realizados en los pacientes durante-

nueve semanas.

De 10 pacientes con férulas blandas, uno experimentd-
total remisidn de dolor y disfuncidn; 5 sujetos en este grupo
experimentaron mayor adolorimiento en las mananas y presidn—-
de los dientes anteriores, los sintomas de disfuncidn de 3 sy
jetos no cambiaron, y en uﬂ sujeto hubo parcial remisidn de--

- disfuncidn.

De los pacientes con férulas duras de acrilico, 6 ex-
perimentaron total remisién de sintomas y un incremento en la
apertura mandibular y movimientos; en 2 sujetos de este grupo
hubo parcial remisién de los sintomas estudiados y no hﬁbo o

cambios de &stos en dog pacientes.

Los resultados de este estudio sugieren gue la férula
‘dura de acrilico de cobertura total colocada en el maxilar es
m&s efectiva en la eliminacidn de sintomas de disfuncidn man-

~dibular en comparacidn con el tipo de férula blanda.
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ABSTRACT

Among various treatment modalities recommended for
mandibular dysfunction, the occlusal sgplint is the most commonly
used by clinicians. 8Splints vary from partial to full coverage,
méxillary or mandibular, soft or hard. The occlusal theory
suggests that a splin£ relieves mandibular dysfunction bj
éliminating the occlusal interferences; this seems aceptable

to most clinicians.

The purpose of this investigation was to clinically
evaluate the effects of two types of occlusal splints in
subjects with mandibular dysfunction. 20 adults aged from 22
to 42 years were clinically examined for this study. Each
subject had more than two years' 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 retruded position and allowed for freedom in centric.
Routine weekly adjustments and clinical as well as anamnestic

examinations were performed on all subjects for nine weeks.

of 10_subjects with resilient type splint, one
experienced total remission of pain and dysfunction. & subjects

in this group experienced more morning soreness and pressure
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on the aﬁterior teeth. The 5ysfunctional symptoms of 3 subjects
did not change, ©ne subject experienced partial remission_of.
subijects. O0f 10 subjects with hard acrylic 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. Resgults of this study

more effective in elimination of the symptoms of mandibulax

dysfunction as compared with the resillient type splint.
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HISTORIA CLEINICA

1.~ El paciente presenta dolor en la apertura o--

s1 No
tiene apertura limitada (35 mm).
2.- El paciente no puede ser llevado a relacidn--
si No :
‘céntrica facilmente o tiene dolor durante la-
manipulacidn de la mandibula.
_ 3.~ Durante los movimientos normales de la mandi-
S3i No ' :
- bula la articulacidn presenta ruidos ¢ la man
~dibula no se mueve suavemente en todas direc-
. ciones.
Nombre del paciente ° Caso #
Domicilio ' Tel.
Edad Sexo ~ Ocupacidn
Fecha .

Artritis o reumatismo en los familiares

Ruidos articulares en los familiares

Bruxismo en los familiares

Traumatismos previos




 -Otros'datos relevantes
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H&bitos bucales ' ' —

CUESTIONARTIOQ

¢Tiene dificultad o dolor al masticar?. Explique:

¢Siente su mandibula fatigada después de una comi

da o despué&s de despertar por la manana? __

{Tiene dolor de oidos e dolor cerca de ellog? .

¢Presenta dolor en la cara, mandibula, ojos, gar-

ganta, cuello o regidn temporal?. S1i es asi em--

peora a cierta hora del dia?. Describa

sSi No
si No
Si No
Si No
51 No

(Frecuentemente presenta dolores de cabeza que --
requieran medicacidn?. 8i es asi, ¢Qué tan fre--

cuente?




ki %

6.
si No
‘7.
Si No
8.
51 No
9.
51 "No
10.
Si No
-11.,
Si No
12, .
si No
kR

48

¢Se ha dado cuenta o le han dicho que rechina --

sus dientes cuando duerme?

{Ha notado que aprieta sus dientes durante el --

dia?.

{Toma medicamentos para el dolor o para relajar-

se?. 8Si es asi, ¢Cudles?

ZLe han dicho gque tiene Ud. un problema de arti=-

culacidn temporomandibulaxr?.

¢he han dicho que tiene artritis?. Si es asi,--

expligue

{Piensa Ud. que frecuentemente se encuentra bajo

stress emocional?. 8i es asi, explique

El dolor que presenta clasifiquelo en la escala-

del No. 1 al 10.

L %k k& *kkk *hhkd *k k% * kKR *kkk * %
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INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO

(SUBJETIVO)

A.- Ninguna sefial o sintoma de disfuncién en el sistema masti
catorio. El paciente no tiene ningfin sintoma reportado--
en AI1Y y AIII.

AT

B.- Sintoma o disfuncidn leve, uno o més de los siguientes --
sintomas: sonido ATM, sensacidn de fatiga del maxilar, --
sensacidn de rigidez del maxilar al despertarse o al no--
ver la mandibula. Ninguno de los sintomas reportados en-

AIII.

AII

C.- Sintoma severo de disfuncidn, uno o més de los siguientes
sintomas: dificultades al abrir mucho la boca, fijacién,-
dislocacién,_dolor al mover la mandibula, délor en la re-
gidn de la ATM o de los misculos masticatorios.

AITI

{NDICE DE DISFUNCION crinIica

A.~ Sintoma: Deterioro del movimiento/indice de movilidad.

Criterio: Fluctuacidn normal de movimientos...... DST

. : wr g FEET A )
ﬂpgﬁgﬁﬁiﬁﬁgmmﬁ




B.~ Sintoma:

Criterio:

C.— Sintoma:

Criterio:

50

Movilidad levemente deteriorada......... DSIX

Movilidad severamente deteriorada....... DSIII

Puncidn detexiorada de la articulacidn.
Movimiento uniforme sin sonidos de la articula-
cidn temporomandibular y desviacidn al hacer mo

vimientos de apertura y cierre (2 mm) __ mra

Sonidos de la articulacidn temporomandibular en
una o ambas articulaciones y/o desviacidén (2 mm)
al hacer movimientos de apertura y cierre mm

_DSIX

Fijacidn y/o dislocacidn de la articulacibn tem
poromandibular.

DSIIT

Dolor muscular.
Insensibilidad al palpar los misculos masticado
res.

DSI

Sensibilidad a la palpacidn en 1-3 puntos de -~

palpacidn.

e

S
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D.- Sintoma:

Criterio:

- E.- 8intoma:

Criterio:

kkkk * % k%
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Sensibilidad a la palpacién en 4 o m&s puntos-
de palpacidn.

DSIII

Doloxr en la articulacidn temporomandibular.
Insensibilidad al hacer la palpacidn

DSIT

Sensibilidad en palpacidn lateral DSII

Sensibilidad en palpacién posterior DSIII

Dolor al mover la mandibula.

No hay dolor al hacer movimiento DSI
Dolor en un movimiento DSIL
Dolor en dos © més movimientos DS1IX
*k k& kk&k ok k& %k %k * %k % *kk% k% Kk

Tratamientos Pasados

Fecha, tipo, efectividad:

Indice de Movilidad

Lateral derecho ram Apértﬁra midxima____ mm

Lateral izquierdo__

__mm Protrusiva mm

\
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Patxdn de apertura

a} Simétrico
b} Desviacidn derecha
¢) Desviacidn izquierda

d) Complicado

Deslizamiento de R.C. a 0.C.

a) No desglizamiento

b) Deslizamiento derecho T
c) Deslizamiento izquierdo_ .~ mm
d) Deslizamiento anterior ' mm

Dificultad para manipular la mandibula

Clasificacidn de Ruidos Articulares:

1.- Apertura temprana der ___ izg
2.~ Apertura tardia derx _______H;izé
3.~ Clerre temprano der _ izq
4.~ Cierre tardio _der __izq'
5.- Ruido m@ltiple - der ___ dzqg
6.~ Crepitacidn _der _izgq

e
FALLA DE ORIGEN |




Clasificacitn de Angle:

ANALISIS

Mordida Cruzada

Dientes Ausentes

Contactos en Trabaijo

Contactos en Balance

Interferencias en

Balance
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Masetero Superficial

Masetero Profundo

Temporal Anteriox

QCLUSAL
Cl§§e I
Clase II
Clase IIX
Anterior
Posterior der izq
876543211123 45@%6 78
8 76 5 4 3211123 45¢86 728
8 76543211123456°78
8 76 543 21112345¢6 738
8 76 54 3 21112 3405¢6 738
8 76 54 3 211123465¢%6 78
8 76543 2111234586 778
8 76 543 21 1 23 45¢6 728
PALPACION MUSCULAR
___ der _izg
__der - izq
___der " izq
_'.____________‘aér. 1zqg

Temporal Medio

TESE COW
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Tempcral Posteriox ——___Ger o img
Lateral de la Cé&psula _ der o izg
Posterior de la Cépsula _ der o izg
Pterigoideo Externo e dex izg
Pterigoideo Interno e der e _izg
Digdstrico Y der o dzq
Esternocleidomastoideo e Gex o izg
Trapecio _\___I _______ dex . izg
FIRMA DEL RESPONSARBLE
kkkk kKK ***%I P .**** ****. kR ok k% %k




EVOLUCION DE SIGNOS Y SINTOMAS

DE DISFUNCION MASTICATORIA

Nombre_ : ' Fecha

Seko | Edad Bdo. Civil

Ocupacidn Teléfono

Domicilio Caso # Semana .

Tipo de Fé&rula

SIGNOS Y SINTOMAS POSITIVOS:

Doloxr regidn ATM....eesan
RiIgiCEZ.iuveosvanvasscans
Sonido ATM....... ceeasenn
Fatiga..veeeaeesnas ceevne
Dislocacidn..... e Cens
Trébamiento......;. ......

Limitacién de MOV. v.vane.

Doloxr a la funcidh.......

ProOtIUSIVA . eevesecannsnss

Lateral..eeeeeanaansnens .

Apertura.iceeeeensnas RN

TinitusS.. vt ioencens

Desviacidn. ceeeeeeeenn .o

"Interf. Oclusales....sv..

- Ninguno de los sintomas..




MOSCULOS. PUNTOS POSITIVOS A LA PALPACION:

56

Temporal anteriox D I
Temporal Posterior D I
Masetero Sup. D I
- Masetero Prof. D _ I
Pterigoideo Ext. b I
-Pterigoideo Int. D I
Esternocleidomast. D I
Trapecio D I
M@sculos del cuello
Digédstrico D I
TOTAL DE PUNTOS SENSIBLES:
TOTAL DE SIGNOS Y SINTOMAS:
APERTURA mm. E'M DE ORIGEﬂ
REPORTE DEL PACIENTE: '
USO DE LA FERULA DURANTE HORAS AL DIA.
OTROS DATOS:
AUTORIZO

- REVISO




.NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:
LUGAR DE NACIMIENTO:
NOMBRE DEL PADRE:
NOMBRE DE LA MADRE:
PRIMARIA:‘
SECUNDARTA:
PREPARATORIA:

PROFESIONAL

MAESTRIA:

PRECEPTORADO:

EXPERIENCIA DOCENTE:

TESIE CON
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CURRICULUM VITAL

ENRTQUE NAVARRO BORI
17 DE ENERO DE 1956
MEXICO, D.F.

ENRIQUE NAVARRC OCHOA
ISABEL BORI DE NAVARRO
INSTITUTO SANTACRUZ
SECUNDARIA #82
PREPARATORIA #6-
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

U.N.A.M.

MAESTRIA EN ODONTOLOGIA

(PROTESTIS BUCAL). DIVI-

SION DE ESTUDIOS DE POS

GRADO. FAC. DE ODONTO-
LOGIA. U.N.A.M.

DEPARTAMENTO DE PROSTO-

DONCIA. ESCUELA DENTAL.

DENTRO DE CIENCIAS DE--
LA SALUD., UNIVERSIDAD -
DE TEXAS EN SAN ANTONIO
AYUDANTE DE PROFESOR

PROFESOR TITULAR. MEDIO

 TIEMPO DE CARRERA.
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1962-1967
1968-~1970

1971-1973

1974-1977

1978-1979

1980-1981

0 1977-1979

1979-1984




