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FLAN DE TEMAS

OBRJETIVOS

id

Tener claro gue la restawracidon debe hacerse en forma

integeral.

Fensar en la importancia de la restawracién  funcional

para svitar fracasos en los tratamientos.

En la elaboracidn de Flacas para Ajuste de Oclusibfn se
deben tener en cuenta todos los pasos anotados en este
trabajo, vy asi evitar crear m&s problemas en el

pacisnte.
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INTRODUCCTON

la elaboracidn de sste btrabajo hace pensar gue el odonbd-
logo tisne @l debsre de restawrar, & los pacientes, de una
manera integral, haciliendo énfasis en cada uno de los

componentes del sistema estomatogrnatico.

Mas importante gue hacer una restawracidn s  hacser  wuna
buena restawracidn. La elaboracidn de las placas para
ajuste de clusidn nos permiten tratar al paciente funcio-
nalmente para evitar posteriores fracasos en los trata-

migntos restauradores.



1. DIAGNOSTICO DE DISFUNCION ORAL

1.1 HISTORIA CLINICA

Fara hacer wn  buen diagndstico acerca de las posibles
patologias del paciente es necesario contar con una buena

historia clinica.

Inicialmente, se hace un interrogatorio o anamnesis, para
saber el motivo de consulta, indagando sobre la historia

médica, psiguica v cdontolbgica.

1.1.1 Examen Fisico General

S observa el aspecto general del paciente, sus movimien-

tos, posturas, reacciones vy asimetrias.

Durante la elaboracidn de este examen, se pregunta, al
paciente, si estéd tomando algin tipo de droga o si padece
enfernedades graves como diabetes, cardiopatlas, artritis,
prnfarmedades respiratorias, alergias, posibilidad de emba-

razo vy evolucidn del mismo.



1.1.2 Examen Clinico Bucal

El examen intrabucal debe incluilr la inspeccidn vy la

palpacidn de todas las estructuwras intrabucales.

Se observa el estado general de salud oral del paciente,
teniendo en cusnta el sestado de las enclas, habitos de
gsalud  oral, presencia de calocwlos v placa  bacteriana,
carigs, restauraciones, zzonas desdentadas y presencia de

protesis.

En la inspeccidn vy palpacidn de tejidos blandos, se miran
labios, mucosas, frenillos, paladar, orofaringe, lengua vy

piso de la boca.

Al hacer el examen periodontal, se tiene en cuenta color,
forma vy textura de las enclasy sangrado, presencia  de
bolsas periodontales, movilidad dentaria y, con ayuda de
radiografias, se observa si hay reabsorcion Osea y de que

tipo.

Fosteriormente, se hace un andlisis detallado de los dien-—
tes: color, tamato, forma, caries, estado pulpar, hiper-—
sensibilidades, fracturas, malposiciones, abrasiones v

@r0silones .
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El siguiente paso, dentro del examen clinico bucal, es el

andlisis de la oclusidn, el cual consta de tres partes:

- Estudio clinico
- Estudio radiografico

- FEestudio de modelos articulados

1.1.2.1 Estudio Clinico

1.1.2.1.1 Grado de Apertura Bucal

l.a apertura bucal maxima es de 45 a 55 mm., esta medida se
toma del borde incisal superior e inferior. Cuando el
paciente presenta disminucidn en el grado de apertura
bucal, se sabe si el problema es de origen muscular o
articular, traccionando la mandibulai; si no se consigue
abrir mas, el problema es articular y si se consigue, s

un problema de origen muscular.

1.1.2.1.2 Trayectorias de Apertura y Cierre Mandibular

Se pide, al paciente, gue abra lentamente la mandibula. &i
@l punto interincisivo se desvia lateralmente, hay altera-
citn muscular o articular. $i se dibujia un punto sobre el
menton  del paciente vy se coloca una regla en  sentido

vertical sobre el punto, al hacer movimientos de apertura

18



y cilerre, se observa si el punto se aparta de la regla o

sl se esconde detras de ella.

1.1.2.1.7% Ruidos Articulares

La presencia de ruidos articulares indica alteracidn fun-—
cional, en el caso del chasguido o clicking, v alteracidn
estructural, en &1 caso de crepitacidn. Estos son los dos
tipos de ruidos que se encuentran a nivel de la ATM v gue
son  audibles sin avuda instrumental pero que., PAFA MAYOr
prevencidn de anomalias articulares incipientes, s8 reco-

mienda el uso de estetoscopio.

1.1.2.1.4 Falpacidon Muscular y Articular

La palpacibdn debe ser bimanual, firms y sin brusquedad, &
nivel de los mOsculos masticdores y areas relacionadas,
para permitir la localizacidn de zonas dolorosas. Frimero,
se descubre el umbral de dolor del paciente, presionando,
con firmeza, la parte superior y posterior de la apdfisis
mastoides; i 8]l paciente cierra los ojos instintivamente
o parpadea, es signo de dolori; se hace una nueva palpacion
con menor presidon,  para que el reflejo palpebral no se
produzcas  en  este momento se esta por debajo del umbral
del dolor. Se toma sesta presidn, para 2] procedimiento de

palpacidn.
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Fara realizar la palpacidn a nivel de la ATM, s@ coloocan
los dedos meMigues dentro del oldo vy se hace presidn  por
detrds del meato auditivo externoy al abrir vy cerrar  la
boca, e nota el movimiento condilar vy el grado de sensi-

bilidad.

Con los dedos indices, se hace palpacion en la ATM; si hay
dolor lateral v posterior, el problema es articulari pero,

5i @6 solo lateral, &l problema 85 muscular.

Al hacer la palpacidon muscular, se empieza por los mlscu-
los externos y después los internos. A nivel de los mase-
teros, se palpa debajo del arco cigomatico, en la inser-
cibn superior de los maseterosy si hay dolor, puede ser
producido por una oclusidn méaxima, fuera de relacibdn cén-
trica, deslizamiento lateral de la mandibula y bruxismo
céntrico; después, se palpa la insercidn inferior hacia el
borde anterior v angulo de la mandibula; cuando hay doloe
an esta  zona, la desarmonia oclusal esta lejos de  la

posicidon intercuspldea.

Al hacer palpacibdn en el misculo temporal, el dolor, en la
fibras anteriores, indica desarmonia oclusal en la fase
retrusiva. La palpacidn del tenddn del misculo temporal,
se hace intraoral: con los dedos {ndices, se busca el

nacimiento del borde anterior de la rama ascendente de la

20
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mandibula hasta llegar al arco cigomatico.

La palpacidon de los miusculos ococipitales, debe hecerse

mientras el paciente mueve la cabeza.

Los msculos de la nuca, se palpan haciendo gue el pacien—
te gire la cabeza de derscha a izquisrda, de izquierda &

derecha y hacia atras.

La palpacidon del misculo trapecio se hace inclinando  la
cabera del paciente hacio uno v otro lado y haciendo que

eleve @l hombro de ambos lados alternativamente.

El masculo esternocleidomastoiden se examina haciendo  gque
el paciente gire lo mas que pueda la cabeza hacia su

izquierda vy su derecha.

El  grupo suprahioideo se palpa al tiempo gue el paciente

deglute.

El pterigoideo sxterno es el misculo mas involucrado en la
disfuncidn  temporomandibular. Con la boca del paciente
ligeramente abierta, se colocan los dedos indices sobre la
parte vestibular de los molares superiores, hasta llegar a

la tuberosidad; desde este punto, se empuja hacia arriba vy

21



hacia atras.

Fara @]l mGsculo pterigoideo interno, palpamos la supsrfi-

cie interna del &dnogulo de la mandibula.

La informacion gque da, la palpacidn sobre smlsculos afecta-
dos  es muy importante para el diagndstico de desarmonias

oclusales.

1.1.2.1.59 Posicion Fostural v Espacio Libre

Fara lograr la posicidn postural, el paciente debe estar
sentado, en posicidon erguida y con los masculos relajados.
S marca un  punto en la nariz y otro en el mentdn  del
pacientey se hace abrir, al maximo, la boca, manteniéndola
asi hasta lograr cansancio musculari se hace deglusidn v
descanso.  S5e toma la medida de la distancia entre los dos
purntos v obtenemos la dimension vertical posturaly des-—
pués,  se hace cerrar la boca en oclusidn méxima v se mide
nuevamente, para obtener la dimensiion vertical oclusal. La

diferencia entre estos dos valores es el espacio libre.

1.1.2.1.6 Relacidn Céentrica y Oclusidn Maxima

Fara poder llevar, al paciente, a relacidn céntrica, es

necesario que la musculatura mandibular esté completamsnie

b
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relajaday  se normaliza la funcidon muscular por medio  de
varions procedimientos como calor, anestesia, tranguilizan-

tes, eiercicios, Térulas v placas de mordida.

S indica, al paciente, gue abra, al méaximo, la boca v se
mantenga n esa posicidn durante un minuto: se coloca el
pulgar derecho sobre los incisivos inferiores y el indice
debajo del mentdn v se gula la mandibula, gue debe sstar
completansnte floja; se enpuia @]l mentdn haclia areriba vy
atrads; se hacen mnovimientos de apertura yv clerre vy se

permite el contacto dentario para observar interferencias.

1.1.2.1.7  Interferencias en Fases Laterales

Ge  lleva la mandibula desde la posicidn de relacibn  cén-
trica a un lado, rozando suavemente los dientes en contac—
to:  se observan las zonas de trabajo v balanza v se hace

@l mismo procedimiento con el lado opuesto.

1.1.2.1.8 Interferencias en Fase FProtrusiva

Estando, el paciente, en relacion céntrica, se hace que
deslice la mandibula hacia adelante, hasta contactar borde
a  bhorde, los incisivos superiores con los  inferiores vy
notamos las interferencias tanto anteriores como posterio-

res. Bl papel de articular, es de gran ayuda para la



localizacidn  de las  interferencias tanto en las fTases

laterales como en la fase probrusiva.

Lo1.2.0.9 Facetas de Desgaste

Son pequefas areas brillantes, lisas vy bien definidas, en
las superficies incisales vy oclusales, en dientes supe-

riores e inferiores, producidas por el brusdismo.

Se hace un test, al paciente, llamado test de provooaoibdn,
que  consiste en hacer contactar las facetas de desgaste v
e pide, al paciente, que apriete lo mas fuerte posible.
51 al cabo de un minuto, el paciente acusa dolor, s bhusca
la relacidn existente entre las facetas de desgaste v las
alteraciones musculares, haciendo previamente el examen de

palpacidm muscular.

1.1.2.1.10 Examen Periodontal

El examen periodontal es muy importante en casos de trauma
periodontal o bruxismo incipiente. Se analizan las condi-
ciones funcionales a las cuales estéan sometidas las es-

truchturas dentarlias.


dient.es

1.1.8.2 Estudio Radiografico

S toman radiografias intraorales para evaluar tejidos
dentarios, estructuras de soporte, reabsorciones, conden-—
saciones, hipercementosis vy estado de la léamina dura vy

ligamento periodontal.

También son Gtiles para un buen diagndstico las radiogra-—
fias de la ATM gue sireven para complementar el estudio

clinico v para hacer visibles otro tipo de discrepancias.

La electromiografia sirve para evaluar la funcibéon  musoue-
lar. Con ella, se observan y registran en forma documerntal
los trastornos funcionales dentro del aparato masticador.
Esta técnica estd todavia en estudio vy, debido a las
fuentes potenciales de variaclones, no se usa, como método

de diagnédstico.

1.1.2.7 Estudio de Modelos Articulados

El estudio de modelos articulados s un elemento  muy
importante en el diagnéstico de disfunciones del sistema
estomatognatico. Fara hacer wun busn estudio de modelos en
articulador, es necesario que las elapas de registros vy
transferencias de las posiciones vy movimigntos mandibula-

res del paciente, hayan sido hechas con precisidon.

FJ
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Despuds de haber elaborado una buena historia clinica, se
pusde llegar, facilmente, a las causas vy evolucidn de las
patologlas existentes. Fara llegar & un buen diagndstico,
se  estudian los deatos de signos v sintomas, se analizan
las lesiones tisulares, se establecen las interconsdionss
entre desarmonia oclusal y disfunsidon muscular vy se deter-—
mirna la influencia de factores generales, oComo por  &jemn-

plo, tensidn psiguica.



2. ELABORACION DE PLACAS FARS AJUSTE DE DCLUSION

Las placas para ajuste de oclusidn son laminas de acrilico
n acetato transparente gque se adosan por medio de vacio a

un modelo de yveso.

El objetivo de estas placas es interceptar interferencias
oclusales que provocan el desencadenamiento de la disfun-
cidn  temporomandibular,  en sus diversas manifestaciones

clinicas.

Fesicolédgicamente, la placa ayuda para que &1 paciente no
aproxime sus piezas dentariasi hace gue esté alerta de su
boca v de las tensiones musculares y parafunciones gque son

la etiologia de su disfuncibdn.

Estas placas ayudan para hacer un diagnéstico diferencial
entre dolencia disfuncional temporomandibular y una enfer-—
medad  propia de la articulacidon o mimética. Controlan el
mioespasmo disfuncional e interceptan las parafunciones en
el caso de apretamiento o bruxismo. S usan sobre dientes

naturales o sobre protesis. Froducen un incremento en la



dimensibdn  vertical ogue no debe sobrepasar el espacio  de
inoclusibdn  fisioldgica del paciente. El espesor de  la
placa debe ser minimo para que el paciente se pueda acos-
tumbrar  en  poco tiempo &l leve aumento de la dimensidn

vertical .

S puede utilizar para ] maxilar superior, como para @1
inferiory pero, sin embargo se prefisre v 85 mas aceptada

en el madilar superior.

las placas para ajuste de oclusidn han recibido diferentes
nombres:  placas  de mordida, férulas oclusales, placas
naewronioralajantes, placas miorelajantes, protectores o-

clusales, placas de bruxismo v guardas oclusales.

Ern  los dltimos tiempos, ha tenido gran  aceptacidon  la
utilizacion de este tipo de aparatologla. Las investiga-
ciones se remontan a 1771, época en la cual John  Hunter
propuso la utilizacidn de un plano inclinado de plata
utilizado en los incisivos inferiores para corregir  1a

mordida anterior.

Joseph Fox habld, en 1803, de un blogue de mordida sobre
los dientes posteriores para disminuir las fusrzas ooclu-
sales, asi a través del tiempo se han venido utilizando

diferentes técnicas vy materiales para la elaboracibdn  de



las placas de ajuste de oclusidn, hasta llegar a la lamina

de acetato v su procedimiento al vacio.

2.1 REQUISITOS

Las placas para ajuste de oclusion deben cumplir con  los

siguisntes requisitos:

-~ Incluir todos los dientes superiores naturales o no.

- No debe intervenir en &l sspacio de la lengua.

- Debe estar bien pulida para evitar lesiones en tejidos

hlandos.

! wtensidn  palatina estéd condicionada a la forma v

tamafo del paladar y a las posibilidades de retencion.

- El ajuste oclusal se hace siguiendo la secusncia  an
movimientos de las posiciones diagndsticas mandibulares
como protrusidn, lateralidad derecha e izquierda v rela-

cidn céntrica.

- La extensicon vestibular debe cubrir un tercio de las

coronas anatédmicas de los dientes superiores.



- Eliminar las interferencias oclusales con  un aumento

minimo de la dimensidn vertical.

- Mantener estable la posicidn de los dientes misntras se

@std implantando.

2.8 ORJETIVOS

Los objetivos para las placas de ajuste de oclusidn  son

los siguientes:

~ Lograr un registro exacto de relacidn céntrica.

= Bolucionar  problemas de disfunsidn  temporomandibular,

evitando las interferencias.

- Mantener la relacidtn céntrica del paciente.

= Tratamiento de bruxismo.

- Eliminar el flulido inflamatorio.

- Programar una proteccidn anterior para desoclusion  pos-

terior.

- Relajar la mandibula para lograr é&xito en los procedi-



mientos restauradorss.

-~ Incrementar la dimensidn vertical .

2.3 FUNCIONES

Aliviar los sintomas del sindrome disfuncional de la

i

articulacidn.

Eliminar espasmos musculares gue hacen mas dificil la
obtencidn del registro de relacidn  céntrica, registro
necesarlio para ajustes oclusales, restawracionss y mon-

taje de modelos de estudio.

3
1

Froteger los dientes de los desgastes excesivos produci-
dos  por el bruxismo gque s incrementa en épocas de

tensidn emocional .

)

- Colaborar para un mejor éxito en tratamientos de orto-

doncia, ciruglia ortognatica y psriodoncia.
- Ayudar en el diagndstico diferencial con otras altera-—
ciones que se asemejan al sindrome disfuncional de la

articulacidn temporomandibular.

- Froporcionar una mayor exactitud en la toma de registros



pantograficos v estereograficos.

2.4 INDICACDIONES

~ En pacientes con sintomatologia muscular. Esta pueds ser
aguda por miositis, gue se presenta porgue )l misculo se

inflama al estar en espasmo muscular.

—~ En pacientes con sintomatologia articular.

- FEn pacientes bruxdmanos.

= Fara dominar fuerzas oclusales excesivas que frecuente-—
mante  estan asociadas al bruxismo. Al estar cubliertas
las caras oclusales con una férula de resina acrilica
plana, @& evita el engranaje de las clspides v los
movimientos laterales de los dientes. La accldn de  la
férula proporciona estabilidad a los dientes que presen-—
tan movilidad como consecuencia de héabitos orales o
perdida de elementos de fijacidn. Esta férula es tempo-

ral.

=~ En algunos pacientes con discrepancias oclusales, cuando
tienen dificul tades para registrar una relacidn céntrica
positiva, la férula siouwla la accidn de un plano  de

mordida en gue tiende a destrule la vias newromusculares

R
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estab.il
pacient.es

aprendidas por el paciente para evitar gue se Torme,
prematuramante, la via de cierre céntrica vy, asl, ayuda
a iddentificar y localizar interferencias oclusales gque
posteriormentes se puedan eliminar con tallado selescti-

Vi)

También, esta indicada en pacientes que necesitan res-
tauraciones extensas cuando, por alguna razon, no pueds
completarse o hay algan retraso. Agudl, la férula sirve
de estabilizador, evitando gue se produzcan cambios en
las relaciones entre los dientes con sus secuelas  inde—
ssables. Esta férula puede ser eficaz durante largo
tiempn, sin considerarse como sustituto de la restaura-

cidin.

Fueds ser utilizada para devolver, & un diente no fun-
cional (uno gue carezca de  antagonista), wna funcidn
parcial, antes de incluirlo en una restavraciéon  fija.
Cuando  un  diente no funciona, su aparato de fijacidn
empieza a deteriorarse; hay desorientacidn de las fibras
del  ligamento, se estrecha el espacio de la membrana
periodontal vy se agrandan los espacios medulares del
hueso de soporte. La recupsracidn sibita de la funcidn
en un diente. Asil, cuando se inserta una protesis fija,
puede  producir  wun aumento de la sensibilidad o dolor

durante  largo tiempo. En tales casos, s$i se  usa  una


pacient.es

férula de acrilico a intervalos antes de construlr la
restanracion, el aparato de fijacidn empleza a curar vy
@l diente mejora sus condiciones para aceptar la sobre-

CAFGA .

= La placa nocturna es usada para dominar los héabitos de
apretamiento vy rechinamiento de dientes, gque si no son
dominados v eliminados, construyen una fuente constante
de irritacidn, causando alteracidn de los tejidos perio-
dontales. Generalmente el pacients no se da cuenta de
estos  habitos hasta que el odontélogo hace casr  en

cusnta de su existencia.

= Fara eliminacidn de ruldos articulares.

Las placas para ajuste de oclusidn se elaboran cuando el
paciente ha pasado el estado inflamatorio agudo. Tambidn,
antes se debe tratar las causas gue alteran las supsrfi-
cies oclusales de los dientes o las relaciones entre
@llos, como es el caso de ajustes oclusales importantes;
en casos en gque los contactos prematuros son muy Hagera-
dos, se hace el tallado selectivo preliminar v después si,

s coloca la placa.
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2.5 CONTRAINDICACDIONES

- Mordidas abiertas.

= Frognatismos mandibulares.

= Mordidas borde a borde.

Cuando  se  trata de dominar el habito de rechinamiento vy
apretamiento, se construye la férula para 1 arco supe-
rior.  El hecho de estar adosada al paladar, le da estabi-
lidad a la placa. Cuando se usa como férula, para estabi-
lizacidn de dientes con movilidad, se construye para el
arcao  en ]l cual estan localizados los dientes afectados.
Cuando se trata del maxilar inferior, se construven féru-

las para los dos arcos, superior & inferior.

Cuando el paciente adguiere conciliencia de su habito, puede
dominarlo por medio de avtodisciplina, pesro cuando  su
habito o se pusde superar mediante el esfuerzo conciente
en el caso de estar relacionado con el suefo, 85 necesario

wtilizar la placa nocturna.

Los signos clinicos que sirven para identificar la presen-—
cia de habitos de rechinamiento v apretamiento son:  des-

gaste anormal de los dientes, movilidad dentaria, bordes



incisales gastados y mellados, alteracidon en la forma del

A0

Los sintomas son:  dolor o sensibilidad dentaria y sensas-

cion de cansancio v dolor mandibular.

2.6 ELABORACION

Dbl FPlaca Miorelajante

1. Tomar una impresidn, en alginato, del maxilar supsrior
del paciente y hacer el respectivo vaciado para obtener el
modelo en yeso pledra.

2. Al obterner 8l modelo, dibuiar con lapiz, la sxtensidn
de  la placa, la cual recubre @1 paladar, superficies
oclusales de premolares v molares, cara palatina de dien-
tes anteriores, extendiéndose 1 o 2 milimetros hacia ves-
tibular. En la porcidn anterior, se edtiends 1 o 2 mili-
metros hacia wvestibular o, para hacerla mas estética,
podanos  cortar la placa & nivel del borde incisal de

dientes anteriores.

Esta placa & elaborada con una lamina de acetato de 0.4 a

0.8 milinetros.



Ee Tomar la lamina de acetato v confeccionar la placa por
medio de un aparato de succidn al vaclo. Frensar la lamina
en el momento en gque se torna brillante, de color oscuro y
s produzca un embombamiento por la plasticidad gue  le
produce el calor. Oprimirc &l botdn de vacio de la maguina
v dejar casr la lamina de acetato sobre el modelo de veso.
El tiempo de plastificacidn, de esta lamina, es de 1 a 2
sequndos,  tiempo durante @]l cual la lamina es adosada al
modelo, tanto en 21 paladar como a nivel de los dientes.

4. Recortamos la placa,en el paciente esta debe gquedar

?
adosada, en caso de desplazamientos, hacemos un rebase con

acrilico de awtopolimerizacidon.

3. Colocar la placa en &)l paciente; ésta debe guedar
adosada. En caso de desplazamientos, hacer un rebase con

acrilico de avtopolimerizacidn.

bH. Retirar la placa vy hacer retenciones en la cara palati-
ma y en las superficies oclusales, zona en la cual coloca-

remnos posteriormente el acrilico.

7. Hacer la meseta incisal, con acrilico de autopol imeri-
racidn, de canino a canino y llevar al paciente para gue
ocluya en relacidon céntricay; al ocluir, gquedan en la

meseta acrilica, las huellas de los 6 dientes anteriores



inferiores. A nivel de los dientes posteriores, no debe
haber contactos, teniendo en cuenta que su desoclusidn no

debe sser mavor de L milimetro.

8. Al polimgrizar, el acrilico, colocar papel de articu-
lar, para marcar los contactos gue, al principio, son
zonasy desgastarlas, poco a poco, a medida que se coloca
@l papel de articular, hasta gue guedes un punto (no  una
zona) de contacto. En la meseta acrilica, debe habesre un
punto de contacto por cada diente antagonista. Estardan
marcados & puntos de contacto que deben ser  dlguales en

tamafMo v en intensidad de color.

9. Indicar al paciente gque haga movimientos de lateralidad
derecha & lzquisrda v de protrusidng con la continua ayuda
del papel articular, marcamos las diferentes zonas de
contacto vy vamos desgastando, con la piedra montada, bhasta
e gquedsn, no zonas,  sino lineas de contacto. Sobre la
meseta, ademas de los & puntos de contacto, deben guedar
marcadas 4 lineas en total: 2 verticales a nivel de los
incisivos centrales vy 2 oblicuas, wuna a cada lado del

CAMLNG.

En este momento, se ha terminado la placa miorelajante. Be

indica al paciente, sobre su uso:


dient.es

= Los bres primsro dias, debs otilizarse en la noche.

= lLos cinco dias siguientes, durante todo el dia, guitéan-—

doge, Gnicamente, en horas de comida vy de higiene bucal.

-~ Fasados, estos ocho dias, la placa miorelajante se con-—
vierte en placa estabilizante. i no hay sintomatologia.

s hace, desde 8]l principio, la placa estabilizante.

2.6.2 Flaca Estabilizante

Fara la elaboracidn de esta placa, se realizan los mismos
pasos que para la placa miorelajante; la diferencia radica
@ que la placa sstabilizante, lleva meseta acrilica a

nivel de los dientes posteriores, gque se construye asi:

1. Después de tenser la placa lista, con la mesebta incisal,
colocar acrilico de avtopolimerizacibdn, a nivel de los
dientes posteriores y pedir, al paciente, que cierre vy gue
haga movimientos de céntrica, lateralidad derecha e iz~

gquierda v probtrusidn.

2. Al estar polimerizado, el acrilico, colocar papel de
articular, desgastar las zonas de contacto v asi sucesiva-
mente, hasta que gueden puntos de contacto. For cada

diente antagonista, debe haber un punto de contacto sobre
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la meseta posterior. El ndmero e intensidad de marcas debe

ser lgual , en ambos lados: derecho & izquierdo.

En movimisntos de lateralidad, =1 contacto debe guedar en
@l lado de trabajoi; en &l lado de balanza (de no trabajio).no
debe  haber contacto. En movimientos de protrusion deben
contactar, los dientes anteriores; en los dientes poste-

riores, no debs haber contacto.

la fecha de uso de esta placa es ilimitada, su uso depende

del tiempo que dure la rehabilitacidn del paciente.

Se realizan controles, al paciente, cada ocho o guince

dias, para observar la evolucidn de su tratamiento.

Al elaborar las placas para sjuste de oclusion, deben

evitarse errores comno los sigulientes:

= Invadir espacico de la lengua

= Obliterar la distancia interoclusal

- Dejar huellas oclusales muy marcadas oque anclen  la
mandibula

- Terminar fuera de la relacién céntrica

= Elaborar una placa muy delgada

= No instruir al paciente sobre la higiene.
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i el paciente usa, con disciplina, el aparato ortopédico,
obsarvard que la sintomatologia habra desaparecido o dis-
minuido. El problema se presenta cuando 2] paciente olvida

usar la placa y no tiene disciplina.
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disci.pl

CONCLUSTONES

L. Las placas para ajuste de oclusidn producen relajamisn-—
to muscular, en aguellos pacientes que presentan hiperac-
tividad muscular por hébitos como el bruxismo.

2. Evitan el desgaste dentario producido por el rechina-

miento v apretamiento de los dientes.

G. Eliminan o disminuyen el dolor muscular vy la sensibili-
dad dentaria producida por el bruxismo, que se acentlda en

época de stress o preocupacidn.

4. Protege todos los componentes del sistema sstomatogné-

tico.

o0t

Mantienen la estabilidad mandibular y son  importantes

en el tratamiento de la ATHM.

H. Evitan las interferencias oclusales.

7. Be deben elaborar teniendo en cuenta, todos los deta-



Iles para su confeccidn y asi, no correr el riesgo de

producir mas disfuncidn.

8. En el tratamiento de placas para ajuste de oclusidbn, es
importante la disciplina v colaboracidn del paciente, para

obtener los resultados esperados.
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