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GLOSARIO

ACOMPANAR: juntar una cosa a otra.

ACRILICO: del acido obtenido por oxidacion de la acrobeina.

AFIRMAR: asegurar o dar por cierta alguna cosa.

ALERGIA: reactividad modificada de un organismo, debido a la exposicién frente a alergenos.
ANALIZAR: hacer andlisis de alguna cosa.

ANALOGO: semejanza, correspondencia.

APLICAR: atribuir a una algun hecho o dicho.

ARTICULACION: unién de dos o méas huesos. En odontologia, modo de disponer un diente
artificial para que se acomode a las distintas posiciones de la boca.

ARTICULAR: relativo a la articulacion.

CHIRRIDO: voz o sonido agudo y desapacible.

COMPARAR: fijar la atencién en dos o mas objetos para descubrir sus relaciones, diferencias o
semejanzas.

CONCESO: asenso, consentimiento en un asunto de todos los miembros de una corporacion.
CONCISO: brevedad en la expresion.

CONDILO: eminencia redondeada, en la extremidad de un hueso, que forma articulacién
encajada en el hueco de otro hueso.

CONEXION: enlace de una cosa con otra.

CONFIANZA: esperanza firma que se tiene de una persona o cosa.

CONOCER: averiguar por el ejercicio de las facultades intelectuales la naturaleza, cualidades y
relaciones de las cosas.

CONTRACCION: proceso de acortamiento de los musculos por accién de un impulso nervioso

que supera el umbral de intensidad.



DENTINA: tejido del diente constituido por tubos de marfil, mas o menos rectos que rodea la
pulpa del diente y esta cubierta por el esmalte en la corona y por el cemento en la raiz.
DESPLAZAR: quitar a una persona o cosa de un lugar para ponerla en otro.

DESVIAR: alejar de un lugar una cosa.

DEVOLVER: volver una cosa al estado o situacioén que tenia.

DIFUNDIR: extender.

DISFUNCION: alteracién de una funcién organica.

DISLOCACION: acci6n y efecto de dislocar. Sacar una cosa de un lugar.

DOLOR: sensacion molesta de una parte del cuerpo.

EFICACIA: virtud actividad y poder para obrar.

ENFATIZAR: que habla con énfasis. Fuerza de expresion con que se quiere realzar lo que se
dice.

EPIDEMIOLOGIA: tratados de las epidemias.

ERUPCION: salida de un érgano fuerza de las partes que lo envuelven, a consecuencia de su
desarrollo natural.

ESMALTE: materia dura que cubre la superficie de los dientes.

ESTABILIZAR: dar a alguna cosa estabilidad.

ESTABLECER: formular un principio, pensamiento, etc. de caracter general.

ESTADIO: fase, periodo relativamente corto.

ESTADISTICA: censo o recuento de la poblacién, de los recursos naturales e industriales o de
cualquier otra manifestacion de un estado.

ETIOLOGIA: estudio sobre las causas de las enfermedades.

EVALUAR: sefialar el valor de una cosa.

EXCITANTE: que se excita facilmente. Estimular, provocar.

EXCURSION: recorrido breve con fin recreativo fuera del lugar donde se vive habitualmente.

FOLLETO: publicacion impresa no periédica y de corta extension.

FORMAR: dar forma.



FRACASAR: tener un resultado adverso.

FRICCION: accién de frotar el cuerpo o una parte de él, como medio de masaje o como medio
de aplicacion de substancias medicamentosas.

HABITO: costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente de un mismo acto.
HIDROSTTICO: parte de la mecanica que estudia el equilibrio de los fluidos.

INCLUIR: poner, comprender una cosa dentro de otra. Contener una cosa a otra.
INTERFERENCIA: fusién de dos ondas de luz o de sonido, que en el primer caso producen
oscuridad y en el segundo silencio.

INVESTIGAR: estudiar o trabajar para hacer descubrimientos cientificos.

IRREVERSIBLE: que no se puede revertir. Que no puede volverse del revés.

MALOCLUSION: dicese de toda desviacion de contacto fisiolégicamente aceptable entre los
arcos dentales opuestos.

MEDIR: determinar la longitud, extension, volumen o capacidad de alguna cosa.

METODO: procedimiento para alcanzar un determinado fin.

METODOLOGIA: conjunto de métodos que se siguen en una investigacion cientifica o en una
exposicién doctrinal.

MIOSITIS: inflamacion del tejido muscular, que va acompafiado de lecciones anatomicas.
MORFOLOGIA: estudio de la forma y estructura de los seres organizados y de las leyes que
las rigen.

OBSTACULO: impedimento, inconveniente.

PARASITO: de los seres que viven a expensas de otros llamados huéspedes.

PATOLOGICO: relativo a la patologia. Parte de la medicina que trata del estudio de las
enfermedades.

PIORREA: inflamacién purulenta del periostio, que recubre los alvéolos dentinarios.

PREVALECER: sobresalir una persona o cosa, tener alguna superioridad o ventaja entre otras.
PRODUCIR: rentar, rendir intereses, utilidad o beneficio a una cosa.

PROGRAMACION: técnica de confeccion de programas.

PROTRACCION: traccién, o salida hacia delante, de la lengua o el maxilar inferior

especialmente.



REBLANDECER: ablandar una cosa o ponerla tierna.

RELATAR: referir o dar a conocer un hecho.

REPORTAR: refrendar, reprimir o moderar.

REVERSIBLE: dice de la alteracién de una funcién o de un érgano cuando puede volverse a su
estado normal.

RUIDO: sonido inarticulado y confuso.

SEGMENTO: pedazo o parte corta de una cosa.

SINTOMATOLOGIA: estudio de los sintomas de las enfermedades.

STRESS: dicese de la resistencia opuesta por un organismo a fuerzas aplicadas desde el
exterior.

TEORIA: conocimiento especulativo considerado con independencia de toda aplicacion.
Hipbtesis u opinidn no basada en un conocimiento real.

THEGOSIS: término griego Thego: afilar o hacer mas aguda.

TRASTORNO: invertir el orden regular de una cosa.

TRISMO: contraccion tetanica de los musculos maseteros, que impide abrir la boca.

UMBRAL: intensidad minima que debe tener un estimulo para producir una respuesta
determinada por parte de un receptor u organismo completo.

VERTIENTE: aspecto, punto de vista.

VOLVER: dar vueltas o vuelta a una cosa.



RESUMEN

Generalidades. El bruxismo es una patologia que involucran todo el sistema estomatognatico,
afectado por alteraciones o inestabilidades oclusales.

Objetivo. Comparar los resultados de las placas estabilizadoras teniendo en cuenta los
parametros establecidos por 2 autores de referencia Dr. Okesson y Dr. Dawson.

Materiales y métodos. La muestra se determino por conveniencia y la inclusion de los
pacientes en la investigacion se realizo por cuotas hasta completar 48 pacientes entre hombres
y mujeres, de 20-70 afios de edad. Estos fueron asignados en dos grupos al azar, cada uno de
24 pacientes teniendo en cuenta la fabricacion de la placa segun los autores . Los signos y
sintomas que presentaban fueron el stress, provocado por factores psicosociales, psicolégicos
y depresivos; dolor a nivel articular, compresién de maxilares, rechinamiento crénico de los
dientes y fractura de los mismos; movilidad, hipertrofia de maseteros y ruido articular al
momento de la palpacién y auscultacién.

Resultados. Al aplicar las dos técnicas de placas estabilizadoras guiadas por los métodos de
fabricacion segln los autores de referencia; cambia el proceso de elaboracién no los
resultados; logrando la coordinacion en las fuerzas musculares siendo significativo la
disminucién del dolor para los musculos masetero, mas notable entre el control 1 y 3 valor
p= 0.012, notandose que en el control 2 se observo el equilibrio de las técnicas en cuanto
mejoria para el paciente.

Conclusiones. Las placas establecieron una relajacion muscular, en relacién al nivel de stress
enfocado en cabeza y cuello, no importa cual sea utilizada, ya que de igual forma los
resultados fueron beneficiosos para el paciente bruxémano.



INTRODUCCION

El bruxismo es una patologia catalogada como una alteracion parafuncional que incluye
apretamiento, rechinamiento y roce de los dientes', puesto que los mUsculos son estructuras
activas del cuerpo humano, que aseguran no solo la dinamica, sino también la estatica de este;
estas estructuras hacen posible movimientos como también, mantienen unidas las piezas
Oseas, determinando la posicion y postura del esqueleto por lo cual puede afectar a todas las
personas, hombres o mujeres, jovenes o adultos e incluso a los nifios’, se puede observar
como sefiales y sintomas del bruxismo el aumento del tono muscular e hipertrofia
compensatoria de los muisculos masticatorios especialmente el masetero, aumento de la
movilidad dental, dolor a la palpacién muscular, dolor en la articulacién temporomandibular
(ATM), y sensibilidad pulpar entre otras®. La posicién condilea mandibular y el patrén de
contactos oclusales siendo particularmente nocivo para las estructuras dentarias, ya que

provoca desgastes de los dientes®.

El bruxismo puede darse diurno o nocturno, siendo mas frecuente en horas de la noche, y se
clasifica en: bruxismo céntrico o diurno, que es el apretamiento de los dientes en posicion
céntrica, presentando hiperactividad muscular, y el bruxismo excéntrico o nocturno, que es el

rechinamiento de los dientes, por interferencia oclusales y ademas hiperactividad muscular®.

El stress es catalogado como una de las principales causas de bruxismo, siendo las mujeres la
mas afectadas por este sintoma que se asocia a la severidad del dolor y a la presencia de una

mayor tensién a nivel muscular®.

El bruxismo ha sido tratado por odontdlogos, médicos y patélogos con ajustes oclusales, placas
miorelajantes, terapias psicofarmacoldgicas, hipnosis, psicoterapia y magnesio como
suplemento dietético en productos de stress®.

Una de las opciones de tratamiento mas utilizadas es la placa de mordida interoclusal para el
levantamiento de la dimension vertical de la oclusién, la cual proporciona un relajamiento de la
musculatura facial y hace posible un nuevo posicionamiento mandibular donde la actividad
muscular serad minima®. Estas placas son adaptadas en su gran mayoria en la arcada superior
dando un contacto céntrico para los dientes inferiores y son rutinariamente utilizadas para
eliminar desarmonias oclusales, prevenir movilidad dental y tratar disfunciones
temporomandibulares®, su disefio depende del odontdlogo pudiendo ser confeccionada con
materiales resistentes como el metal y el acrilico®.



La severidad del dolor, su frecuencia e intensidad y la evolucién del paciente utilizando este
tipo de placa, permite a estudiantes y odontdlogos generales, comprender la importancia de
realizar una placa adecuada para cada paciente, que disminuye su sintomatologia y mejore su

calidad de vida.

Para dar a conocer propésitos claros en la elaboracion y la forma adecuada de su manejo en
pacientes bruxomanos de Colegio Odontolégico Colombiano; se tomaran como referencia la
teorias de dos autores: el Dr. Jeffrey P Okesson en 1995 afirmé que el objetivo de la placa de
relajacion muscular es eliminar toda intensidad ortopédica entre la posicion oclusal y articular,
siendo utilizada para la hiperactividad muscular como el bruxismo, de igual modo el paciente
con una miositis puede ser candidato para su utilizacién; también puede ayudar a reducir la
fuerza ejercida sobre los tejidos dafiados, con lo que permite una cicatrizacién mas eficiente’.

Por otra parte el Dr. Peter Dawson en 1991, afirmé que las férulas (placas) permisivas son las
que se utilizan para desbloquear la oclusién y eliminar asi el contacto con las vertientes
oclusales que hagan desviar los dientes, logrando que se pierda el reflejo neuromuscular que
controla el cierre en intercuspidacion maxima, y permitiendo que los céndilos vuelvan a su

posicién correcta en relaciéon céntrica.

Esta placa no presenta obstaculos al posicionamiento de los céndilos, quedando libres para

desplazarse hacia arriba y hacia abajos.

El objetivo era comparar los resultados de las terapias con placas estabilizadoras para el
tratamiento del bruxismo confeccionadas bajo los parametros establecidos por dos autores de

referencia Dr. Okesson y Dr. Dawson.

Luego de haber confeccionado cada una de las caracteristicas de las placas individuales de
los dos autores, se emplearon las técnicas en una muestra de 48 pacientes, divididos en dos
grupos, uno al que se le realizo la placa segun la técnica de fabricacion del Dr. Okesson y otro
segundo grupo dado por el Dr. Dawson. Cada una de las anteriores produjo en los pacientes
diferente cambios a nivel de su habito y sintomatologia.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢El tratamiento con placas estabilizadoras en pacientes bruxomanos del Colegio
Odontol6gico Colombiano segun criterio de dos autores unificara resultados?

¢ Aplicando la técnica de los doctores Okesson Y Dawson se obtendran resultados

similares?

v Preguntas de Investigacién

¢, Cuales son los signos y sintomas que podria presentar el paciente bruxémano durante

el transcurso del tratamiento con la placa estabilizadora?

¢, Qué ventajas y desventajas podriamos obtener con la utilizacién de la placa?

¢ A disminuido 6 a aumentado la intensidad del dolor con el uso de la placa?

¢ Cual de las dos técnicas aplicadas es la ideal para el tratamiento del paciente
bruxémano del Colegio Odontol6égico Colombiano?

¢, Qué técnica seria la ideal para difundir por medio de un afiche guia?

Los signos y sintomas mas frecuentes asociados a esta patologia la cual no se ha
definido su etiologia seria como parte de esta, el streess que manejan los pacientes, en
algunas ocasiones asociado a la vida cotidiana, es caracteristico encontrar pacientes con
dolor a nivel muscular en lo que concierne cabeza, cuello y dolor articular; los cuales se
trataron con el uso de una placa estabilizadora segin la técnica de dos autores de
referencia Dr. Okesson y Dr. Dawson, este es un tipo de tratamiento reversible con el
cual se busca devolverle al paciente la oxigenacién a nivel articular, un equilibrio a nivel
muscular y mejorar su calidad de vida de una manera indirecta, sin importar la técnica

los resultados de estas son satisfactorios en cuanto lo mencionado anteriormente.



1.2 JUSTIFICACION

Para hacer mas facil la compresion de los conceptos expuestos en esta investigacion y
poder llevarlos a la practica se han tomado como referencia dos autores.

El Doctor Peter Dawson (1991), quien determina la utilizacién de la placa estabilizadora
como ayuda importante en la relajacion muscular del paciente bruxémano, eliminando
primero toda sintomatologia a nivel articular logrando con esto la correcta adaptacion

oclusal y posterior disminucién del habito.

Por su parte el Doctor Jeffrey P. Okesson (1995) no solo utiliza esta placa como relajante
muscular, sino también como alternativa para el manejo de traumatismo o alteraciones

articulares secundarias.

Este trabajo ha surgido como interés del grupo de investigacién de dar a conocer a los
estudiantes y odontdlogos generales los conceptos basicos en la elaboracién de una
placa estabilizadora y su correcto uso en pacientes del Colegio Odontologico

Colombiano.

Los resultados obtenidos en ésta investigacion serviran para unificar los criterios de los
autores anteriormente mencionados; comparando en la clinica cuél de las técnicas en
menor tiempo traera mayores beneficios dado que durante la experiencia clinica se han
encontrado falencias principalmente en la utilizacién de la placa estabilizadora ya que no
se tiene un concepto béasico del manejo y el uso en determinado paciente,
frecuentemente las adaptan en pacientes con ruidos articulares, dolores en la
articulacion temporomandibular (A. T. M.) sin tener en cuenta que estas son idealmente
para tratar pacientes con desgaste dentario, y contraccion muscular, que también se
pueden utilizar en un segundo plano en traumatismos secundarios y dar al paciente
resultados positivos para el manejo de esta patologia.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Comparar los resultados de las placas estabilizadoras en pacientes bruxomanos del
Colegio Odontol6gico Colombiano, teniendo en cuenta los parametros establecidos por 2

autores de referencia.

1.3.2 Objetivos Especificos

1.3.2.1 Determinar el nivel de dolor, actividad muscular, y alteraciones en la articulacién
por medio del examen temporomandibular en un grupo de pacientes del Colegio
Odontolégico Colombiano consistentes en apertura, cierre, lateralidades y
protrusién, desde el momento inicial, semana 1, semana 2, semana 3, al mes, a

los 15 dias y a los dos meses.

1.3.2.2 Confeccionar las placas de acuerdo al criterio establecido por los autores de
referencia ( Peter Dawson y Jeffrey Okesson).

1.3.2.3 Determinar el nivel de dolor, actividad muscular, y alteraciones en la articulacion
temporomandibular en los dos grupos de pacientes que se han establecido para
la realizacién de la investigacion.

1.3.2.4 Analizar los resultados obtenidos en los pacientes con la utilizacién de la placa
estabilizadora.

1.3.2.5 Establecer si alguna de las técnicas utilizadas es la mas adecuada para el
tratamiento del paciente bruxémano del Colegio Odontolégico Colombiano.

1.3.2.6 Difundir los resultados por medio de un péster que sirva de guia para estudiantes
del Colegio Odontolégico Colombiano y odont6logos generales.



2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

Las placas son un aparato extraible hecho de acrilico duro que se ajusta a las superficies
oclusales e incisivas de los dientes en una de las arcadas y crean un contacto preciso
con los dientes de la arcada opuesta. Estas placas se denominan comunmente:

v Protector o guarda bucal
v Protector o guarda nocturna
v Dispositivo interoclusal o aparato ortopédico

2.2 Tipos de placas

Segtin Okeson', existen diferentes tipos de placas oclusales para el tratamiento de los
trastornos temporomandibulares a saber:

Placa de relajaciéon muscular: se utiliza para tratar la hiperactividad muscular, que ha
menudo acompafia los periodos de stress; funciona también en casos de miositis y para

pacientes con rertrodisitis secundaria por traumatismo.

Placa de reposicién anterior o reposicionamiento ortopédico: Tiene como objetivo

modificar la posicién de la mandibula.

Placa o plano de mordida anterior: Con esta se pretende fundamentaimente,
descargar los dientes posteriores y eliminar por consiguiente su influencia en el sistema

masticatorio.

Placa o plano de mordida posterior: Tiene como objetivo terapéutico, producir
modificaciones en la dimension vertical y el reposicionamiento mandibular.

Placa pivotante: Esta proporciona un unico contacto posterior en cada cuadrante, el
cual se establece lo méas atras posible; cuando se aplica una fuerza superior bajo el
mentén esta placa empuja los dientes anteriores para que contacten y produzcan una
detrusion de los condilos alrededor del punto de pivotacién posterior.



2.3 Técnica de fabricacién para la placa estabilizadora

La mayoria de las placas oclusales son adaptadas en la arcada superior y su disefio
depende de cada odontdlogo; su funcién principal es relajar los masculos ayudando a la
funcién masticatoria y eliminando los movimientos musculares de la mandibula; otras
indicaciones son en disfunciones articulares, ruidos, subluxaciones y limitaciones de los
movimientos, teniendo en cuenta parametros como las guias caninas incisales y una
estética aceptable.’

En cuanto a la fabricacion de la placa estabilizadora se tendra en cuenta las indicaciones

de los autores de referencia (Jeffrey Okesson y Peter Dawson).

El Doctor Okesson determina que la principal funcién de la placa estabilizadora es tratar
la hiperactividad muscular, la miositis y una retrodisitis secundaria a un trauma.

v' Ventajas

Llegar a establecer una relajacién muscular y reducir el nivel de stress enfocado en
cabeza y cuello. Otra ventaja es que ayudar a reducir las fuerzas ejercidas sobre los
tejidos dafiados, permitiendo una cicatrizacién mas eficiente.

v Desventajas

Si el llevar la placa causara un aumento de dolor, el paciente debe dejar de usarla y
comentarlo inmediatamente con el grupo investigador para su valoracioén y correccion.

v Pasos de fabricacion segin la técnica del Dr. Okesson

> Se realiza en un material de acrilico duro el arco completo en cualquiera
de los dos maxilares (en el maxilar superior es mas estable y cubre méas
tejidos, versétil permitiendo obtener contactos por oposicién en todas las
relaciones esqueléticas y molares; en la mandibula le resulta mas facil
hablar al paciente con la férula colocada y es menos visible por lo tanto
es mas estética.



Foto 1. Desprogramador tipo Tope

Toma de impresion en alginato, se realiza el vaciado, se recortan los excesos de

yeso con un adaptador de impresién o de vacio.

Se le adapta al modelo una lamina de resina clara de 2mm de grosor, se recorta
el modelo a nivel de la papila interdentaria en la superficie labial y bucal.

Se recorta el area palatina posterior con un disco de separar a lo largo de una
linea recta que une las caras distales de los segundos molares.

Se retira el modelo de la resina adaptada, eliminando excesos en el paladar, el
borde lingual se extiende de 10 a 12 mm desde el borde gingival de los dientes
por la porcién lingual del arco.

Se alisan los bordes toscos, se afiade resina acrilica en la superficie oclusal de
la parte anterior (actuara como un tope anterior); de excederse a tocar los
incisivos centrales mandibulares, el tope debe tener un groser que mantenga los
dientes anteriores con una separacion de 3 a 6 mm; esto hace que los dientes
posteriores se separen solo de 1 a 3 mm y no contacten.

Se realizan movimientos de lateralidad y protrusion que marquen de forma
definida el tope de la parte anterior, se debe dejar por unos minutos para
localizar la posicién de relacién céntrica.



Foto 2. A. Programacion segmento anterior B. Programacién segmento posterior

Foto 3. Forma de marcar los puntos de contacto

» Luego se aplica un acrilico autopclimerizable en la parte anterior y posterior
restante a la superficie oclusal, prcduciendo las indentaciones de cada diente

mandibular.

» Se afade acrilico en el plano anterior labial a los caninos mandibulares para que
actuen como futuro plano de gota. El paciente es guiado a relaciéon céntrica y
debe regresar al cabo de 2 a 7 dias para la valoracion de los contactos y seguir

su control.?

Por su parte para el Dr. Peter Dawson la funcién principal de la placa oclusal es
modificar la oclusion, hasta lograr la correcta posicion de los céndilos y posteriormente
reducir el desgaste, estabilizar los dientes, distribuir fuerzas oclusales etc.



v Ventajas

Separar los dientes posteriores permitiendo movimientos verticales y horizontales de los
condilos; también reduce la hiperactividad de los muasculos, disminuyendo la presién de
la carga en la articulacion temporomandibular y puede utilizarse prolongadamente
cuando se ha confirmado la estabilidad de la relacién céntrica.

v Desventajas

Se debe usar solo por uno 6 dos dias porque su uso prolongado puede causar intrusion
de dientes cubiertos y sobre erupcion de los que quedan descubiertos.

v Pasos de fabricacién segln la técnica del Dr. Dawson

» Se confecciona una férula de mordida anterior.

» Se realiza en un material de acrilico y se toman impresiones superiores

e inferiores.

» Se realiza el montaje en un articulador levantando el pin incisal 1 mm.
para crear espacio en los primeros dientes que entran en contacto.

» Se realiza con una tira doble de cera base, se calienta, se prensa y
adapta al paladar. La cera debe quedar ligeramente indentada por los
incisivos anteriores y por los extremos de las cuspides.

» Se eliminan las indentaciones se deja plano y se extiende esta superficie
aproximadamente 1 mm. para los movimientos protrusivos y de
lateralidad.

» Se alisa la cera y se reducen grosores excesivos.

» Con yeso se vacia el contramodel6 en la cera asegurando la estabilidad
de el modelo mediante cuatro topes.

» Se lubrica el modelo con vaselina u otro medio separador antes de
vaciar el contramodeld, después de el fraguado, se separa el



contramodel6 y se retira la cera de el modelo superior eliminando las
zonas interproximales por lingual.

Se pincela el modelo superior y el contramodel6 con separador y se
prepara resina acrilica transparente autopolimerizable: cuando alcance
es estado pastoso se adapta contra el modelo superior de modo que
pueda fluir libremente sobre el paladar y las superficies oclusales.

Inmediatamente después se asienta el modelo y se aprieta contra el
modelo maxilar hasta que los topes entren en contacto. Se recorta el
exceso de acrilico después del endurecimiento, separando el modelo
negativo y se coloca nuevamente el modelo en el articulador. (no hay
que separar la férula de el modelo, hasta después de haber efectuado
los ajustes necesarios, pulir los contactos anteriores para iograr una
superficie plana y lisa, asegurdndose de que haya contacto en

posteriores).

Se pulen los bordes y se verifican que hayan contactos simultaneos en
relacién céntrica.

Esta férula solo se lleva durante un periodo de 1 a 2 dias para su
desprogramacion; segun la respuesta que se tenga, se realiza la
programacion de la parte posterior para convertirla en una de relacion
céntrica la cual tendra en la parte posterior contactos planos, suaves,
poco profundos y regulares por igual magnitud.*

Foto 4 Placa en articulador programada con
todos los puntos de contactos



Estas placas son tratamientos alternativos para el paciente que sufre de bruxismo
definido por Hupp5 como la contraccién excesiva y repetitiva de los musculos
masticatorios con tratamiento y compresién de los dientes sin motivo funcional: también
otros autores como Faulkner® lo consideran como la friccién o cierre convulsivo de los
dientes en momentos distintos a la masticacion.

Figueiro7 lo ha clasificado en céntrico o diurno, que ocurre cuando se da el apretamiento
asociado con la inestabilidad oclusal y el bruxismo excéntrico que se conoce como ei
rechinamiento y movimientos de trituracion de los dientes en excursién. Hupp y
Hernandez™® Este tipo de bruxismo ocurre sin motivo en asociacién con el suefio; la
intensidad de la contraccion del musculo masetero es mayor a la que se consigue por
actividad consciente, ya que durante el dia o durante el suefio este se asocia con el
stress provocando por factores psicosociales, psicolégicos y las depresiones.®®

En las mujeres la depresién se ve asociada a una mayor tensién a nivel muscular; los
hombres no relatan mayores sintomas, pero el tipo de depresion se asocia mas con la
inactividad y menos con el reporte de dolor. A las mujeres se les trata de forma
sicolégica o con terapia cognitiva y los hombres se tratan con una retroalimentacion o

tratamiento fisico.®

Los sistemas y drganos afectados son principalmente los de la cavidad bucal en la cual
hay desgaste excesivos de los dientes, trauma por oclusion, tractiva de restauracion,
trastornos temporomandibulares etc; en el sistema neuromuscular hay afeccién e los
musculos maseteros y en el sistema neurolégico por la ansiedad persistente, se puede
producir nerviosismo, suefio perturbado, depresion, inestabilidad e inquietud; su
diagnéstico se da por el dolor en la articulacion temporomandibular y los musculos de la
cara. también puede presentarse compresion de los maxilares, rechinamiento crénico de
dientes tanto de dia como durante el suefio, abrasion y fractura de dientes, movilidad de
dientes, hipertrofia de los maseteros, movimiento mandibular restringido y ruido de la

articulacién en el momento de la palpacion y auscultacion.™

Foto 5 A. Tipo de Bruxismo Céntrico B. Tipo de bruxismo excéntrico
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2.4 DEFINICION

Para tener un poco mas claro cuales son los musculos de cabeza y cuello més
importantes en este estudio, se mencionaran con su respectivo origen e insercién

logrando tener una informacién mas clara y precisa de los musculos en mencién.

Mudsculo Masetero:

Origen superficial: 2/3 del borde inferior del arco cigomético.
Origen profundo: 1/3 posterior y medial inferior del arco cigomaético.
Insercién: En el angulo de la mandibula.

Accién: Elevador y protractor mandibular.

Innervacién: Nervio mandibular.

Irrigacién: Arteria Temporal Superficial.

Masculo Temporal:

Origen: Linea curva temporal inferior del hueso parietal.
Insercién: Apdfisis Coronoides (Apex parte interna).
Accibn: Elevacién y retrusién mandibular — lateralidad.
Inervacién: Nervio mandibular.

Irrigacién: Arteria Temporal Superficial.

Musculo Pterigoideo Interno:

Origen: Apdfisis Pterigoidea del hueso esfenoides.
Insercion: Angulo de la mandibula parte interior.
Accién: Cierre.

Inervacién: Nervio Mandibular

Irrigacién: Arteria Temporal Superficial
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Musculo Pterigoideo Externo:

Origen haz superior. Parte externa de las alas mayores del esfenoidal.

Insercién: Se dirige hacia atrés en el disco articular, perfora la cépsula ara
articularse.

Origen haz inferior: Cara externa de la Jamina externa de la apdfisis pterigoides.

Insercién: Se dirige hacia atras a la fase Pterigoidea cuello del condilo.
Accibn: Protrusién — lateralidad.

Inervacién: Nervio Mandibular.

Irrigacién: Arteria Temporal Superficial.

Los musculos del cuello son los que ayudan a la masticacién y deglucién.

Los suprahioideos son:

Musculo digéstrico:

Origen: Su vientre anterior se origina en el tendén intermedio y en su vientre inferior
por la muesca mastoidea del temporal.

Insercion: En la superficie media de la mandibula en |a parte anterior y en su parte
posterior por el tendén intermedio.

Mdusculo omohiodeo:
Origen: en el vientre inferior por la escapula y en el vientre superior por el vientre
inferior.

Insercibn: vientre superior por el cuerpo del hiodes y en su vientre inferior por el
vientre superior se inerva por Il y Ill nervio cervical.

Muasculo Tirohioideo:

Origen: Cartilago Tiroides.
Insercion: Cuerpo y cuerno mayor del hueso hioides.
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En cuanto a fos musculos cervicales se encuentra:

Musculo Esternocleidomastoideo:

Origen: Porcién medial de la clavicula y a la superficie superior y lateral del
esternén y se dirige hacia atras y arriba.

Insercién: Apbfisis mastoides del temporal, justo por detrés y abajo del agujero
auditivo externo del oido.

accién: contrae uno de los SCM la cabeza y cuello se desvian al mismo lado, la
cara y la porcion frontal del cuello rotan hacia el lado opuesto.

Inervacién: por el XI par craneano o nervio espinal.

Musculo Trapecio:

Origen: Superficie externa del hueso occipital y en la linea media posterior de las

regiones cervicales y toracica.

Insercién: Tercio externo de la clavicula y en partes de la escapula.

Musculo Milohioideo:

Origen: Apdfisis geni.

Insercién: Cuerpo del hioides.

Muasculo geniohioideo:

Origen: Apdfisis geni.
Insercién: Cuerpo del hioides.

Se inerva por el primer nervio cervical guiado por el misculo hipogloso.
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Mdsculo estilohioideo:

Origen: Apdfisis estiloides del temporal.
Insercion: Cuerpo del hioides.

En cuanto a los musculos infrahioideos se encuentran.

Mdsculo Esternotiroideo:

Origen: En la superficie posterior.
Insercién: En el cartilago tiroides.

Se inerva por el Il y Il nervio cervical

Musculo Esternohioideo:
Origen: En la superficie posterior y superior del esternon.

Insercién: Cuerpo del hioides.
Se inerva por | y el lll nervio cervical.

Accion: elevar la clavicula, como contraer los hombros.
Se encuentra inervado por el nervio espinal o XI par y por los nervios cervicales

tercero y cuarto.”

2.5 Andlisis de la Parafuncién

El desgaste dentario es un problema creciente en pacientes jévenes el cual continuara
aumentando conforme se incrementen las demandas y las expectativas de los pacientes
que presenten mas dientes naturales en la tercera edad.'? El tratamiento en estos
pacientes es educarlos con una terapia preventiva para la disminucién del habito. En
pacientes de edad media se hace un equilibrio oclusal antes de la terapia restauradora'
y en el paciente maduro se presenta una nueva alternativa de tratamiento, que le brinda
una comodidad y disminucién del habito con una prétesis removible acrilica que

beneficia a los pacientes parcialmente edentulos.**
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Hasta el momento no se ha encontrado un tratamiento que pueda eliminar
permanentemente el bruxismo, la técnica mas utilizada para aliviar los signos y sintomas
son las placas interoclusales, ya que reducen la actividad electromiografica de los
musculos."® Varios aparatos que sirven de ayuda diagnostica para los desordenes
temporomandibulares, dolor muscular, trismus, ruidos y limitaciones del movimiento, son
aprobados por la Asociacion Dental Americana, pero al analizar varios articulos se
comprueba que son ineficientes en costo y validez para el diagnéstico; ya que ninguno
de ellos puede ofrecer mejor documentacion.'® Otros aparatos que se han creado para
mejorar el diagnéstico clinico son electrénicos, entre los que se encuentra el sistema de
traccion de mandibula y el miotronics, los cuales necesitan de mucha investigacion pues

aun se pone en duda su confiabilidad."”

En cuanto a la historia del bruxismo se habla desde tiempos inmemorables, en la historia
de la humanidad donde se ha venido haciendo referencia al acto conocido como
bruxismo o bruxomania. Quizas la primera referencia sea el antiguo testamento, cuando
se habla de “crujir y rechinar de dientes” con relacién a los castigos eternos.'®

Como se menciona en los salmos de David y en el evangelio de Mateo entre los afios
(600 -200adC)y(75—-90 ad C), el chasqueo de los dientes fue un fenémeno que se
observdé en los primeros tiempos de la reciente civilizacion, las manifestaciones de
desgaste o afilamiento dental, también se observan en fésiles de animales salvajes, tales
como: cerdos africanos salvajes, hipopétamos o mandriles, se cree que ha podido

suceder esto bajo niveles de estrés.
2.6 Datos mas recientes de esta patologia descritos por:
v Karoly: (1902) quien fue uno de los primeros en investigar el bruxismo,
mencionando que practicamente todos los seres humanos en algun periodo de

su vida ejercian fuerzas anormales en su sistema masticatorio.

v En 1907 aparece el término bruxomania en una publicacién francesa escrita por

Marie y Peierieviez.

v Otra terminologia fue dada por Thishler (1928) el cual lo denominaba como
habitos oclusales neuréticos. '

v En 1931 Frohman fue el primero en introducir el término bruxismo a la lengua
inglesa; €l asoci6 el chasqueo de los dientes con piorrea, postulando que era un
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efecto, méas que una enfermedad primaria, y en muchos casos causada por
bruxomania, pensandose que era un estado fisico puro.2°

Mas adelante en 1936 Miller sugiere el uso separado de dos terminaciones,
dejando bruxomania para episodios de apretamiento del diente durante los
periodos conscientes; mientras que el bruxismo se presentaba durante periodos
de suefio.”'

En 1955 Jankelson, intenté documentar el bruxismo de una forma cientifica, en
la fisiologia de la oclusién, quien analiz6 los datos fisiolégicos comunes,
concernientes a la oclusién y luego aplicd éstos criterios a los problemas
oclusales. Por lo anterior postuld6 que los movimientos mandibulares
predominantes en el bruxismo, eran horizontales, opuesto al movimiento de
masticacién vertical. También establecié otras diferencias encontradas en el
bruxismo como eran: la pérdida del componente vertical y el incremento de las
fuerzas dirigidas lingual y bucalmente hacia los dientes maxilares durante la

oclusién.?

Un afio después Hirty Muhlemann intentd medir la movilidad del diente en
pacientes bruxomanos y usarlo como un indice para el diagnéstico.

Drum en 1962 — 1969, utiliz6 el término de parafuncion refiriéndose al bruxismo y
sugiri6 los términos de bruxismo céntrico (apretamiento) y el excéntrico
(rechinamiento); determiné también que la causa principal de afecciéon esta
basada al factor de sobrecarga psiquica, tensiébn emocional, angustia y

frustraciones.

Blainey en 1980 observa que una ansiedad en estado leve, sirve como motivador
del aprendizaje.

En 1982 se describe otra terminologia “el briquismo o bricomonia” por Martinez
Ross.?

Clark en 1984, describe 5 mecanismos de accién de las placas: disminucién de

la hiperactividad muscular, produccién de un balance neuromuscular,

restauracion de la dimensién vertical y consecuente mejoria en la relacion
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condilo-discos reposicionamiento correcto del céndilo en la cavidad glenoidea y
la teoria de la conciencia cognitiva que es el efecto psicolégico.”

En el mismo afo, Tylam, Malone y Okesson; utilizan las prétesis parciales
removibles, en la rehabilitacion protésica de los pacientes bruxopatas. Se
enfatiz6 que ciertas sefiales y sintomas eran solo indicio de un bruxismo no
diagnosticado y que solamente los casos mas severos podian ser positivamente
indicados.?

Para Denis y Cruoz en 1987 — 88, las sobredentaduras en la rehabilitacion
protésica, han sido utilizadas en la correccion del bruxismo.?’

Michigan afirma que existen basicamente dos tipos de placa de recubrimiento
total de los arcos a saber; las reposicionadoras y las miorelajantes.?

Seglin Dawson en 1993, las placas permisivas (miorelajantes), permiten que los
musculos funcionen de acuerdo con sus interacciones coordinadas, eliminando
asli, la causa y el efecto de la descoordinacién muscular; por esta razén muchas

veces son llamadas también desprogramadoras musculares.”

Brunner y Suddarth en 1994, afirman que las respuestas organicas a la ansiedad
leve; determinan el aprendizaje y disminuye la percepcién 6 distorsionan la
capacidad de recibir y programar informacién.*

Segun Mayor y Nebbe (1997) afirman que la gran dificultad en evaluar la
literatura y la efectividad de la terapia de las placas oclusales, reside en el hecho
de la no existencia de una normalizacién de las investigaciones en relacién a los
instrumentos empleados al indice, utilizados para la evaluaciobn del éxito o
fracaso al tiempo de los usos de las placas.

Mas adelante Devies y Gray en 1997 separan 70 pacientes en 3 grupos, el uso
de la placa en los pacientes con disfuncién temporomandibular no presentaron
resultados estéticamente significativos en relacién a la efectividad de la placa en
los objetivos terapéuticos preestablecidos por los autores.*

17



2.7 Tipos de tratamientos

En cuanto al tratamiento para el bruxismo y los desordenes temporomandibulares
existen varios métodos como lo son:

El obturador nasal, pretende la modificacion de la conducta bruzémana, tratando el
problema desde su vertiente psicoldgica; es un método no invasivo, consiguiendo sin
iatrogénia una reversion de la patologia, compatibilizando la terapia con la actividad

social de los pacientes.®

La terapia de abuso oclusivo, es otro mecanismo que se utiliza para tratar desérdenes
temporomandibulares; pero varios ensayos afirman que esta técnica no se encuentra
dentro de los métodos no invasivos, quedando por consiguiente en duda.®

La toxina butulium (BTX) que se utiliza de modo intramuscular, directamente en el
musculo masetero, a reportado a través de varios estudios que produce un efecto de
relajacién muscular, disminucion en la friccion y el mejoramiento del habito. Este estudio
se realizé en pacientes comprometidos severamente con el sistema estomatogné:tico.35

La venlafaxina es un antidepresivo que ayuda en la incidencia del bruxismo.®
Por su parte la Gabependina es un medicamento exitoso como tratamiento en el
bruxismo inducido por antidepresivos. En algunos reportes se ha sugerido la utilizacion

de proponola, benzodiazepina y la bromocriptina para el tratamiento del paciente

bruxémano.*
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3. DISENO METODOLOGICO

3.1 HIPOTESIS
Las técnicas empleadas por l0s 2 autores producen los mismos resuitados en los

pacientes de la clinica integrada del Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de
Cali.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

TIPOS DE ESTUDIO
Experimental

Analitico

Transversal

3.3 UNIVERSO

Pacientes del Colegio Odontoldgico Colombiano sede Santiago de Cali.

3.4 POBLACION

Todos los pacientes del Colegio Odontoiégico Colombiano entre 20 a 70 afios de edad
que presentan (desgaste dentario) Bruxismo aso¢iado a distinta sintomatologia.
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3.5 MUESTRA PROBABILISTICA

n= |(za2 + 2p) 2 - P(1-P)
(P1—P2)

P, = Efectividad de las férulas
P> = No conocida = 0.5

o = 0.1 Error Medido en términos de probabilidad error tipo |
B = 0.2 Error tipo Il

Z /2 =1.645

ZB=0.85

P=P +P, =08+05 = 085

2 2

Tamario para tener el poder adecuado comparando proporciones con un nivel de
confiabilidad del 90% y un poder de la prueba del 80%

Referencia tratamiento con férulas oclusales pag 456 — cap. 15 Okesson.

2
_lasss+ossy ax 06s-o6s)|_,
08-0.5

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusién

3.6.1.1. Pacientes que asistan a consulta en el Colegio Odontolégico Colombiano.
3.6.1.2. Pacientes entre 20-70 afios.

3.6.1.3. Pacientes de ambos sexos.

3.6.1.4. Pacientes que presenten desgaste dentario ya sea en anteriores o en
posteriores y generalizado.

3.6.1.5. Pacientes con apretamiento (diurno) o con rechinamiento (nocturno).

3.6.1.6. Pacientes con disponibilidad de tiempo para asistir a las citas.
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3.6.1.7. Pacientes con ruido articular clicking o crepitacion.

3.6.1.8. Pacientes con solvencia econdmica para cubrir los gastos del tratamiento.
3.6.1.9. Pacientes con desorden muscular.

3.6.1.10. Pacientes con desorden articular.

3.6.1.11. Pacientes con retrodisquitis.

3.6.2 Criterios de exclusién

3.6.2.1. Pacientes totalmente edentudos

3.6.2.2. Pacientes con enfermedad periodontal

3.6.2.3. Pacientes con enfermedades sistematicas no controladas.

3.6.2.4. Pacientes con limitacién de apertura.

3.6.3 Criterios de descontinuacion o retiro

3.6.3.1. Voluntad del paciente.

3.6.3.2. Paciente secuestrado.

3.6.3.3. Paciente fallecido.

3.6.3.4. Paciente con cambio de domicilio sin previo aviso

3.6.3.5. Accidentes que impiden a los pacientes asistir a las consultas como traumas
craneomandibulares, durante el tratamiento.
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3.7 VARIABLES

Caracteristicas
NOMBRE DEFINICION ESCALA CATEGORIA | MEDICION
CUANTITATIVA | CUALITATIVA
P1. Stress Nominal
P2. Edad del paciente Continuo 25a60 Afios
P3. Musculos masticadores Ordinal
P3.1 | Ordinal |Musculo masetero el
cual ejerce la funcién de
apertura de la boca.
P3.2 |Ordinal |Mdusculo temporal el
cual ejerce la funcion de z
elevacion de la 5’1 1n61)mero
mandibula. (1-3) dolor
P3.3 |Ordinal |Mdusculo pterigoideo Leve R
interno, la funcién es el Moderado (4-6) dolor
cierre y ayudar a la Severo moderddo
protusién y movimientos (7-10) dolor
de lateralidad. il
P3.4 | Ordinal |Mdsculo pterigoideo
externo la funcién es
protusion, lateralidad y
movimientos de
apertura final.
P4. Musculos del cuello Ordinal
P4.1 | Ordinal | Musculos suprahiodes T
P4.1.1 | Ordinal Musculo dIQéStI'lCO, 1-3) dolor
nilohiodeo, estilohiodeo, Leve leve
genihioideo, elevar el Moderado (4-6) dolor
hiodes y la laringe si la Severo moderado
mandibula esta fija (7-10) dolor
mediante la contraccion severo
de los musculos de la
masticacion
P4.2 | Ordinal | Mdusculos infrahiodeos | Ordinal
P4.2.1| Ordinal | Esternotiroides deprime
el cartilago tiroides y la En nimero
laringe pero no (1-10)
directamente el hiodes. (1-3) dolor
P4.22[Ordinal | Misculo Tirohideo Leve love
ademas de deprimir el I\Slloderado (4-6) dolor
hiodes eleva el cartilago s moderado
tiroides y la laringe. (7-10) dolor
P4.2.3 | Ordinal | Misculo esternohiodeo, severo
omohiodeo, deprimen el
hiodes.
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PS. | Ordinal | pysculos Cervicales
P5.1 |Ordinal | Mdusculo
esternocleidomastoideo;
si se contrae uno de los
SCM (es-
ternocleidomastoideo)
la cabeza y el cuello se
desvian al mismo lado y
la caray la porcion
frontal del cuello rotan En nimero
hacia el lado opuesto. (1-10)
Si se contraen ambos Fave (1-3) dolor
musculos la cabeza se Mosderado leve
flexiona en el cuello y Savero (4-6) dolor
se extiende entre la moderado
union del cuello y la (7-10) dolor
cabeza. severo
Musculo trapecio. Las
fibras cervicales del
: trapecio actian para
RS.2' | Ordinal elevar la clavicula y la
escapula como al
contraer los hombros.
En nimeros
(1-10)
Likie I( ;;2) dolor
P6. Articulacion temporomandibular Ordinal Moderado 4-6) dol
Severo (4-8) dotor
moderado
(7-10) dolor
severo
P7. Examen muscular (dolor) Ordinal
P71 |Ordinal |Musculo Masetero Estiramiento
se palpa en el
P7.2 | Ordinal | Musculos Temporales paciente con
Mitecio Pteriaoid la boca abierta
P7.3 | Ordinal In;Jesrcnl:) . il de origen a
- — insercion del
P7.4 |Ordnal | Masculos  Ptergoideo musculo.
: 'emo Contraccion
P7.5 |Ordinal |Mdusculos de cabezay se palpa en el
cuello paciente
aprieta los
dientes,
reposo el
paciente esta
relajado.
P8. Examen Articular Ordinal
P8.1 |Ordinal |ATM lzquierda Auscultacion y
palpacion
P8.2 |Ordinal |ATM Derecha jotmeal
posterior
P9. Examen de funcién Ordinal
P9.1 | Ordinal | Mavimientos excursivos
- Dimension vertical .
P9.2 | Ordinal postural Apertura cierre
. Dimension vertical Lateralidad Milimetros
B[Ol oclusal Protrusién entre
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: o Desviasiones |rangos de
P9.4 | Ordinal | Espacio libre normaldsd
P9.5 | Cualitativa Continuo Milimetros
éf,',?ra 1. Disminuida | de Rango
: 2. Aumentada |1 -20-30
Lateralidad 3. Normal 2_70-80
Protrusion : o =i
3-40-60
P10 Cambios en la estructura dentaria Ordinal
P10.1 | Ordinal | Desgaste dentario Milimetros
' de rango
P10.2 | Ordinal | Atricién 1. Tercio Segin *
incisal Dimension
P10.3 | Ordinal | Abracién 2. Tercio vertical
medio oclusal
3. Tc_arcio
P10.4 | Ordinal | Erosion cervical * Dimension
vertical
postural

24




3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Fechaz ° M A

Nombre del paciente:

HC:

P1. Stress: P2. Edad:

P3. Nombre del estudiante:

Direccion: Teléfono:

En caso de accidente avisar a

P3. Mdusculos Masticatorios
P3.1 Maseteros

P3.2 Temporales

P3.3 Pterigoideos internos
P3.4 Pterigoideos externos

Leve

Moderado Severo

Leve

Severo

—

P4. Musculos del cuello
P4.1 Musculos suprahiodeo
P4.1.1 Musculo digastrico

- Musculo Milahioideo

- Mdsculo Estilohio

- Mdsculo Genihioideo

Leve

Moderado Severo

Leve

Severo

P4.2 Musculos Infrahioideos
P4.2.1 Musculo Esternotiroideo
P4.2.2 Musculo Tirohioideo
P4.2.3 Musculo Estirnohioideo
- Musculo Omohioideo

Leve

Moderado Severo

Leve

Severo

P5. Musculos cervicales
P5.1 Mdasculo
esternocleidomastoideo
P5.2 Mdsculo Trapecio

Leve

Moderado Severo

Severo

T

P6.  Articulacion
Temporomandibular

Leve

Moderado Severo

Severo

T

P7. Examen Muscular (Dolor)
P7.1 Maseteros

Palpacién
estamiento

Palpacion
a la contraccion
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Palpacién al
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Palpacién
En funcién




P7.2 Temporales
P7.3 Pterigoideos internos O O i O 0
P7.4 Pterigoideos externos O O O |
P7.5 Suprahioideos
P7.6 Infrahioideos Ll O O O
P7.7 Cervicales | O W O

I ] O d

O 1 O O

] [ O O

- Palpacion lateral - Palpacion posterior

P8. Examen Articular - P B
P81 ATM izquierda O O
P8.2 ATM Derecha O O
P9. Examen de funcién * Desviaciones Milimetros de
P9.1 Movimientos Excursivos * Apertura s
P9.2 Dimension vertical postural | * Cierre ;E:)rrgnaﬁ dad
P9.3 Dimension vertical oclusal | * Relajacién (tono muscular)
P9.4 Espacio libre * Disminuida
P9.5 Apertura * Normal g gApze(r)t ‘_";3 i
P9.6 Cierre * Aumentada 0 2' 40 - 60 mm'
P9.7 Lateralidad 3' 70'_ 80mrﬁ
P9.8 Protrusion ’ )
P10. Cambios en la estructura ; : Milimetros de rango segun el
e AL 1. Tercio Incisal [l Hbogmete
P10.1 Desgaste dentario . .
P10.2 Atricion 2. Tercio Medio |
EE pomen 3. Tercio Cervical ]

DIAGNOSTICO:

= DIAGNOSTICO MUSCULAR:

CO-CONTRACCION MUSCULAR (FIJACION MUSCULAR)

DOLOR MUSCULAR LOCAL (MIALGIA NO INFLAMATORIA)
MIOSPASMOS (MIALGIA DE CONTRACCION TONICA)

DOLOR MIOFASCIAL (MIALGIA POR PUNTOS GATILLO)

MIALGIA CRONICA DE MEDICION CENTRAL (MIOSITIS CRONICA)
FIBROMIALGIA (FIBROSITIS)

HIPERACTIVIDAD MUSCULAR

NOOALON =

* DIAGNOSTICO ARTICULAR:
1. LUXACION DISCAL CON REDUCCION

2. LUXACION DISCAL SIN REDUCCION
3. ALTERACIONES MORFOLOGICAS
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4. ADHERENCIAS
5. SUBLUXAXCION
6. LUXACION ESPONTANEA

= TRANSTORNOS INFLAMATORIOS

SINIVITIS Y CAPSULITIS
RETODISCITIS

ARTRITIS
OSTEOARTRITIS
OSTEOARTROSIS
POLIARTRITIS

ARTRITIS INFECCIOSA
ARTRITIS REUMATOIDEA

PNOOAWON =

* DIAGNOSTICOS DE HIPOMOVILIDAD:

ANQUILOSIS

FIBROSIS CAPSULAR

CONTRACTURA MUSCULAR MIOSTATICA
CONTRACTURA MUSCULAR MIOFIBROTICA
CHOQUE CORONOIDEO

GhwON =

= DIAGNOSTICO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO:
(OSEOS-MUSCULARES)

AGENESIA
HIPOPLASIA
HIPERPLASIA
NEOPLASIA

APON=

(TRANSTORNOS MUSCUALARES CONGENITOS)

1. HIPOTROFIA
2. HIPERTROFIA
3. NEOPLASIA
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3.8.1 Insfructivo

Fecha: se diligencia en niumeros arabigos, primero se escribira el dia, luego el mes y por

ultimo el afio.

Nombre del paciente: se escribira en letra imprenta legible, colocando primero el primer
apellido, segundo apellido, primer nombre, segundo nombre.

Historia clinica: nimero que aparece en la historia completo en numeros arabigos.

Estrés: escribir en letra imprenta legible si lo presenta 6 no.

Edad: nimero correspondiente y seguido por la palabra afios.

Nombre del estudiante: se escribira en letra imprenta legible, colocando primero el
primer apellido, segundo apellido, primer nombre, segundo nombre.

Direccién: se escribira primero si es calle, carrera, avenida, diagonal, etc., luego el

namero y el barrio.

Teléfono: colocarlo en nimeros arabigos.

En caso de accidente avisar a: nombre completo de una persona familiar o acudiente

con numero telefénico.

Musculos masticatorios 6 musculos de cabeza y cuello: segun el relato del paciente
se podra diagnosticar el grado del dolor el cual se observara en leve, moderado y severo
y medira en una escala la cual a medida que aumenta se vera el grado del dolor 1-3
leve, 4-6 moderado y 7-10 severo.

Articulacién temporomandibular: Sera relatado por el paciente el cual nos manifiesta
si el dolor es leve, moderado 6 severo, este se medira en una escala la cual sera
marcada por el paciente, este se clasificara leve (1-3), moderado (4-6), severo (7-10)

Examen muscular (dolor): se valorara en el paciente por medio de la palpacién de

todos los musculos masticatorios de cabeza y cuello, lo cual se realizara de la siguiente
manera para el estiramiento se palpa en el paciente con la boca abierta del origen a la
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inserciéon del musculo, en contraccion se palpa cuando el paciente aprieta los dientes, en
reposo cuando el paciente esta en relajacién (tono muscular).

Examen articular: se valora en el paciente por medio de la palpacién y auscultacion

lateral y posterior de la articulacion.

Examen funcional: se valora en el paciente los movimientos excursivos, apertura,
cierre, lateralidad, protrusion, dimension vertical oclusal, dimension vertical postural, y
espacio libre, se medira con una seda dental y dentimetro en milimetros lo cual la
medicién debera estar entre los rangos de normalidad.

Cambios en la estructura dentaria: se observaran los tercios del diente 6 donde se

encuentre el desgaste.

3.9 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Al realizar la validacion del formulario de recoleccion de datos, se definié de forma clara
las manifestaciones que presenta o relata cada uno de los pacientes encuestados, esto
se trabajo con una escala visual analoga en la cual se mide el estado de dolor reportado
o marcado por el paciente, en la recta de 10 cm se marca el nivel reportado de acuerdo
a intervalos establecidos por el grupo investigador siendo leve (1-3), moderado (4-6) y
severo (7-10) en la cual sin decirle al paciente.

la muestra se determino por conveniencia y la inclusion de los pacientes en la
investigacion se realizo por cuotas hasta completar 48 pacientes, estos fueron asignados
al azar, en dos grupos iguales teniendo en cuenta el tipo de fabricacion de la placa
segun el Dr. Dawson y Dr. Okesson.
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3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Sujetos de Estudio: pacientes del Colegio Odontolégico Colombiano de ambos sexos
entre los 20 y 70 afios de edad.

Procedimiento de reclutamiento de los sujetos de estudio: para el reclutamiento se
observaran y deben cumplir con los requisitos de: asistencia previa a las citas, seguir la
indicaciones dadas por el investigador, asistir a los controles, reportar alguna

anormalidad dentro de la investigacion.

Lugar: Colegio Odontolégico Colombiano.

Tiempo: Seis meses.

Presupuesto: Dos millones de pesos ($2.000.000.00)

Riesgo de la Investigacién: Se realizaron teniendo en cuenta las consideraciones
éticas naturales e internacionales, es basada segun la declaracion de Helsinhy, y las
consideraciones éticas nacionales, de acuerdo a la resolucioén 8430 de 1993, por la cual

se establecen normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en

salud.
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3.10.1 Consentimiento Informado

Fecha: Hora:
Yo , con cedula de ciudadania No. -—
-de, . Estoy de acuerdo y acepto de forma voluntaria

ser parte de una investigacién en la cual habran 32 personas (pacientes) las cuales
seremos estudiadas por un grupo investigador, la investigaciéon tendran los diferentes
pasos a segulir:

1. Me realizaran unas impresiones, que consisten en una copia de mis dientes con
un material blando similar a la gelatina que una vez colocado en mi boca se
esperaran unos minutos a que endurezca y luego se retirara cuidadosamente,
esto se realizara tanto para los dientes superiores como en los inferiores,
logrando con esto una copia exacta de mis dientes.

2. Luego de tener mis impresiones, se llenan con un yeso, cuando este a
endurecido (fraguado), se retirara el modelo de la impresion.

3. Con el modelo me realizaran un analisis de mi mordida, estos modelos se
estudiaran en un montaje con el cual verificaran la relacién de mis maxilares

superior e inferior.

4. En la siguiente cita me realizaran un desprogramador de mi mordida; este sera
manejado segun dos referencias literarias distintas; pudiéndome corresponder
cualquiera de las dos seglin mi situacion, en la primera referencia, se realizara
de nuevo una impresién en el material mencionado anteriormente, del cual se
sacara un modelo para que en este se adose una lamina de acetato duro por
medio de calor y copie mis dientes, luego se recortara a nivel medio de los
dientes y se dejara descubierto parte del paladar puliendo y retirando bordes
irregulares o cortantes que puedan causarme dafio o algin tipo de molestia o
lesién, luego de tener la placa ya lista se medira en mi boca, y se empezara a
desprogramar la, se realizara una mezcla pequefia de acrilico (material
fundamentadle olor fuerte con el cual se realizaran estas placas) se esperara a
que espese el acrilico y se afadira a la superficie anterior de la placa, este
material actuara como una rampa anterior en la cual se marcaran los contactos
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de todos mis dientes anteriores inferiores, se realizaran movimientos hacia los
lados y hacia delante ya que estos seran marcados en la misma rampa; no
debera existir contactos en los dientes de atras (posteriores). Segun la segunda
referencia se realizara un desprogramador en forma de un tope o cubo de
acrilico material mencionado anteriormente el cual solo ira en mis dios dientes
del centro (superiores) en los que se marcaran los dientes inferiores del centro,
en este también se realizaran movimientos hacia los lados y hacia delante.

Puedo presentar con el uso del acrilico inicialmente un aumento de mi salivacion
que se me resolvera a las pocas horas; también puedo presentar dificultades en el
habla que seran temporales hasta que la lengua se adapte al grosor del material.

Estos desprogramadores se llevaran durante 8 dias, los cuales tienen como funcién
tratar la tensién muscular o la inflamacién de los musculos y dificultades a nivel
mandibular, esto lograra mejorar mi mordida (oclusién) ubicando mi mandibula de
forma correcta, disminuyendo el dolor muscular y el desgaste de mis dientes. Al
cabo de 8 dias se me retirara el desprogramador y se confeccionara una placa de
acetato duro con las mismas caracteristicas del desprogramador de la primera

referencia solo que me aumentara el contacto en los dientes de atras.

Una vez que me coloquen la placa deben seguir las indicaciones para su uso
adecuado, debo utilizarla en las horas establecidas por el grupo investigador y
regresar al cabo de una semana para su valoraciéon y asi verificar la efectividad
funcional de la placa. Durante el transcurso del tratamiento puedo presentar
molestias causantes de dolor en la cara, cabeza, cuello, a nivel de los oidos,
cansancio muscular, incapacidad para abrir la boca (aunque esto no es de
alarmarme, pues son sintomas normales del tratamiento).

Pero si el hecho de llevar la placa me causa un aumento del dolor, debo dejar de
llevarla y comentarlo inmediatamente con el grupo investigador en el cual estara
ubicado en el tercer piso de la torre B de las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano, teléfono 5512410, direccion Calle 13N No. 3N-13 para su colaboracién

y correccion.

A cada uno de los pasos mencionados se les realizara un seguimiento autorizado
por mi para la toma de fotografias o realizacion de videos dado el caso.
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Los beneficios que se buscan obtener con el tratamiento de la placa, es brindarme
una relajacion muscular, disminuir dolores de cabeza, y el habito del apretamiento

dental, entre otros.

El grupo investigativo me garantiza la aclaracién de cualquier duda o pregunta que
tenga acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios, y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento.

Tendré la libertad de retirarme del estudio investigativo, informando con anterioridad
al grupo investigativo. Debo tener en cuenta que el costo del tratamiento sera
asumido por mi, y me seran informados los cambios y demas eventualidades que se
pudiesen presentar durante la investigacion; me sera avisado con anterioridad,
tendré la certeza de que la informacion referente a mi tratamiento no sera divulgada.

La institucion a la cual pertenece el grupo investigador se hara responsable de los
dafios y disfunciones ocasionadas durante el tratamiento, referente a la

investigacion.

Los gastos adicionales seran cubiertos por el grupo investigador o por la institucion

a la que pertenecen.

Firma paciente Huella del paciente
#CC.

Direccién:

Teléfono:

Firma de testigo 1 Firma de testigo 2
c.c. c.c.

Teléfono: Teléfono:

33



3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos Humanos

DEDICACION
PERSONAL EN HORAS VR. HORA | VR TOTAL
SEMESTRE
Investigador Niyereth Montoya 56 0 0
Diana Patricia Lores 56 0 0
Etna Paola Hurtado 56 0 0
Diana Lorena Quiceno 56 0 0
Luz Andrea Arboleda 56 0 0
Ana Mercedes Lopez 56 0 0
Luisa Fernanda Escobar 56 0 0
Luz Adriana Valencia 56 0 0
(T:‘l‘;g{igf"‘ Dr. Diego Merchan 14 0 0
e 6gico | Dre Paula Bermidez 14 0 0
gss;s‘;r i | Dr. Hector Fabio 8 0 0
Asumido por
SUB TOTAL la
universidad
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3.11.2 Recursos Fisicos

RUBRO CANTIDAD | VALOR UNIDAD | VALOR TOTAL

Lapiceros 16 950 15.200
Lapices 8 600 4.200
Papel por Resmas 1 17.000 17.000
Cuaderno 2 2.200 4.400
Borrador 3 600 1.800
Corrector 2 5.600 11.200
Fotocopia por pagina 640 50 320.000
Transporte por viaje 84 3.600 2'268.000
Refrigerio por 4 hrs de trabajo 180 2.500 3'600.000
Cartucho de tinta 75.000 300.000
Libros de texto 33.000 165.000

SUBTOTAL | $6'779.800

3.11.3 Recursos Financieros

RUBRO VALOR
Recursos Humanos 0
Recursos Fisicos 6.779.800
TOTAL 6.779.800
Imprevistos 5% 338.990
GRAN TOTAL ®
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3.12 CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2 SEM. 2001

1 SEM 2002

2 SEM 2002

1 SEM 2003

2 SEM 2003

IACTIVIDAD

JUL

AGOSISEPT |OCT

NOV

FEB

ABR

MAY

WJUN

WUL

AGO

|SEP

oCcT

INOV

FEB

MAY

JUN

UL

AGOS

EP

oCcT

IEleccién del problema

identificacion del problema

[Primera aprobacién por comité academico

IRecoleccién de datos bibliogréficos

IRealizacién del Marco Tedrico

[Elaboracion de objetivos

Formulacién de hipétesis

Disefio Metodolégico

Disefio de la encuesta

Cambio de lugar y metodo de la investigacién

ISegunda aprobacion de comité académico

|
Al

|Revisién de instrumentos

Realizacién de prueba piloto

Calibracion de prueba piloto

[Trabajo de campo

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Entrega de articulo cientifico

Entrega de material audivisual para sustentacién

[Sustentacion

finforme final
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4. RESULTADOS

CONTROL 1 CONTROL 2 CONTROL 3
VARIABLE P jio | Desviacion | gio | Desviacion | o oo mun:.:rn |

dsculos Masticatorios
Masculo Maseteros Der 12 o 0, 051
Musculo Maseteros Izq 0.7% 1.2 0, 0,73 051
Musculo Temporal Der 0,52 1.1 0,31 0, 0,1 0,48
Musculo Temporal Izq 0,52 1.1 0,31 0.6 019 0,48
Musculo Pterigoideo Interno Der 0,25 0,75 0,19 0,52 0,13 0,34
Misculo Pterigoideo Intemo l2q 0,25 0,75 0,19} 0, 0,1 0,

sculo Pterigoideo Externo Der 0,25 0,75 0,19 052 013 olﬁ

lisculo Perigoideo Externo lzq 0,25 0.75 0,19 0,52 0,13 0,

isculos Suprahioideos
Musculo Digéstrico 0,21 0 0,17 0,47 0,13 0,38
Masculo Milohioideo 0,21 0, 0,17, 0,47 0,13 0,38
Musculo Estilohioideo 0,21 0,58 0,17 0,47 0,13 0,38
Misculo Genihioideo 0,21 0,58 0,17, 0,47 0,13 0,38

isculos Infrahioideos

isculo Estemotiroideo 0,21 0, 0,15 0,45 0,1 0,38
Musculo Tirohioideo 0,21 0,58 0,15 0,45 0,13 0,38
Musculo Esternohioideo 0,21 0,58 0,15 0,45 0,13 0,38
Musculo Omohioideo 0,21 0, 0,15 0,45 0,13 0,
Musculos Cervicales

sculo Estemocioidomastoideo Der 0,21 05 0,19 0,48 0,13 0,38

usculo Estemocieidomastoideo Izq 0,17 0,47 0,17 0,47 0,13 0,39
Masculo Trapecio Der 0,48 1,02 0,29 0,64 0,17 0,47

isculo Trapecio lzq o.ﬂ 098 029 0,64 0,17 0,47

iculacion Temporomandibular

Articutacién Temporomandibular Der 0,49 0,38 0,25 0, 0,17 0,47
Articulacién Temporomandibular tzg 0,29 0, 0,17 0,47 0.1 03

Tabla 1. Prueba de significancia en los musculos de cabeza y cuello

El color amarillo en {as casillas destaca que se encontrd Significancia estadistica entre el
promedio del control 1 y control 3 para la variable musculo masetero derecho para un
valor p= 0,01278, variable musculo masetero izquierdo para un valor p=0,01278, los
cuales fueron medidos por medio de una escala de dolor donde el paciente marca el
estado de dolor, esta fue utilizada por intervalos de descripcion del dolor giendo ieve (1-
3), moderado de(4-6) y severo de (7-10) en el formulario de recoleccién fue marcado por
mitimetros segiin el seguimiento de cada control del paciente, concluyende que ia
intensidad del dolor reportada por los pacientes estudiados se presento en este musculo
masticatorio el cual ejerce una gran importancia dentro del sistema estomatognético por
sus determinadas funciones . Se encontraron relaciones a nivel de la palpacion de los
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musculos, la mayor molestia sa produjo en el memento de {a palpacion en contracoion
notandose también una leve excitacidnen reposo, se observo disminucion de dolor en los

pacientes entre control y control.
CONTROL 1 CONTROL
RESUMEN .MASETERO . 3.MASETERO. Total

Dawson
Cuenta 24 24 48
Suma 15 4 19|
Promedio 0.63 0.17 0.40
Varianza 1.29 0.23 0.80

Okesson
Cuenta 24| 24 48
Suma 19 7 26
Promedio 0.79 0.29 0.
Varianza 1.65 0.30 1.02

Total
Cuenta 48 48
Suma 34 11
Promedio 0.71 0.23
Varianza 1.45 0.27
Tabla 2. Andlisis de varianza de os factares con varies muestres por grupo
ANALISIS DE VARIANZA
Origen de las | Suma de [Grados de|Promedio de
variaciones |cuadrados| libertad |los cuadrados| F |Probabilidad|Valor critico para F

Muestra 0.51 1 0.51/0.59 0.45 3.94|Técnica
Columnas 5.51 1 5.51/6.35 0.01 3.94/Controles
Interaccion 0.01 1 0.01/0.01 0.91 3.94
Dentro del grupo 79.88 92 0.87]
Total 85.91 95)

Tabia 3, Angiisia de significancia ertre controles

En las tablas se observa la probabilidad de la prueba en cuanto la disminucion de la
intensidad del dolor entre ef contrl 1 y control 3, lo que quiere decir que los pacientes
estudiados presentaron menos reporte de la sintomatologia, entre técnica y técnica

independientemente no se encontraron hallazgos significativos.
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Grafico N° 1. Distribucion pacientes en estudio de acuerdo
a la Técnica y sexo

[ mw |

Los pacientes sometidos a tratamiento en su mayoria son mujeres, 28/48 (58%), y 20/48
{42%), son hombres. Entre 08 grupos, la proporcion fue similar, como se llustra en el
grafico 1, cabe resaltar que en estudios reportados anteriormente se encontré una mayor
incidencia de esta afeccion en mujeres.

Gréfico No2. Presencia de estrés observada en control
1 de acuerdo a la técnica y sexo

No. de pacientes

Dawson Okesson

[ENo presenta @Si presenta |
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Se analiza la presencia de stress en los paciente teniendo en cuenta que para la téenica
del Dr. Dawson se halla un porcentaje entre hombres y mujeres sujetos de estudio en
una proporcion de 16/24 (87%) de pacientes que presentaron stress en el control 1, en
los pacientes del Dr. Okesson se presento entre hombres y mujeres una proporcién de
17/24 (71%) de los pacientes.

Grafico N° 3. Presencia de estrés observada en
control 3 de acuerdo a la técnica y sexo

N° pacientes

@ No presenta @ Si presenta

Teniendo en cuenta que e stress o8 una de las caracteristicas etiolégicas las cuales
maneja el paciente bruxémano se puede notar que con el uso de las placas
estabilizadoras sin impartar la téchica el paciente logro mejorar su nivel de siress
manejado desde el inicio del tratamiento hasta el momento del ultimo control realizado,
en una proporcién en la técnica Dr. Dawson pacientes hombres y mujerea 9/24 (38%) y
para la técnica del Dr. Okesson 11/24 (46%). Ver grafico 3.
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Grafico 4. Nivel de dolor promedio en cada control

| mTecnica Dawson  ETecnica Okesson |

Musculo Masetero

Control 1 va. Control 2 p= 0.104 Ns
Control 2 vs. Control 3 p= 0.262 Ns
Control 1 vs. Control 3 p= 0.012 88

Al analizar el dolor reportado por el paciente entre controles, localizado en el miisculo
masetero, hubo una disminucion estadisticamente significativa entre el control 1 y control
3 (Ver grafico 4).

Grafico 5. control 1: Dolor muscular en maseteros de
acuerdo a la técnica y sexo

| BNodoor Hleve  EModerado

16+

124

10#‘/

0
H M H ] M H l M H M
Derecho: Dawson Dereche: Okesson Izquierdo: Dawson lzquierdo: Okesson
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N° pacientes

Se puede analizar la disminucién del dolor reportada por log pacientes sierdo que estos
marcaron en la escala de dolor, teniendo en cuenta que los intervalos que se manejaron
fueron leve 1 a 3, moderado de 4 a 8 y severo de 7 a 10. En algunos pacientes bajo
entre intervalo e intervalo la sintomatologia del dolor pero dentro del mismo intervalo, lo
que quiere decir que el dolor podria seguir siendo leve pero habla bajado dentro de su
misma escala, en el caso de otros el dolor reportado se desaparecié por completo, otros
bajaron de escala siendo moderado bajaron a leve. (Ver grafica 6y 7).
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5. DISCUSION

En estudios realizados anteriormente las placas han sido de gran utilidad como
tratamiento para el bruxismo, siendo este un trastorno caracterizado por apretar y/o frotar
innecesariamente los dientes y desgastarlos, lo que puede producir dolor facial, perdida
o atricién de los dientes, disfunciones temporomandibulares, otros trastornos en suefio y
alteraciones funcionales y estructurales del sistema masticatorios®. Con base a estas
caracteristicas sintomatologias es importante tener en cuenta que la fabricacion de la
placa se realiza siguiendo unos parametros de uso, clinicos y diagnésticos ya que una
placa estabilizadora no es adecuado adaptarla en todos los casos de parafuncion,
comparando los usos se determina que la placa estabilizadora tiene como funcién tratar
la hiperactividad muscular, la miositis, y en algunos casos una retrodisquitis 8secundaria
a trauma', hace que los musculos funcionen de acuerdo con sus interacciones
coordinadas, eliminando asi la causa y el efecto de la descoordinacion muscular®, en
1997 Mayor y Nebbe afirman que la gran dificultad al evaluar la literatura y la efectividad
de la terapia con las placas oclusales, reside en el hecho de la no existencia de una
normalizacién de las investigaciones en relacion a los instrumentos empleados,
utilizados para la evaluacion del éxito o fracaso al tiempo de los usos de las placaszs.

En este estudié se observo que a pesar de el cambio o diferencias que existian entre
técnica y técnica tanto en la fabricacién como en el tiempo se reporto en ambos grupos
un equilibrio en el momento de analizar el dolor reportado por los pacientes en el control
intermedio ya que su sintomatologia estaba de alguna manera estable para los pacientes
de ambas técnicas, esto indica que no importo la técnica el paciente evolucion6 de igual

forma.

Las placas con la accion que ejercen son en algunos casos un tratamiento
completamente inadecuado ya que una placa causa alteracién de la posicidn oclusal,
alteracién de la posicion condilea, aumento de la dimensién vertical, conciencia cognitiva
(recordatorio), efecto placebo y aumento de los estimulos periféricos que llegan al SNC,
dentro de la investigacion se observa que la diferencia entre una técnica y otra son
sujetas en el tipo de fabricaciéon ya que una es método directo (Dr. Okesson) y la otra es
en método indirecto (Dr. Dawson) ambas técnicas aportan resultados beneficiosos al ser
confeccionadas de forma adecuada para cada pacientes, esta varian de acuerdo a su
tiempo de elaboracion y a la exactitud que puede brindar ya que al probar la de la técnica
indirecta en boca pueden haber interferencias minimas las cuales hay que corregir en
boca pero de igual manera es otro método que brinda una alternativa mas a los
odontélogos generales y estudiantes para tener mas opciones de elaboracién de placas
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estabilizadoras teniendo en cuenta la comodidad que se le brinda al paciente en
determinado caso.

La preocupacion de esto es concluir que todas las placas tienen recomendaciones y
contraindicaciones las cuales se ven en muchos de los casos atropelladas por el
profesional, una buena fabricacion nos llevara a resultados positivos o beneficiosos, no
importa la técnica lo satisfactorio es saber confeccionarla y adaptarla de manera correcta
independientemente en cada caso.

Se concluye definitivamente que el conocimiento conciente y el efecto placebo influyen

directamente en la mejoria de sintomas referidos, ademas al medir el nivel de stress este

bajo entre control y control mejorando la calidad de vida del paciente.
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6. CONCLUSIONES

Lo importante no es la técnica si no el manejo y el diagnostico que se le da a cada
sintomatologia individualizada del paciente esto no quiere decir que cualquier desgaste
dentario o dolor muscular o quizas un problema articular requiera el uso de la placa, para
darse cuenta de su eficacia ha y que tener claros los conceptos, tipos de placas
existentes y usos en los cuales se observarian las ventajas y las desventajas de cada
una segun el caso ya que por ser un tratamiento reversible requiere de mayor cuidado y

control con todas sus indicaciones.

Definir el concepto claro de lo que significa una parafuncién y todos los problemas que
una mala técnica en la fabricacién de las placas puede causar problemas graves a los

pacientes.

Lo que se busca con la placa estabilizadora es brindar al paciente una oxigenacion a
nivel articular y lograr un equilibrio muscular el cual en algunos casos va ser de gran
ayuda para la rehabilitacion total de un paciente ya que con esta se gana aumento de la

dimension vertical oclusal.
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7. RECOMENDACIONES

Se debe realizar una buena historia clinica que brinde al profesional todos los detalles
necesarios para llegar a un buen pronostico y de ahi lograr un diagnostico para dar al
paciente una opcion de tratamiento y tener en cuenta que este sea el adecuado para la

patologia o sintomatologia que el paciente presente.

Tener en cuenta que las placas estabilizadoras no siempre se utilizan como tratamiento
ideal, una placa mal confeccionada puede desencadenar problemas posteriores y de

mayor magnitud para el paciente.

Debemos recordar que realizando cualquiera de lasa dos técnicas se obtendran buenos
resultados para esta parafuncion (bruxismo), pero que al ser realizada de manera
indirecta hay que corroborar la funcién de la placa directamente en boca ya que
posiblemente requiera de darle una mayor precision, lo que nos daria como
recomendacioén trabajar la placa de forma directa ya que nos garantiza una mayor

exactitud.
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