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UNMNERSHDAD GENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CATEDRA DE PERIODONCIA

EXAMEN INTEGRAL DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

ASIGNACION
Nombre de Profesor Firma Fecha

PACIENTE H.C.Ne

ALUMNO CURSO

N°® de RECIBO VALOR (Bs) SALA CLINICA

MOTIVO DE CONSULTA

DOLCR: S NO

{(En caso positivo responda al siguiente cuestivnario)

¢Dénde siente dolor?

¢Descle cuando stente doior?

¢Necesita tormar glgun medicamento para ef dolor?. Especifique.

¢Cede ¢l dolor con ese medicamento? Si i = NO

Usted calificaria su dolor como:

() Leve () Agudo
{ ) Moderado ( ) Sordo
() Severo ( ) Con latidos ¢ pulsati)



Usted! diria que su dolor as.
( ) Localizado ( ) Uniateral
( ) Difuso ( ) Bilateral

( ) De ublcacion constante { ) De ubicacién variable

Usted dirla gue su dolor tiene una frecuencia:

( ) Ocasional ( ) Diana
{ ) Semanal ( ) Mensua!
La duracién de su dolor es:
( ) Minutos ( ) Horas
{( ) Dias () Siempre
Ustec dirla gue su dolor: Se inicia Aumenta Disminuye
( ) Allevantarse ( ) Despuésde comer
( ) Cuandocome ( ) Cuando duerme
{ ) Antes de dormir ¢ ) Cuando bosteza

() No tiere rejacion con una actividad espeacifica

Su delor fe perturba ¢l suefic, el trabajo u otras actividades: Si NO
Comentarios:
TRATAMIENTOS PREVIOS

( ) Médico { ) Periodontal

( ) Psiquiatrico . () Protésico

{ ) Ortedéntico ( ) Cclusal



Comentarios:

HABITOS PARAFUNCIONALES Y OCUPACIONALES

( ) Bruxismo ( ) Mordedura de labios

( ) Ceglucion atipica ( ) Mordedura de carrillo

( ) Onicofagia ( ) Mordedura de objetos duros
( ) Succién del pulgar ( ) Masticar chiclet

( ) Trabajo con computadoras ( ) Hablar frecuente por teléfono

Comentarios:

EXAMEN CLINICO

Clasificacion de Angle: | il i

Ausencias Dentarias

Modificacién

Fremilus

Movilidad Dentaria

Facetas de Desgaste

Discrepancia entre RC-OC Sl NO

Deslizamiento horizontal-vertical entre RC y OC

Primer contacto en RC

Guia Anterior

Relacién de la Linea Media

mm



Movirnientos de Lateralidad

Guia Canina Derecha

lzquierda

Funcién de Grupo
Parcial Derecha

lzquierda

Total Derecha

lzquierda

Interferencias en el lado de Trabajo
Interferencias en el lado de Balance

Interferencias en Protusiva

Caninos no funcionales Derecho

Mordida Abierta

Mordida Cruzada

Fracturas Dentarias

Sensibilidad Dentaria

Componente Lateral Derecha

lzquierdo

lzquierda

Espacio Libre mm.

Dimerisién Vertical Normal

Migracién Apical de la Cresta Gingival

MOVIMIENTOS MANDIBULARES
Trayectoria de apertura y cierre

|

[

I

Aumeniada

Disminuida




Imagenologia de la ATM
Panoramica
Transcraneana
Tomografia Lineal
Tomografia Computarizada
Resonancia Magnética Nuclear
Otras

interpretacion

B.- Examenes Serologicos

C.- Blogueo Anestésico

Comentarios

ANALISIS DE LOS MODELOS MONTADOS EN EL ARTICULADOR
(El alumno debe hacer el montaje de los modelos correspondientes, en articulador
semiajustable)

ESTATICO
Arcada Superior  Simétrica Asimétrica
Completa ___ Incompleta
Arcada Inferior Simétrica Asiméfrica

Completa Incompleta
Diertes  Ausentes
Migrados
Inclinados
Rotados
Extruidos
Rebordes Marginales Desiguales




FUNCIONAL
Inclinacién Condilea  Derecha lquierda
Gula Lateral Derecha lzquierda

Posicion de Relacion Céntrica (RC)
Primer Contacto Dentarioc en RC
Deslizamiento Horizontal de RC-OC mm.
Sobremordida Lateral (overbite) mm,
Sobremordida Horizontal (overjet) mm.

Posicién de Oclusién Céntrica (OC)

Sobremordida vertical mm.

Sobremordida horizontai mm.

Dientes sin Contacto Oclusal

Movimientos de Lateralidad
Interferencia en el lado de Trabajo

Derecha lzquierda

Interferencia en el lado de Balance

Derecha lzquierda

Interferencia en Protusiva

MONTAJE Correcto Incorrecto

FECHA PROFESOR FIRMA NOTA



DIAGNOSTICO

Oclusién Fisiolégica

Habito Parafuncional

Patologia del Sistema Estomatognatico:

Diagnéstico:

Comentarios

PLAN DE TRATAMIENTO SINTOMATICO

INMEDIATO
( ) Observaciéon

) Calor Humedo

) Limitacién de Movimientos

(
(
( ) Entrenamiemo Autégeno
( ) Ejercicios-Fisioterapia

( ) Dieta Blanda

( ) Desprogramador

() Medicacién
( ) Spray (Enfriamiento)

Comemarios

FIRMA NOTA



MEDIATO

( ) Biofeedback ( ) Férula Oclusal

( )Tens { ) Ultrasonido

( ) Psicoterapia ( ) Farmacoterapia

( ) Fisiatrico ( ) Tratamiento Dental

( ) Interconsulta ( ) Oftros
Comentarios;

PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA FINALIZACION DEL CASO
( ) Ortodoncia
( ) Exodoncia Selectiva
( ) Cirugia Ortognética
() Desgaste Selectivo
( ) Tratamiento Periodontal
() Tratamiento Restaurador
() Tratamiento con Férulas Oclusales

Comentarios:

FIRMA NOTA

NOTA FINAL




