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FERULAS OCLUSALES TERAPEUTICAS COMO
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR.

INTRODUCCION

También conocida como articulacion craneo facial, la articulacion
temporomandibular es el elemento que permite la apertura y el cierre de la
mandibula, teniendo como punto de apoyo la base del craneo. Se articula
con el hueso temporal del craneo, delante del oido y en cada lado de la
cabeza. La mayoria de los padecimientos de esta regiébn se manifiesta con
ruidos cerca del oido, dolor preauricular y dolor auricular, zona temporal del
craneo y en cuello. *

Estos padecimientos afectan basicamente al sexo femenino (90% de los
pacientes son mujeres) Yy estan intimamente relacionados con
manifestaciones de tipo emocional en sus primeras etapas; pueden también
ser una manifestacion de enfermedades generales graves, como la artritis
reumatoide o lupus eritematoso, también puede ser manifestacion de
alteraciones de descalcificacion, como la osteoporosis, secundaria al
climaterio. En nifios que han sufrido golpes graves en el mentén, de adultos

pueden presentar serios problemas de ATM.

Algunos sintomas de la disfuncién temporomandibular:

Dolor: dentro o delante de uno o de los dos oidos, en una o en las dos ATM,
gue se puede irradiar a la cabeza principalmente a las sienes, mandibula,
boca, garganta, nuca, cuello, hombros. Ruidos: articulares como chasquidos,
crujidos; 6ticos como zumbidos, pitidos. Funcionales: articulares como saltos,
luxaciones; musculares como no poder abrir la boca, no poder masticar,

contracturas; oclusales como apretar los dientes, rechinar, cerrar mal; 6ticos



como taponamiento, mareos, oir menos. Otros: adormecimiento de la piel de
la cara, picor en el agujero de la oreja, picor en la garganta, sequedad de la
boca, molestias en los o0jos o en la vision, nerviosismo, depresion.

Los pacientes suelen acudir al Otorrinolaringélogo (ORL) pensando que los
sintomas otolégicos son competencia de este especialista.

Para diagnosticar la disfuncion craneomandibular s6lo es necesario una
buena anamnesis del paciente en donde se le escuche todo lo que cree
relacionado con su problema: nos ira diciendo los sintomas. Completamos la
historia clinica con una exhaustiva inspeccion morfofuncional disefiada por
nosotros en la que analizamos las caracteristicas morfologicas y funcionales
de la boca del paciente, para descubrir la causa que ha producido la
disfuncion en la ATM.

Sin perder de vista en ninglin momento el concepto que le da prioridad a la
rehabilitacion, se establecen las siguientes terapéuticas para intentar
interrumpir la serie de acontecimientos que llevan a la manifestacion clinica
de sintomas.

Para combatir la disfuncion temporomandibular , restaurando primero su
musculatura afectada y por consecuencia la articulacion, el odontélogo
dispone de cinco terapéuticas conservadoras que reciben el nombre de
rehabilitadotas, pues se dirigen a lograr la rehabilitacion del sistema gnatico,
antes de proceder a la fase reconstructiva del mismo.

A continuacion se describen los dos modos de referirse a las cinco
terapéuticas rehabilitadoras?:

- Primera: La oclusal.

- Segunda: La del ajuste oclusal por desgaste mecanico.

- Tercera: La farmacoldgica.

- Cuarta: La fisica.

-Quinta: La psicologica.



Lo usual es comenzar con los “guardas”, para poder seguir con el ajuste
mecanico; todas las demds terapéuticas restantes, son coadyuvantes y
apoyo de la de ‘guardas”, para que el alivio no solo se parcial y temporal.

Cuando el odontélogo juzgue insuficientes los progresos de la terapéutica
oclusal, después de un uso diario del ‘guarda’ en un periodo minimo de un
mes, consultara e instituird con los especialistas indicados otros tratamientos.
Por otra parte, las cinco terapéuticas pueden dividirse a su vez, en:

resolutivas y paliativas.

La terapéutica oclusal se refiere a aparatos ortopédicos interoclusales

(“guardas”), esta terapéutica es eminentemente conservadora. Los “guardas”
son aparatos ortopédicos interoclusales de uso generalmente temporal; dos
meses de ajustes (uso diurno y nocturno) y tres meses mas de uso nocturno.
Los objetivos sobresalientes de los aparatos ortopédicos interoclusales son:

- Interceptar los desarreglos oclusales y/o desalentar la presencia de los
habitos neurdticos.

- Definir un diagnostico dudoso, asegurandose, por la desaparicion
gradual de los sintomas, de que la oclusion patolégica es la que
participa como intermediaria en el caso.

- Disminuir o eliminar la sintomatologia inicial en un mes; en caso
contrario recurrir al auxilio de otras terapéuticas: farmacoldgica,
psicoldgica, etc.

El aparato actia de manera fisica y psicologica. El aparato compensa
provisionalmente los desarreglos oclusales y/o las alteraciones de Dimensién
Vertical, iniciando asi la triple estabilidad, encaminada a recuperar la
Relacién Céntrica perdida, mediante la rehabilitacion de la musculatura.
Actlia psicolégicamente, como aparato rememorativo para interrumpir, en
momentos de abstraccion o de suefio, la continua contraccién involuntaria de
los musculos elevadores del paciente. El paciente aprende a despertar 0 a
alertarse cuando ocluye. 2



La meta de la terapia psicoldgica es la de traducir el significado del sintoma

somaético a sus equivalentes psicoldgicos e interpersonales, ayudando asi al
paciente a resolver sus conflictos originales. La boca y sus funciones han
sido desde tiempo inmemorial sede de asentamiento de signos y sintomas
psicologicos. La psicoterapia, en cuanto se basa en la relacion que se
establece entre el paciente y el terapeuta, se utiliza para proporcionar al
paciente un sostén a fin de que pueda comprender la relacion entre sus
emociones y sus habitos neuroticos.

La doble terapéutica “guardas” y refuerzos psicolégicos sostenidos y
repetidos, daran por resultado a la desaparicion o la disminucion de los
habitos neuréticos. ?

La terapéutica farmacoldgica puede ser un auxiliar muy util en conjunto con

la de guardas oclusales; por si misma dard resultados temporales. El
odontologo hara bien en auxiliarse del medico del paciente para que con su
asesoria se hagan las prescripciones pertinentes. Los agentes mas efectivos
para el manejo de la disfuncion son los analgésicos, los antiinflamatorios no
esteroideos, los relajantes musculares y los ansioliticos. Estos farmacos
actian selectivamente sobre las causas mas comunes de disfuncion
2

temporomandibular.

La terapéutica fisica es un gran auxiliar en la rehabilitacién

temporomandibular, pero debe complementarse siempre con la terapia de
guardas; por si misma, esta terapia coadyuvara al tratamiento pero no lo
resolvera. Su principal apoyo estriba en el alivio del dolor musculoesquelético
y en la restauracion fisioldgica. El calor y el frio son las modalidades de la
fisioterapia mas usados en la sintomatologia de la disfuncion
temporomandibular. Debido a que posibilita la reeducacion voluntaria
sensorial, la reduccion de la inflamacion, la coordinacién y fortalecimiento de
la actividad muscular, y a que promueve la reparacion y regeneracion de los
tejidos, la terapia fisica es una ayuda extraordinaria en el tratamiento de la
disfuncién de la ATM.?



ANTECEDENTES

Desde el punto de vista histoérico, el primer reconocimiento de algunos signos
y sintomas incluidos dentro de los que en la actualidad se reconoce como
Disfuncién Craneo mandibular se remonta al afio 1934, cuando J. Costen,
otorrinolaring6logo, da a conocer un trabajo donde menciona un sindrome
doloroso del oido, por presencia de sintomas relacionados a disturbios

funcionales de la articulacién temporomandibular. **

A partir de esa fecha se comienzan a desarrollar estudios referentes al tema,
gue en su avance, van modificando el concepto inicial y ampliando el
reconocimiento de los signos y sintomas y de los factores causales
asociados. Se comenz0 a verificar que los mismos se originan no solo a nivel
articular por perdida en la altura oclusal posterior, sino también por dolor
referido provocado por procesos inflamatorios en la articulacion,
generalmente asociados al aumento de carga en esa zona. Luego se verifica,
fundamentalmente a través de los trabajos de Travell, en 1952, que también
los trastornos musculo esqueletales pueden, por razones de vecindad o en
presencia de dolor heterotopico generado a ese nivel, provocar sintomas

similares a la otitis. *

La falta de certeza, aun hoy, de la valoracidén causal de esta afeccion y de las
caracteristicas del disturbio funcional, segun el grado de alteracién organica
estructural de sus componentes y a la posibilidad de valoracién de la
respuesta frente a la modificacion por aumento o desviacion de la carga en la
funcion o durante la parafuncion ha quedado claramente evidenciado al
observar la enorme cantidad de nominaciones que pretendieron y aun hoy

pretenden englobar de manera integral este tipo de afeccion.



Es importante observar en cada caso cual de las entidades, musculos o
articulacion temporomandibular, es la més afectada para proveer inicialmente
la terapéutica que corresponda, primariamente, a la que se presenta con

mayor severidad.

La referencia terapéutica nos permite efectuar algunos comentarios al
respecto. No es novedad que el tratamiento de cualquier enfermedad no solo
debe estar basado en el aspecto somatico que involucra, sino que debera
tener alguna referencia a los aspectos psiquicos del paciente.

También es de conocimiento viejo que algunas enfermedades tienen un
mayor contenido de origen psiquico que otras, y que, en esos casos, al hacer
referencia al tratamiento de las mismas, mejor que proveer una determinada
“terapéutica” es promover un correcto manejo del paciente. La disfuncion
craneo mandibular, sobre todo en los procesos cronicos de dolor
musculoesqueletal, tienen generalmente un alto contenido psicogeno y es
por ello que, mas alla de la terapéutica medicamentosa, quinésica, Yy fisiatrica
gue pueda ser indicada, debe ser tenido muy en cuenta el manejo clinico del

paciente.

K

Figura 1. Articulacién Temporomandibular !
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ANATOMIA DE ATM

Componentes 0seos: La articulacibn temporomandibular es una
articulacion ginglimo artrodial sinovial compuesta. Ginglimo porque tiene
capacidad de rotar y artrodial porque se traslada. Compuesta porque,
aunque esta constituida por dos huesos, el disco actuaria como un tercer
hueso blando. Tiene un funcionamiento complejo ya que, actuando
simultdneamente, la derecha e izquierda, y estando solidariamente unidas,
realizan movimientos diferentes. Las superficies 0seas estan compuestas por
el techo y la pared anterior de la cavidad glenoidea, correspondiente al hueso
temporal, y el condilo mandibular. La porcion craneal de la fosa articular tiene
como limite posterior la cisura escamo timpéanica, que a nivel medial se divide
en petroescamosa y petrotimpanica, y se extiende hacia delante hasta el
limite anterior, que corresponde a la porcion superoanterior del tubérculo
zigomatico.™

El condilo esta ubicado en el extremo superior de la rama ascendente

mandibular a la que se encuentra unido por un cuello bastante delgado.
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Superficies articulares:  Las superficies funcionales del condilo y la
cavidad glenoidea estan revestidas por tejido fibroso denso.

El tejido fibroso de la superficie articular de la ATM es menos vulnerable, se
degrada menos con el paso del tiempo, tienen mayor capacidad de
reparacion y mayor posibilidad de adaptacion funcional aun en edad

avanzada. *

Figura 2. Superficies Articulares 3

Disco : El disco interarticular en el plano sagital es biconcavo y posee una
morfologia similar a un hematie. Se ubica sobre la porcion superior del
condilo intermediando entre ambas superficies 6seas, facilitando su
interrelacion al armonizar la discrepancia morfologica que significa el caracter
bicondileo de la articulacion, esta constituido por tejido fibroso denso cuyos
haces se orientan en diversas direcciones, salvo en la porcién mas delgada
donde se orientan de manera mas organizada.

En el disco no se observan terminaciones nerviosas, a excepcion de un
escaso numero ubicadas en el tejido periférico, derivadas del conjuntivo

pericapsular. *°
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Se vincula con el condilo a través de los ligamentos colaterales. Dichos
ligamentos no son distensibles y estan vascularizados e inervados, con
propiocepcion informativa de la posicién condilar y de sus movimientos.

El disco, que esta conectado en toda su periferia a la capsula y ligamentos,

separa dos espacios cerrados, el supradiscal y el infradiscal.

Tejido retrodiscal: por detras del segmento funcional del disco se observa
el tejido retrodiscal (también denominado “ligamento retrodiscal” o “ bilaminar
posterior”), contiene tejido fibroso con una textura contrapuesta al observado
en el segmento funcional: es un conectivo muy poco denso, rico en vasos y
nervios y con presencia de fibras elasticas en toda su estructura que
posibilitan el rellenado inmediato del espacio retrocondilar durante el
adelantamiento del condilo en los movimientos de apertura.

Los tejidos retrodiscales estan inervados por el nervio auriculotemporal. **

Sinovia: Las superficies internas de la cavidad estan tapizadas por el
revestimiento sinovial. Los sinoviocitos, que son fibroblastos modificados,
forman una capa delgada y son los encargados de producir el liquido
sinovial, que es un dializado de plasma, conteniendo algunas proteinas y
fundamentalmente hialuronidato de sodio que cumple dos funciones: a)
lubricar, disminuyendo la friccion por rozamiento durante la funcion y b) el
aporte metabdlico nutricional, ya que el disco funcional no presenta
vascularizacién.™*

La cantidad de liquido sinovial es de aproximadamente 1 ml.
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Ligamentos: Ademas de los ligamentos colaterales, la articulacion

temporomandibular tiene otros cinco ligamentos. *

a) Ligamento capsular (o capsula)
b) Ligamento temporomandibular
c) Ligamento esfenomandibular
d) Ligamento estilomandibular

e) Ligamento discomaleolar

Figura 3. Ligamentos relacionados con la Articulacion Temporomandibular
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Innervacion y vascularizacion : La ATM posee abundantes
terminaciones nerviosas libres, corpusculos de Ruffini, 6rganos tendinosos
de Golgi y corpusculos de PACINE, en orden decreciente.

La arteria carétida con sus ramas en relacion con cuello y mandibula nos dan

la irrigacion.t

Figura 4. Irrigacion de cabeza y cuello 3
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FUNCION DE LA ATM

La articulacién funciona a través de dos sistemas o componentes que a su
vez estadn directamente asociadas a dos tipos de movimientos. 1) El
componente condilodiscal o infradiscal, vinculado exclusivamente al
movimiento rotacional y 2) el componente supradiscal, compuesto por la
unidad céndilo-disco y su relacion superior, en la fosa glenoidea, y que esta
asociado al movimiento de traslacién condilea. *

Durante la traslacion, la combinacion de la morfologia discal con la presién
intraarticular generada por el tono muscular postural mantiene la zona
intermedia delgada del disco sobre la cabeza condilar, forzando al mismo a
desplazarse hacia delante acompafiando al condilo.

El fundamento de la cooperacién disco-condilo esta dado por la propia
morfologia discal y la estabilidad de dicha asociacion por el tono muscular.
Cuando por razones patologicas se altera esa morfologia, pueden aparecer
modificaciones de las inserciones ligamentosas que influyen en la
articulacion, causando los primeros signos de disfuncion. Los ligamentos
solamente funcionan como elementos limitantes de los movimientos
articulares, la estabilidad articular, como fue referido anteriormente, esta
dada por el tono muscular y una adecuada relacion condilo-disco.

Durante el reposo el musculo pterigoideo externo superior que se inserta
parcialmente en el disco ejerce una ligera fuerza anterior y medial sobre el
disco, haciendo que el borde anterior engrosado ocupe una posicion
ligeramente adelantada en la articulacion, situacion que continua en cierre
con carga muy ligera (gj., oclusiéon a boca vacia, contacto oclusal al tragar
saliva). Por lo tanto, durante el reposo el condilo tendra contacto con la zona
intermedia y posterior del disco. Esta posicion se mantiene durante los

movimientos minimos de rotacion y traslacion mandibular.
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Cuando el condilo acentia su adelantamiento, por accion de los musculos
depresores y/o del pterigoideo externo inferior durante la apertura o
propulsion mandibular, y vence el tono del muasculo pterigoideo externo
superior, comienza a actuar la retrodiscal llevando el disco hacia atras para
producir el relleno del espacio interarticular con la porcién engrosada mesial.
Cuando comienza el cierre, el tono del pterigoideo externo superior pasa a
ser nuevamente dominante y el disco vuelve a adelantarse para ocupar la
posicidn inicial similar a la del reposo o accibn minima. Esto se observa
también cuando se interpone un alimento duro entre los dientes, haciendo
gue el fulcrum se traslade a ese punto, generando una fuerza distractora que
puede luxar la articulacién, que se neutraliza con esa activacion muscular
para lograr la inmediata fijacion y estabilizacion del disco. Cuando los
alimentos estan disgregados, al final de la masticacién, y los dientes estan
casi en contacto entre ellos, se produce un movimiento posterior de rotacion
mecanica del disco, para ubicar su porcibn mas delgada sobre la cabeza
condilar, al reducirse el espacio interarticular y aumentar la carga.

Finalmente y a modo de sintesis, podemos sefalar que para un buen
funcionamiento de la articulacion temporomandibular debe haber contacto
permanente entre las superficies articulares, a través del disco en base a la
traccibon muscular (tono postural). Este tono muscular activo es el
fundamento de la estabilidad articular, ya que los ligamentos solo tienen una

funcion exclusivamente limitante de los movimientos.® *
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MUSCULOS DE LA MASTICACION

MASETERO: Es el musculo mas poderoso de cierre Su accion es la de
elevar la mandibula durante el cierre oral y es el de mayor poder funcional.
Tiene una ligera accion protrusiva. También tiene accion estabilizadora

durante el cierre en protrusiva. *°

TEMPORAL: Es otro de los muasculos de cierre tiene accion de cierre
vertical, ligeramente hacia atras y retrusiva, respectivamente. Se inserta en
Su porcion superior en la totalidad de la fosa temporal y se dirige hacia abajo
terminando en un tenddn que se inserta en la apdfisis coronoides y la rama
ascendente mandibular. Ademas de su funcion de cierre, tiene una

importante funcion como posicionador y estabilizador de la mandibula.

PTERIGOIDEO INTERNO: Es un musculo elevador, con actividad similar a la
del masetero y cierta simetria especular en su disposicion. Su insercién
superior se localiza en la fosa pterigoidea y la inferior en el angulo

mandibular en su porcion medial. Tiene ligera accion protrusiva.

PTERIGOIDEO EXTERNO: Este musculo, esta conformado por dos haces,
el superior y el inferior, al tener accion asincronica y en algunos casos
antagodnica cada uno de ellos, no pueden conformar un solo musculo con un
Unico input nervioso. Por esa razon y siguiendo su criterio lo hemos de
considerar independientemente en: musculo pterigoideo externo superior y

musculo pterigoideo externo inferior.
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PTERIGOIDEO EXTERNO INFERIOR: Se inserta en la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atras, arriba y afuera hasta el cuello del condilo.
Su funcién es la de protruir la mandibula cuando actidan los dos
simultdneamente. Cuando la accién es unilateral se produce la lateroversion
mandibular hacia el lado contrario del musculo agonista. Tiene actividad

asociada a los musculos depresores.

PTERIGOIDEO EXTERNO SUPERIOR: Se inserta en el ala mayor del
esfenoides y se dirige hacia atras y afuera, horizontalmente, hasta su
insercion en el cuello, la capsula y el disco. Actuan durante el reposo y los
movimientos de cierre mandibular suave, manteniendo al disco ligeramente
adelantado. Durante la protrusion o lateralidad, mientras actla el pterigoideo

inferior, el superior no tiene actividad.

DIGASTRICO: Esta compuesto por dos vientres: el digastrico posterior que
va desde la apofisis mastoides y su escotadura hasta el tendon intermedio
del hioides y el anterior que va desde el tenddn intermedio del hioides hasta
el borde inferior lingual de la mandibula préxima a la linea media. Cuando se
activa y el hioides esta fijo, la mandibula desciende y es traccionada hacia
atrds. Cuando la mandibula esta estable, el digastrico y los suprahioideos e

infrahioideos se activan se eleva el hioides para posibilitar la deglucion.

MILOHIOIDEO: Forma el piso de boca y contribuye al descenso mandibular
cuando el hioides esta fijo por accién de los musculos supra e infrahioideos.
Cuando la mandibula esta estable provoca la elevacion del hioides,

facilitando la deglucion.
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CERVICALES: Aungque no directamente vinculados con la masticacion, el
esternocleidomastoideo y el trapecio son dos musculos cervicales que estan
involucrados en las afecciones correspondientes a las disfunciones
musculoesqueletales craneofaciales.

El esternocleidomastoideo de forma acordonada, tiene su inserciéon superior
a nivel de la apofisis mastoidea, se dirige hacia abajo y adelante,
dividiéndose en su porcion inferior en dos fasciculos que se insertan en el
esternén y la clavicula. Es de gran importancia en los movimientos de
giroversion cefalicos.

El trapecio es un muasculo de gran tamafio que se inserta en su porcion
superior a nivel de la protuberancia occipital y en su porcion inferior en
clavicula y en el area acromio escapular. Su funcién provoca, segun la
actividad de sus haces, la elevacion de las escapulas, inclinacion de la
cabeza y/o hiperextension de la misma. *’

Temporal -

Masetero

Sobota. Atlas de anatomia humana. Teme |

Figura 5. Musculos de la Masticacibn
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DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Cualquier afeccion y/o enfermedad que limite el buen funcionamiento de la
articulacion temporomandibular. Para facilitar las diversas afecciones de la
ATM, las agruparemos en dos grandes categorias: afecciones vy
enfermedades primarias y secundarias.

Las afecciones articulares disfuncionales primarias, son aquellas asociadas

al aumento de carga intraarticular como factor precipitante.

Las afecciones articulares secundarias son aquellas que, tienen su origen en

otras causas.

Clasificacion de las distintas afecciones y enferme dades de la
ATM. 489

1. Por alteracién articular primaria.
Artritis microtraumatica recurrente.
Desplazamiento del disco articular.

Osteoartrosis.

2. Por alteracion articular secundaria.
Inflamatorias.

De crecimiento.

3. Por alteracién del rango de movilidad.
Hipomovilidad.

Hipermovilidad.
4. Por trauma.

Sin fractura.

Con fractura.
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1. Afecciones por alteracion articular primaria.

Artritis micro traumatica recurrente: La microtraumatizacion de la ATM
durante la parafuncion, producida por el apretamiento o frotamiento dental,
puede generar cambios en sus componentes, estimulando el
remodelamiento de los tejidos vecinos y, como probable consecuencia,
cambios en el contorno de las superficies articulares. Todas las alteraciones
patoldgicas al ser generadas por el aumento de la carga, pueden englobarse
en la categoria de “enfermedades por carga”."*

Las causas asociadas a esta alteracion estan intimamente ligadas al
aumento de carga a nivel de la articulacion temporomandibular y por lo tanto
la presencia de actividad parafuncional sera un factor de singular importancia
para su aparicion. La actividad parafuncional esta asociada a dos factores
determinantes: los oclusales y los psicosociales; el estado general del
paciente, como causal sistémico, esta vinculado a la respuesta funcional de
adaptacion o a su imposibilidad.

En la capsula y en el tejido retrodiscal puede producirse edema, sinovitis y
algunas veces efusion serosa. Se han observado cambios en la distribucion
de los vasos y tromboflebitis. En estadios cronicos: fibrosis y rigidez de la
porcion no funcional del disco con espesamiento de la capsula y aparicion de
procesos degenerativos. Radiograficamente durante el estadio inflamatorio
puede observarse aumento del espacio articular.

En cuanto a sintomas encontramos la restriccion del movimiento y dolor,
también encontramos retrodiscitis, capsulitas en los casos severos y puede
haber protrusion o retrusion forzada del condilo, también se puede presentar
disminucion del contacto a nivel de los molares y sensibilidad a la palpacion
lateral y posterior de la ATM. **
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Afecciones articulares por desplazamiento del disco articular:  El
desplazamiento del disco articular es una de las funciones mas frecuentes en
los pacientes que sufren disfuncion temporomandibular.

Es de origen policausal y en general se reconoce la dificultad para
determinar con precision los factores asociados. Los factores asociados mas
habituales son: ligamentarios, traumaticos, parafuncionales, morfolégicos y
oclusales.*

Las afecciones articulares por desplazamiento del disco articular se pueden
clasificar clinicamente en: 1) disco desplazado con reduccion, 2) disco
desplazado sin reduccién. También se pueden clasificar segun la direccion
del desplazamiento: anterior, anteromedial, anterolateral, lateral, medial, y

posterior.

1) Disco desplazado con reduccidon: Puede producirse, segun su direccion,
por deslizamiento anterior, lateral, medial o posterior del disco. Las
patologias mas frecuentes son la que corresponden a desplazamiento
discales anteriores o anteromediales, siendo mas escasas la
anterolaterales y excepcionales las posteriores.

El sintoma mas frecuente es el chasquido o clicking. *

2) Disco desplazado sin reduccién: Es un agravamiento del desplazamiento
discal con reduccion. El disco ha sufrido un desplazamiento de mayor
magnitud y también una posible alteracion morfologica. Este hecho esta
asociado a una mas pronunciada distalizacion condilar y disminucion del
espacio articular. En consecuencia, el condilo cuando avanza durante los
movimientos de apertura, contralateral o propulsivo, no alcanza a superar
el borde posterior del disco y por lo tanto no reduce al disco, provocando
el bloqueo articular con limitaciébn manifiesta de la apertura bucal y el

movimiento contralateral y propulsivo. *
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Si el blogueo es unilateral se producira una deflexion hacia el lado de la
ATM patolégica durante la apertura. Si en cambio el blogqueo esta
presente en ambas ATM, se registrara una limitacion de la apertura sin
deflexién. Obviamente en estos casos no se escucha el chasquido o
clicking.
Osteoartrosis: La osteoartrosis es una enfermedad degenerativa de las
articulaciones, no inflamatoria, con deterioro parcial de los tejidos blandos
articulares, perdida 6sea a nivel condilar y del techo de la cavidad glenoidea
de relativa magnitud y procesos de remodelacién simultanea en el hueso

subyacente, localizada, no sistémica, asimétrica.

2. Por alteracioén articular secundaria.

Inflamatoria. Artritis reumatoide: Es una poliartritis crénica, bilateral,
generalmente simétrica, que presenta erosiones a nivel de las superficies
articulares, detectables en el examen por imagenes y test positivo del factor
reumatoideo. Es de tipo inflamatoria, localizandose inicialmente en el tejido
sinovial, generando una “sinovitis proliferativa cronica” con la consecuente
hipertrofia de ese tejido, nédulos sinoviales, infiltrado de linfocitos y células
plasmaticas.

Es de etiologia desconocida, con dominancia de factores inmunolégicos y
factores genéticos y respuesta exagerada del sistema inmunoldgico a
determinados factores de escasa relevancia.

Hay presencia de sintomas articulares (dolor no intenso, cronico, con rigidez
matutina, tumefaccion y deformidad, dificultad en los movimientos a primera
hora de la mafana para realizar maniobras manuales, etc.), y no articulares

(anorexia, perdida de peso, febriculas).
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Podemos encontrar también algunos signos como el dolor articular leve o
moderado, limitacién del rango de movimiento, tumefaccién, deformidad
principalmente en manos, crepitacion, inflamacion sinovial, roturas articulares
en tendones y musculos extensores y flexores, signos sistémicos como
anemia, amiloidosis, infecciones, linfoadenopatias, arteritis, afecciones
oculares, pulmoén reumatoideo, valvulopatias cardiacas, neuropatias,

osteoporosis, fracturas, Ulceras. *

Afecciones de la ATM por alteraciones de crecimient 0

Hiperplasia condilar osificante: Es una enfermedad por crecimiento
excesivo. Se caracteriza por el crecimiento excesivo del condilo, cuello y en
algunos casos la rama ascendente mandibular. La estructura 0sea de los
elementos involucrados mantiene una morfologia bastante similar a la
normal, pero con un sustantivo aumento de tamafo. Se aconseja el
tratamiento quirdrgico durante el crecimiento.

Aplasia y/o hipoplasia (congénitas):  Los pacientes con aplasia o hipoplasia
condilar de desarrollo (congénita) son relativamente raros, y la mayoria estan
incluidos dentro del sindrome de microsomia craneofacial. EI 70% es
unilateral y se presenta en uno de cada cinco mil nacimientos. Es habitual
gue los niflos sean prematuros. Los pacientes pueden mostrar todos los
grados de hipoplasia de la mandibula, desde una disminucién minima, hasta
la agenesia completa de la rama ascendente y de parte del cuerpo del lado
afectado. En todos los casos se presenta con hipoplasia de los musculos
masticadores. Las malformaciones del oido externo varian desde una aplasia

completa hasta un pabellén auricular arrugado.
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3. Afecciones de la ATM por alteraciones del rango de movilidad

Hipomovilidad (Anquilosis):  Es la ausencia total de capacidad funcional de
la ATM por inmovilizacién condilar. Se clasifica segun sean los tejidos
involucrados en: 1) fibrosa, 2) fibro 0sea, 3) 6sea. De acuerdo a las areas
involucradas, puede ser: 1) intracapsular y 2) extracapsular. La extracapsular
puede manifestarse con una arquitectura reconocible de la rama mandibular
y coronoides, aunque esta ultima puede presentarse un tanto alargada y
cierto grado de deformacion condilar, o un segundo tipo donde todas las
estructuras de la mandibula estan perdidas y la rama esta representada por
un amplio bloque 6seo de radiodensidad uniforme, que se extiende sin
discontinuidad por encima del temporal y de la base de craneo.
Hipermovilidad (Luxacion):  La luxacién mandibular o bloqueo a boca
abierta, es aquella que por un movimiento de apertura maximo se produce la
traba mandibular a boca abierta, sin posibilidades de cierre. Puede ser
unilateral o bilateral.

En la unilateral, el mentdn se desvia hacia el lado contrario, no pudiéndose
palpar el condilo del lado afectado. En la bilateral, el mentén esta centrado,

con traba en apertura manifiesta. Puede ser aguda, recurrente o crénica. *

4. Afecciones de la ATM por trauma

El trauma aparece como factor de importancia cierta, con caracter de

antecedente anamnésico asociado a la disfunciéon craneomandibular.

Sin fractura: El dafio producido por un trauma directo, cuando el impacto se
localiza sobre la ATM desde el plano lateral o, el mas comun, a través de un
trauma indirecto, al impactarse la mandibula en un lugar mas alejado,
generalmente a nivel del menton, pueden producir distintos efectos, segun la

violencia con que se produjo.
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Recibido un impacto moderado a nivel del mentén, este puede provocar
edema en el tejido retrodiscal (retrodiscitis) de la ATM, inflamacién de la
capsula y/o del tejido sinovial (sinovitis) y en determinadas circunstancias
efusidn serosa. Si esta es severa puede llegar a producir el desprendimiento
del muasculo pterigoideo externo y avulsion de la capsula acompafiada de un
derrame sanguineo (hemoartrosis). Cuando el trauma se efectia a boca
abierta o entreabierta el dafo recibido es mas grave, ya que en inoclusién la
luxacién es mas amplia que cuando la mandibula esta contenida en maxima
intercuspidacion.

El tratamiento esta directamente vinculado a la gravedad del trauma recibido
y los tejidos involucrados. De manera general se recomendara terapia inicial
basada en dieta blanda, limitacion de la apertura, antiinflamatorios y en los
primeros dias hielo, con intervalos frecuentes. Se recomendara al paciente
gue este atento a limitar las parafunciones y si continuaran las molestias,
podria indicarse la instalacion de un dispositivo oclusal miorrelajante y calor.
Si observamos desviacion marcada en la apertura, inoclusién de un lado en
cierre con corrimiento inmediato estudios radiograficos para observar la

posibilidad de fractura a nivel de cuello, condilo o rama ascendente.

Con fractura: Las fracturas en la ATM se producen habitualmente de
manera indirecta, siendo la mas habitual por un impacto a nivel del menton,
gue produce generalmente la fractura del cuello articular. El diagnostico por
imagenes proporcionara un dato generalmente decisivo. Clinicamente se
presenta, en un gran numero de casos, con desviacion mandibular en la
apertura por perdida de insercion del pterigoideo externo del lado lesionado,
dolor intenso, edema a nivel de la ATM y la oclusion alterada. Este cuadro
variara de acuerdo al alcance del dafio ocasionado a la ATM involucrada y a
los tejidos y estructuras vecinas si estuviesen comprometidas. El tratamiento
sera lo mas conservador posible y a menos que el fragmento 6seo impida la

apertura mandibular, no debera realizarse, en lo posible, cirugia alguna.***
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FERULA OCLUSAL Y OTROS METODOS TERAPEUTICOS
USADOS EN DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Las férulas oclusales tienen como objetivo interceptar los desajustes
oclusales y desalentar la presencia de habitos parafuncionales, eliminar
signos y sintomas gradualmente, dependiendo del diagnostico que se le
haya otorgado al paciente. Es recomendable recurrir a terapias auxiliares
utilizadas en conjunto con las férulas oclusales para el tratamiento de
algunas disfunciones en la ATM, algunas de estas terapias son la terapia
farmacologica, fisica y psicoloégica que explicaremos brevemente a

continuacion.t?1?

Terapia Farmacologica: Es un método terapéutico auxiliar muy atil en
conjunto con las férulas oclusales, pero usado como método Unico solo dara
resultados temporales. Los agentes farmacologicos mas efectivos y mas
usados para el manejo de la disfuncidén son: analgésicos, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), relajantes musculares y ansioliticos. Estos farmacos
actlan selectivamente sobre las causas mas comunes en estos

padecimientos. -2

Terapia fisica: Esta terapéutica es un gran auxiliar en la rehabilitacion de
desordenes temporomandibulares, pero siempre debe acompafarse de
terapia con férulas oclusales, ya que por si sola no resolvera el problema, su
apoyo estriba en el alivio del dolor masculo esquelético y en la restauracion
fisiologica. Debido a que posibilita la reduccion voluntaria sensorial, la
reduccién de la inflamacién, el fortalecimiento y coordinacién de la actividad
muscular, ya que promueve la regeneracion y reparacion de los tejidos, la
terapia fisica es una ayuda extraordinaria en el tratamiento de las
disfunciones temporomandibulares. Dentro de la terapéutica fisica
encontramos diferentes modalidades dentro de las cuales encontramos a la

temperatura (calor, fri6), el uso del ultrasonido, y el laser. *?
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Terapia PsicolOgica: La terapia se basa en la relacion entre el paciente y el
terapeuta, se utiliza para proporcionar al paciente un sostén a fin de que
pueda comprender la relacién entre sus emociones y sus habitos neuréticos.
La terapéutica entre férulas oclusales y refuerzos psicolégicos repetidos dara
por resultado la disminucion o desaparicion de los habitos neuréticos.

Los pacientes con disfuncion tienen ideas y ansiedades en relacion a su
padecimiento. El nivel nociceptivo determinara su decision de buscar ayuda
profesional. La experiencia de necesidad de ansiedad del momento alterara
la intensidad del dolor, es decir que la experiencia dolorosa se modifica en
cada persona por factores emocionales, cognoscitivos y de su ambiente.

El efecto acumulado de estos factores puede a veces ser positivo y ayudar al
paciente a su rehabilitacion y en otros casos el afecto acumulativo es
negativo y compromete el resultado final de las terapéuticas aplicadas. 2
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FERULAS TERAPEUTICAS

Las férulas terapéuticas son dispositivos oclusales usados como tratamiento
terapéutico en disfunciones de la articulacion temporomandibular. El
mecanismo por el cual la reduccion del dolor y/o la disminucion del
padecimiento de la ATM ocurre cuando una férula es utilizada no esta bien
definido, diversos autores coinciden en que la terapia con férula oclusal es
exitosa en el tratamiento de desordenes temporomandibulares, pero no
coinciden en la opinién de cémo actta.*?

Esta comprobada la efectividad en cuanto a la rapida reduccion de la
incomodidad de los musculos de la masticacion. Una férula oclusal es
diseflada para obtener una reduccion de sensibilidad muscular en el menor
tiempo posible, porque impide los refuerzos de la memoria propioceptiva de
contactos oclusales nocivos, dicha memoria se pierde en aproximadamente
30 segundos. En pocos minutos, el paciente esta conciente de la reduccién
de la incomodidad y si algun musculo de la masticacion es palpado, se
notara una disminucion de sensibilidad.

La eficacia de la férula es porque inactiva las vertientes dentarias
interferentes, si una vertiente que desvia la oclusion no entra en contacto con
el diente antagonista, no hay mensaje propioceptivo hacia el musculo.
Cuando los musculos dejan de ser estimulados para sostener la mandibula
en una posicién desviada, no hay espasmo y se posibilita el restablecimiento
de la actividad muscular normal.

Todo aparato que permita que los condilos vayan libremente a su posicion
Terminal de bisagra resolvera los sintomas del sindrome temporomandibular.
El aparato compensa provisionalmente los desajustes oclusales (puntos
prematuros de contacto y/o interferencias oclusales) y las alteraciones en la
dimensién vertical, iniciando asi la estabilidad anterior, oclusal y articular,
encaminada a recuperar la relacion céntrica perdida, mediante la

rehabilitacién muscular, por medio de la terapéutica oclusal. 2
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Las férulas oclusales también actian de manera psicolégica, como un
rememorativo para interrumpir, la continua contraccion involuntaria de los
musculos de la masticacion. En cada consulta debemos recordar al paciente
gue de manera inconsciente se causa un dafo, esto reforzara el cambio que
gueremos lograr en el. El paciente de esta manera aprendera a poner mas
atencion cuando ocluye y a estar alerta de su mal habito.

El aparato actia entonces, modificando patrones de comportamiento,
sustituyéndolos por nuevas respuestas a estimulos dados, relajando la
musculatura. *%*

Algunos de los efectos benéficos de las férulas oclusales pueden ser
psicolégicos, pero la evidencia cientifica y la clinica prevaleciente indican con
claridad una reduccion de la hiperactividad muscular a partir del uso de la
férula oclusal. La férula impide las interferencias oclusales perturbadoras con
una plataforma oclusal plana que no perturba y que permite a la mandibula
cerrar en una posicion estable, sin trauma durante la deglucién, la
masticacion y el ejercicio fisico. La férula también permite el optimo
posicionamiento de los condilos e inhibe la estimulacion del bruxismo
mediante la eliminacion de los patrones de contacto disfuncionales de los
dientes.?

. . . . 2
Figura 6. Férula oclusal miorrelajante
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OBJETIVO

Conocer el efecto del uso de la férula en pacientes con disfuncion de articulacion

temporomandibular.

HIPOTESIS

El uso de la férula oclusal terapéutica, sumado a la utilizacion de otros métodos
terapéuticos (terapia farmacoldgica, fisica o psicolégica), tendran una mayor
mejoria en menor tiempo en los pacientes con disfuncién de articulacion

temporomandibular.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
1. DISENO DEL ESTUDIO: Longitudinal, comparativo, prospectivo y

observacional.

2. UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes con disfuncibn de articulacion
temporomandibular que se presenten al servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional S. XXI.

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variables independientes:

- Uso de la férula oclusal terapéutica junto con otros métodos terapéuticos (terapia
fisica, farmacologica, psicolégica).

- No uso de la férula oclusal terapéutica junto con otros métodos terapéuticos

(terapia fisica, farmacoldgica, psicolégica).

Variables dependientes:

> Nivel del dolor

> Nivel de mejoria

» Tiempo de disfuncién
Variables Demograficas:

» Edad

> Sexo

» Estado civil

» Economia
Variables de Confusion:

» Hipertension

» Problemas neurolégicos

> Artritis

> Otras enfermedades sistémicas asociadas



SELECCION DE LA MUESTRA
A) TAMANO DE LA MUESTRA: Pacientes con disfuncién en articulacion
temporomandibular que lleguen al servicio durante las dos ultimas

semanas de febrero y las dos primeras semanas de marzo.

B) CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de Inclusion:

» Pacientes con disfuncion temporomandibular que acudan al servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital de Especialidades del Centro Medico
Nacional S. XXI.

» Pacientes de 18 afos de edad en adelante.

» Pacientes, hombres y mujeres, derechohabientes.

Criterios de No Inclusién:
» Pacientes menores a 18 afnios de edad.
» Pacientes con diagnostico de neuralgia trigeminal comprobada.

> Pacientes no derechohabientes.

Criterios de Exclusion:
» Pacientes que tengan la férula pero no asistan a las siguientes citas control.
» Pacientes que no toleren el uso de la férula.

» Pacientes que no usen la férula segun indicaciones.



PROCEDIMIENTOS

Y V V VY

Se localizaran los pacientes con disfuncion temporomandibular que lleguen
a la consulta externa y al servicio de Admision Continua de Cirugia
Maxilofacial en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional S.
XXI.

La autora del proyecto, Anabel Gonzélez Garcia, realizara una lista de
pacientes.

El proyecto se realizara del 15 de febrero al 15 de marzo del 2008.

La medicion de progreso de los pacientes se documentara al llegar el
paciente la primera cita, una y dos semanas después con el uso de terapia
fisica y farmacoldgica; y una y dos semanas después del uso de la férula
oclusal.

Se definirA como pacientes disfuncionados de ATM a aquellos que
presenten dolor preauricular y de musculos masticadores, ademas de
alguna limitacién a los movimientos de masticacion.

Se realizara un consentimiento informado al paciente para autorizar el uso
de la férula.

La autora del proyecto, Anabel Gonzalez Garcia, preguntara sobre el nivel
de dolor y mejoria, de acuerdo a una escala del 1 al 10, cada semana de
acuerdo a la percepcién del paciente.

Se tomaran modelos de yeso de ambas arcadas dentarias.

Se realizard la férula oclusal terapéutica.

Se colocara en boca de paciente.

Se revisara la medicién del progreso de los pacientes una y dos semanas
después del uso de la terapia fisica y farmacologica y una y dos semanas

después de la colocacién y uso de la férula oclusal.



ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis de comparacion

Medidas de tendencia central: media, moda, mediana.

Dispersién: Desviacidon estandar, coeficiente de correlacion.

Esta medida es la mas adecuada debido a que este proyecto es un estudio
comparativo entre pacientes con disfuncion de ATM que ademas de otros métodos
terapéuticos (fisicos, farmacolégicos y psicologos) utilizan la férula oclusal
terapéutica y los que no la usan.



CONSIDERACIONES ETICAS

Los pacientes no sufren riesgos ya que es un aparato de uso externo, que puede
ser removido por el paciente.
El beneficio puede ser considerable y aplicarse a la gran cantidad de pacientes

con disfuncion temporomandibular.



RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:

>
>
>

Autora del proyecto: Anabel Gonzalez Garcia
Asesor del Proyecto: Dr. Marco Antonio Garcia Huerta

Residentes del servicio

RECURSOS MATERIALES:

>

YV V. VYV VYV V VYV V

Sillén dental

Cucharillas portaimpresiones
Alginato

Yeso tipo piedra

Cera rosa en barra

Muflas

Yeso blanca nieves

Acrilico termocurable

RECURSOS FINANCIEROS:

>

Los de la autora del proyecto



RESULTADOS

>

95% de los pacientes que asistieron a la consulta solicitando el servicio son
de sexo femenino, el resto de sexo masculino.

100% de los pacientes que acudieron al servicio refirieron dolor preauricular
intenso y dolor de cabeza.

El 43.75% de los pacientes que solicitaron el servicio, asisti6 por
interconsulta del departamento de otorrinolaringologia.

El 18.75% de los pacientes que solicitaron el servicio, presenta zonas
parcialmente desdentadas.

El 37.5% de los pacientes refieren que se les ha quedado trabada la
mandibula en alguna ocasion.

El 18.75% de los pacientes refiere que ha tomado o esta bajo tratamiento
psicolégico actualmente.

El 43.75% de los pacientes refiere estar bajo tratamiento farmacoldgico
para el dolor y desinflamacién de las zonas afectadas.

A la exploracion fisica, 18.75% de los pacientes en un inicio presento
limitacion en la apertura de boca.

Después de dos semanas de uso de la férula oclusal aumentaron de 1mm
hasta 8mm en la apertura maxima de boca.

Después de dos semanas de uso de la férula oclusal, el 100% de los
pacientes refirieron que desaparecio el dolor causado por la disfuncién de
articulacion temporomandibular.

El 100% de los pacientes que acudieron a solicitar el servicio, y usaron la
férula oclusal durante una semana refirieron la disminucion del dolor.
Después de dos semanas de uso de la férula oclusal el 100% de los

pacientes reportaron supresion del dolor.



DISCUSION

Raymond Fonseca menciona que la terapia farmacoldgica, fisica y psicologica
funcionan positivamente como coadyuvantes en el tratamiento del dolor causado

por disfuncion en la articulacion temporomandibular.

Nuestro estudio mostré que efectivamente, en los pacientes estudiados, el uso de
la férula oclusal siempre fue positivo para el tratamiento del dolor relacionado con

articulacion temporomandibular.

Manglione O. H. agrega ademas que la perdida de dientes es otro factor causante
de disfuncion en la articulacidon temporomandibular, por este motivo es muy
importante que una vez controlado el dolor, el paciente acuda a su atencion

odontoldgica integral.

Es posible que ademas de lo ya mencionado, el disefio de la férula oclusal, el uso
adecuado y la constancia para portarla puedan hacer la diferencia en el grado de

disminucioén del dolor.



CONCLUSIONES

La funcién de la articulacion temporomandibular esta relacionada con la oclusion

de las arcadas dentarias.

Las férulas oclusales al modificar la oclusion permiten realizar una disminucion en
la presion ejercida sobre la articulacion y el disco articular, es por ello que se ha
considerado su uso para disminuir o en algunos casos suprimir el dolor

ocasionado por el atropamiento del disco.

Por este motivo, es importante el conocimiento anatomico y fisiologico de la
articulacion temporomandibular, que nos permita establecer un diagnostico y

proponer el uso de las férulas oclusales cuando este indicado.

La utilidad de las férulas oclusales ha sido documentada y en nuestro estudio se
confirmo que puede ser un auxiliar en las disfunciones de articulaciéon

temporomandibular.

Dado el componente biopsicosocial de las alteraciones en la funciéon de la
articulacion temporomandibular, la relajacion muscular y la disminucién del estrés,
asi como la fisioterapia han sido publicadas como coadyuvantes en el tratamiento

de disfuncion de articulacion temporomandibular con férula oclusal.

Reconocemos la multifactorialidad de esta afeccion y en nuestros resultados el
uso de la férula oclusal no contribuyé0 a exacerbar el dolor, por el contrario

disminuyd, y en algunos casos suprimié el mismo.

Como consecuencia de la mejora en la sintomatologia dolorosa, los pacientes

disminuyen su ingesta farmacoldgica por este motivo.

Concluimos que si bien no puede ser considerado como Unico tratamiento en la
disfuncion temporomandibular, el uso de la férula oclusal si contribuye a la mejora

del paciente.






ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FEBRERO

MARZO

ABRIL

Presentacion del proyecto

Toma de muestras

Presentacion

Resultados

de

Encuestas iniciales

Encuestas subsecuentes




CUESTIONARIO CLINICO

No. expediente

Fecha

Apellido paterno Apellido reato Nombre(s)

Direccién:

Teléfono:

Edad: Ocupacion: Motivo de
la consulta:

Sus familiares han padecido alguna enfermedadukati (artritis reumatoide, gota, etc.)
Si( ) No( )
,Cual?

¢ Esta bajo tratamiento médico? Si( ) N9 (
¢ Toma algun farmaco? Si( ) No( )

¢, Qué farmaco y para qué sirve?

Presenta alguna dificultad al:
Abrir( ) Cerrar( ) Bostezar] Morder cosas duras( )
Masticar () Hablar ()

Apertura normal: mm
Apertura maxima: mm

¢, Se le ha quedado la mandibula trabada, fijadefaliSi( ) No( )
En caso de que si, ha sido: Provocado ( ) Erdemente ( ) Esporadicamente ( )

¢ Siente que se le desvia la mandibula? Si No§ )

¢En qué momento? Apertura Temprana () Apertura Tardia ()
Cierre Temprato ) Cierre Tardio ()

¢ Percibe ruidos en las articulaciones temporomataitis?

No( ) Si( ) Chasquido () Crepitacion ()

¢,Doénde?

Izg. () Der. () Ambas ()



De acuerdo a la apertura y cierre, describa lasndad del ruido:
Apertura: Leve ( ) Moderado ( ) Intenso( )
Cierre: Leve ( ) Moderado ( ) Intenso( )

¢, Hace cuanto tiempo presenta estos ruidos?
Anos () Meses () Dias ()

¢Presenta dolor en alguna de sus articulacionggtemandibulares?
Si( ) No( )

Del 1 al 10 califique la intensidad del dolor, torda en cuenta que 1 es dolor muy leve y
10 es muy intenso:

10) 2() 3(C) 4C) s()(e 7C) 8 ) o) 10( )

En qué zona hay dolor:

Utiliza aparatos intra o extraorales Si( )No ( )
¢De qué tipo?

¢Ha sufrido algun traumatismo en cabeza, cuellamdibula? Si( ) No( )

¢Hace cuanto tiempo?
Afos () Meses ( )  Dias( )

¢, Recibié algun tratamiento quirargico? Si( No( )
JCual?

¢Aprieta y/o rechina los dientes? Si ( )o (N )

Dedia( ) Durmiendo () Ambos ()
Se muerde los labios y/o carrillos regularmenteSi () No ( )
De qué lado: especifigue

¢ Sostiene objetos entre los dientes?  Si (NQ ()

¢, Se muerde la lengua o la mete entre los dientesaes al tragar?
Si( )No( )



ANTECEDENTES PSICOLOGICOS

¢ Sufre usted de insomnio? Si () No( )

¢, Se fatiga facilmente? Si () No( )

¢, Se enoja con facilidad? Si () No( )

¢Es usted ansioso? Si () No( )

¢, Sufre palpitaciones? Si () No( )

¢ Tiene sensacion de vértigo o nduseas con freafer®ii ( ) No( )

¢ Se deprime frecuentemente? Si () No( )

¢ Siente miedo con frecuencia? Si () Np(

¢En general, siente que la gente esta siempre@nsa? Si ( ) No( )
¢ Siente que se le escapan las ideas? Si NO( )

¢ Tiene buenamemoria? Si () No( )

¢, Con frecuencia siente ganas de pelearse cormpetsmas? Si( ) No( )
¢ Siente ganas de herirse a si mismo? Si (Ny ( )

Observaciones




NOTA DE EVOLUCION

FECHA

OBSERVACIONES

FECHA

OBERVACIONES

FECHA

OBSERVACIONES




GRAFICAS DE RESULTADOS

Ant. de Enfermedad Articular
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Ingesta previa de analgésicos y
antiinflamatorios
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Antecedentes de Traba Mandibular
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Tiempo de presentar ruidos en

articulacion
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DOLOR EN ATM
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Pacientes que aprietan los dientes
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Noche Dia Ambos No
Pacientes g se muerden los labios y
carrillos
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Pacientes que se enojan con facilidad
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Pacientes con insomnio




Pacientes que se deprimen
frecuentemente
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