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ANALISIS DE LA REAL NECESIDAD DE LAS PLACAS OCLUSALES



RESUMEN

elegida para cada caso.

investigadores.

Teniendo en cuenta que en la actualidad son cada vez mas diversos y frecuentes los factores 

desencadenantes de los trastornos articulares y musculares como pueden ser: estres, ritmo de vida 

vio la necesidad de realizar un analisis masagitado, problemas sistemicos y accidentes; se 

detallado a cerca del diagnostico, pronostico y tratamiento de dichas alteraciones de manera que 

se pueda Hegar a una rapida y eficaz resolucion de los mismos.

En este documento se logro recopilar una tecnica clara, practica y eficaz para la confeccion y 

programacion de una buena placa oclusal, de manera que oriente a los estudiantes del Colegio 

Odontologico Colombiano y a personas interesadas en el tema, para que logren desenvolverse 

adecuadamente frente a pacientes con trastornos a nivel muscular y articular.

Asi mismo se debe tener en cuenta que ademas de las terapias convencionales se estan 

manejando actualmente terapias alternativas que sirven de apoyo al tratamiento con aparatologia

Para la investigacion realizada se empleo un tipo de estudio descriptivo en el cual se indicaron los 

aspectos mas relevantes del diagnostico y tratamiento con placas oclusales; y se realize una 

revision bibliografica detallada que complemento el criterio y la experiencia clinica de los



INTRODUCCION

Hoy es

odontologia: La salud oral del paciente

existente, profundizar en el

comprender mejor las patologias del sistema, de manera que se puedan tratar eficazmente.

En odontologia los temas de la oclusion, la articulacion temporomandibular y la elaboracion de 

placas oclusales, vienen adquiriendo cada vez mas importancia; asi como tambien la relacion 

intima entre las patologias y los traumas oclusales tiende a ser mas significativa.

La simple observacion de los componentes anatomicos y los mecanismos fisiologicos del sistema 

estomatognatico llevaron en el pasado a algunos investigadores a postular teorias sobre la 

patologia y el tratamiento del trastorno temporomandibular y de la enfermedad oclusal 

posible, partiendo de todos aquellos planteamientos y basandose en la gran diversidad de literatura 

mundo desconocido de la biomecanica de la masticacion para

La finalidad de la presente monografia es por Io tanto ahondar en la patogenia e identificar la 

diversidad de tratamientos recomendados, siempre pensando como objetivo primordial de la

Tanto odontologos generales como especialistas en las diferentes ramas, comprenden cada vez 

mejor que sus trabajos son tan duraderos como cuanto ellos se acerquen a la fisiologia del sistema 

masticatorio; asi de esta manera todas las especialidades se ven comprometidas directamente con 

la relacion articulacion temporomandibular - oclusion.



PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

• Es necesario programar placas oclusales

Colombiano le estan dando a los pacientes tratados con placa oclusal?.

pacientes con placa oclusal?.

. Es adecuado el manejo que los estudiantes de 7° y 8° semestre del Colegio Odontologico

en pacientes con problemas articulares?.

• Son los problemas sistemicos y emocionales desencadenantes de los trastornos articulares?.

• Cual es la ayuda que prestan las terapias alternativas y farmacologicas en el tratamiento de



JUSTIFICACION

profesionales odontologos y personas interesadas en el tema.

Con ello entonces se busca disminuir los errores, omisiones y tratamientos indebidos en los

integrales.

directamente por el odontologo.

pacientes con estos problemas; redundando asi en la disminucion de la tension manifestada por el 

paciente, mejorando su calidad de vida y por consiguiente ayudando a la formacion de odontologos

Como el interes de las ciencias medicas se centra en mejorar la calidad de vida de los pacientes 

mediante la prevencion, el presente estudio busca aportar al logro de este cometido por medio de 

la recopilacion de metodos de diagnostico y tratamiento de pacientes con problemas musculares, 

articulares y oclusales; constituyendose en una guia de consulta y manejo practice para los futuros

De esta forma se penso motivar a los estudiantes de la clinica del Colegio Odontologico 

Colombiano para que realicen un analisis funcional del sistema estomatognatico de cada uno de 

sus pacientes y asi logren determinar realmente si estos presentan las condiciones que ameriten 

realizar un tratamiento con placa oclusal; ya que los trastornos articulares se han convertido en un 

problema importante en la poblacion general y mas aun si se relacionan con estructuras manejadas



DELIMITACION DEL ESTUDIO

Colombiano a los cuales se les practice una encuesta a cerca del manejo que ellos dan a un

paciente tratado con placa oclusal.

El estudio se realizo entre los estudiantes de 7° y 8° semestre del Colegio Odontologico



HIPOTESIS

estudiantes del Colegio Odontologico Colombiano desconoce elUn alto porcentaje de los

diagnostico, tratamiento y seguimiento adecuado que

antecedentes de trastornos articulares.

se les debe dar a los pacientes con



OBJETIVO GENERAL

la real necesidad de un tratamiento con placa oclusal en pacientes con signos y/oAnalizar

sintomas de problemas articulares.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

alternativas o farmacologicas.

• Identificar cual es el interns que los estudiantes de 7° y 8° semestre le dan al tratamiento de 

pacientes con placa oclusal, y si estan realizando la programacion de dichas placas con los 

criterios que se requieren.

• Describir y estandarizar los pasos en la elaboracion y programacion de una placa oclusal.

tratamiento con placa oclusal.

• Describir la tecnica de programacion de una placa oclusal en el tratamiento para pacientes con

problemas articulares.

• Enunciar las diferentes terapias de apoyo para el tratamiento de pacientes con placa, ya sean

. Determinar cual es el diagndstico que se le hace a un paciente para decidir si requiere un



DISENO METODOLGICO

El documento se desarrollo a partir de una investigacion de tipo descriptive, no experimental,

explicativa y analitica (deductiva), en el cual se indicaron los aspectos mas relevantes del

diagnostico y tratamiento con placas oclusales.

Dentro de la investigacion se utilizaron como fuentes primarias de consulta bibliografica:

Libros consultados en las diferentes bibliotecas de las facultades del odontologia de la ciudad

(Universidad del Valle, Universidad Santiago de Cali, Universidad Libre, Colegio Odontologico

Colombiano), revistas cientificas (Journals), internet.

Fuentes secundarias de consulta bibliografica: Conferencia del Doctor Miguel Jose Gallo Arbelaez,

realizada en el auditorio de la Universidad Santiago de Cali, los dias 22 y 23 de febrero del 2002,

manuales de placas oclusales y trastornos temporomandibulares.

Se eligio este tipo de metodologia e investigacion porque no se realizo ningun tipo de estudio

experimental, sino una revision bibliografica a cerca de un tema ya establecido, como es el de las

placas oclusales.

Dentro del desarrollo de la investigacion se presentaron algunos riesgos interno y externos, que se

presentan a continuacion:



RIESGOS DE LA INVESTIGACION

RIESGOS EXTERNOSRIESGOS INTERNOS

Diferencia de horarios en elPROFESIONALES

grupo de investigadores,

enfermedad de uno de los

investigadores.

Dano en el disco duro delTECNICOS

computador (se borro

informacion).

La universidad del Valle estuvoADMINISTRATIVOS

cerrada durante los primeros

dias de la investigacion.

EVALUACION DE LOS RIESGOS

CUALIFICADORCUANTIFICADORRIESGO

MEDIO50-100%PROFESIONAL

MEDIO50-100%TECNICO

BAJO0-49%ADMINISTRATIVO



MARCO TEORICO

En el desarrollo de la odontologia los avances de la misma han llevado a identificar, diagnosticar y

funciones basicas en todo ser humane.

ligamentos, nervios y articulaciones.

Los dientes considerados come estructuras duras presentes en cavidad oral, se encuentran

dispuestos en cada maxilar en grupos de 16 piezas cumpliendo la funcion masticatoria de la

siguiente manera: Los incisivos sirven para cortar, los caninos para desgarrar y los premolares y

Estas estructuras se componen de una capa externa de esmalte, unamolares para triturar.

intermedia de dentina y en el centro una pulpa blanda que contiene vasos sanguineos y nervios.

Los nervios constituyen la porcion conductora de fibras nerviosas interconectadas (neuronas) que

apropiada. Ademas se encargan de transmitir los impulsos entre el cerebro, medula espinal y otras

partes del cuerpo.

Los musculos constituyen la unidad motora del sistema neuromuscular formados por un conjunto

de fibras que pueden contraerse y relajarse, produciendo asi movimientos de una parte especifica

del cuerpo.

tratar problemas sencillos como complejos en busca de mejorar aspectos relacionados con el 

equilibrio del sistema estomatognatico; el cual se ha considerado como un complejo conjunto de 

organos y estructuras que tanto de manera individual como colectiva cumplen una serie de

Entre los principales componentes de este complejo sistema se encuentran: Dientes, musculos,

reciben estimulos, coordinan informacion sensorial y hacen que el cuerpo responda de forma



11

organo o estructura.

Las articulaciones son conexiones funcionales entre los huesos que se clasifican segun su

hueso temporal superior articular.

Estas 2 estructuras estan separadas por un disco articular que evita la articulacion directa actuando

desprovisto de vasos sanguineos y nervios.

el 50 a 60% de la poblacion general presenta algun signo de alteracion funcional del sistema

masticatorio.

1 De acuerdo con el Dr. Jeffrey P. Okeson

Los ligamentos son un cordon fibroso que permiten conectar un hueso de una articulacion, ademas 

proporcionan sujecion y proteccion de las estructuras, constituyendose en dispositivos de limitacion 

pasiva para restringir el estan compuestos por tejido conectivo colageno.

En la practica odontologica se han identificado diversas alteraciones en el ya mencionado sistema 

estomatognatico denominadas como disfunciones articulares y musculares, conociendose como 

disfuncion toda alteracion o proceso patologico que interfiera con la funcion normal de cualquier

estructura y movilidad. Dentro de este analisis se enfatizo en la ATM, considerada como la mas 

Esta constituye el area en la que se produce la conexion

Los signos y sintomas de la ATM y de sus estructuras adyacentes son muy frecuentes, 

considerandose como signos todas aquellas senales que percibe el examinador y sintomas toda 

manifestacion de enfermedad referida por el paciente.1 estudios epidemiologicos demostraron que

compleja dentro del organismo.

craneomandibular permitiendo un movimiento de bisagra; es bicondilea ya que consta de 2 

superficies articulares: una pertenece a la mandibula (condilo del hueso mandibular) y otra al

como un hueso sin osificarque permite los movimientos formado por tejido conectivo fibroso-denso



12

dicho objetivo

articular, muscular o psicologico.

trastornos de los musculosEl dolor muscular es el principal sintoma en pacientes con 

masticatorios, el cual puede ir desde una ligera sensibilidad al tacto hasta las molestias extremas.

en tejidos blandos que circundan la articulacion.

La artralgia originada en estructuras normales es un dolor agudo, subito e intenso que se asocia 

claramente con el movimiento articular. Cuando la articulacion se mantiene en reposo el dolor 

desaparece con rapidez. Si las estructuras articulares se deterioran, la inflamacion puede producir 

un dolor constante que es acentuado por el movimiento articular.

Algunas alteraciones se manifiestan por sintomas importantes que hacen que el paciente sohcite 

un tratamiento y aunque estas manifestaciones del sistema masticatorio son frecuentes puede 

resultar muy complejo comprender su etiologia; siendo necesario que el profesional obtenga la 

mayor cantidad de informacion esencial para establecer un diagnostico y un tratamiento eficaz. 

For Io tanto debe realizarse una muy buena historia clinica y exploration meticulosa para lograr

Cuando el sintoma principal de un paciente es el dolor (sensation fisica asociada con una lesion o 

enfermedad) debe ser indispensable indagar el origen del mismo, ya que este puede ser de tipo

El dolor en cualquier estructura articular se denomina Artralgia. Pareceria logico que este dolor se 

originara en las superficies articulares cuando la articulacion sufre la carga de los musculos; sin 

embargo, esto es imposible en una articulacion sana puesto que las superficies articulares carecen 

de inervacion. La artralgia puede tener su origen pues, solo en ramificaciones nerviosas situadas
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menudo del nivel de

De

en

prostaglandinas.

muscular; a esto se le conoce como efecto ciclico.

manejo multidisciplinario en el tratamiento de trastornos de origen 

con el odontologo puede ser de gran

El dolor psicologico se refiere a las descripciones diagnosticas de dolor y otras anormalidades 

sensitivas cronicas para las cuales no es posible encontrar una explicacion fisica satisfactona en 

pacientes que muestran pruebas Claras de anormalidad psicologica de grados variables.

Es indispensable realizar un 

fisico y mental, ya que el psicologo que trabaja directamente 

ayuda para valorar la sospecha de problemas asociados con la boca e identificar y tratar problemas 

dentales en quienes los factores emocionales complican sus problemas bucales y fisicos.

A este tipo de dolor, se le ha denominado mialgia y se debe al aumento a

2
actividad muscular.

frecuente que el paciente indique que el dolor afecta

el Doctor Schwartz un dolor muscular puede reiniciar, desencadenando por tanto un mayor dolor

Sus sintomas se asocian con frecuencia a una sensacion de fatiga o tension muscular.

acuerdo con el Doctor Jeffrey Okeson el origen exacto del dolor muscular proviene de la 

vasoconstriccion de arterias nutrientes y de acumulacion de productos de degradacion metabohca 

los tejidos musculares, desencadenandose asi la liberacion de sustancias como

La intensidad de la mialgia esta en relacion directa con el musculo afectado. Por Io tanto es muy 

su actividad funcional. Segun Io descrito por

2 Doctor Miguel Jose Gallo.
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Teniendo en cuenta esta diferenciacion se ha establecido la siguiente clasificacion:

I. Trastornos de los musculos de la masticacion.

* Dolor muscular (mialgia)

* Dolor miofacial

* Mioespasmo

* Miositis

II. Trastornos de ATM.

a. Alteraciones de complejo condilo-disco.

* Desplazamientos discales

* Luxacion discal con reduccion

* Luxacion discal sin reduccidn

b. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares.

* Subluxacidn (hipermovilidad condilar)

* Luxacidn espontSnea o dislocation

III. Trastornos inflamatorios.

a. Sinovitis

b. Capsulitis

c. Retrodisquitis

d. Artritis
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IV. Trastornos Neurologicos.

a. Neuralgia del trigemino

b. Migrana

V. Trastornos de origen psicologico

a. Estres emocional (Bruxismo)

b. Factores constitucionales

Para llevar a cabo una terapeutica adecuada se hara necesario tratar no solo el componente fisico

“la terapeutica no invasiva, conservadora, suele tener

mayor exito para aliviar el dolor y disfuncion, en especial en las etapas agudas’.

ha considerado la placa oclusal como unico

estable de la ATM y estructuras adyacentes) que no admite la presencia de edema, patologias,

contactos prematures y la cual no se ve variada por desplazamientos.

Ademas se han valorado entre otras terapias de apoyo:

Farmacologicas

Fisioterapia:

* Estimulacion neural

* Acupuntura

* Hipnosis

Dentro de las principales tecnicas de tratamiento se

metodo confiable para lograr la tan ansiada posicion de “relacion centrica” (posicion fisiologica mas

3
sino tambien emocional del trastorno.

3 De acuerdo con el Dr. Lester W. Burket

c. Trastornos del sueno
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inferior.

Este aparato debera ser realizado en acrilico duro, repartiendo de manera racional las fuerzas 

oclusales sobre el conjunto de los dientes y neutralizando los efectos de los interferencias 

oclusales. Esto permite el relajamiento total de los musculos masticatorios asegurando una funcion 

protrusiva y lateral armoniosa, contribuyendo asi a mantener la estabilidad de los dientes.

articular mas estable ortopedicamente.

estructuras de sosten, de fuerzas anormales que pueden alterar y/o desgastar los dientes.

La placa oclusal es un aditamento introducido en la boca del paciente, que reemplaza en algunos 

aspectos, a unos componentes del sistema masticatorio (las caras oclusales y los hordes incisales 

tocaran el aparato que simulara la arcada superior). En la mayoria de los casos aunque podria ser

Con ellas se busca tambien la recolocacion condilar proporcionando temporalmente una posicion

Ademas se utilizan para proteger los dientes y las

En el siguiente analisis se profundizo en la terapia con placas oclusales. En terminos generales, 

placa es una lamina plancha que se forma o esta superpuesta en un objeto; y oclusal se refiere a la 

accion de cierre de los maxilares.

Placas Oclusales.

En odontologia se han utilizado diversos terminos para referirse a las hoy conocidas placas 

oclusales, los mas comunes: ferulas, placas de mordida, gotera oclusal, protector o guarda 

oclusal, protesis reposicionadoras de la mandibula, platos miorelajantes, guardas nocturnos, 

protectores bucales, etc. Si bien estos terminos hacen referenda al mismo aparato, en el siguiente 

estudio se prefirio utilizar el termino placa oclusal.
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Principios de accion de la placa oclusal:

la transmision de impulses responsables del engrama

muscular habitual.

• Proporciona relajacion muscular, al alterar el engrama

posterior.

Consideraciones de la placa oclusal:

♦ Las placas ayudan a desenmascarar el

ere ar

♦

• Evita contactos interoclusales prematuros, porque provoca desoclusion posterior.

habitual y provocar desoclusion

♦ Los pacientes que no

colocarles una placa, ya que este aditamento haria que se detuviera ese crecimiento con 

consecuencias mas o menos graves dependiendo del momento escogido.

como medio de diagnostico.

♦ Las placas que se coIocan en la boca del paciente deben ser compatibles con los tejidos orales 

y deben alterar completamente la funcion patolbgica.

♦ Debe tenerse en cuenta que si una placa esta mal ajustada y mal confeccionada puede

o los factores etiologicos primarios o sea que son utiles

• Interrumpe el propioceptivismo o

• Ocasiona reposicion articular y por Io tanto ubica la “relacion centrica .

• Aumenta la dimensibn vertical, que tambien contribuye a la relajacion muscular y por Io tanto 

eliminacion de sintomas en aquellos casos donde el paciente la tenga disminuida.

al paciente mayor desarmonia oclusal.

El exito o fracaso de un tratamiento con placa oclusal dependera exclusivamente de la 

preparacion, eleccion, ajuste de la placa, asi como tambien de la colaboracion del paciente.

han terminado la etapa del crecimiento oseo no son aptos para
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frecuencia.

Indicaciones para la placa oclusal:

• Pacientes con problemas disfuncionales temporomandibulares

noches.

• Temporalmente, en pacientes que han recibido ajuste oclusal.

• Pacientes con hiperactividad muscular, como el bruxismo.

Pacientes con dolor muscular local o miositis.

sintomas.

■’ Dr. Rubiano

♦ La edad ideal para un tratamiento con placa oclusal de acuerdo con el es de 21 ahos para 

varones y 18 anos en el caso de mujeres4, ya que ellas terminan su crecimiento oseo un poco 

ocasiones se han elaborado placas en

por el Doctor Angle: Clase I o

Pacientes que van a recibir tratamientos quirurgicos ortognaticos pre y post-tratamiento.

• Pacientes con parafunciones.

• Pacientes aprehensivos emocionalmente, aun con buenas relaciones oclusales, pero con 

discrepancias entre oclusion habitual y relacion centrica, aunque solo se use la placa por las

antes; esta regia tiene sus excepciones ya que en

edades menores para prevenir o mejorar patologias teniendo la precaucion de cambiarlas con

• Pacientes que sufren retrodisquitis secundaria a un traumatismo.

• Pacientes con discrepancia entre oclusion habitual y relacion centrica en presencia de

♦ Como dato importante cabe resaltar que para cada paciente se debe considerar un juicio 

integral e individual estableciendo en primer lugar, el tipo de relacion osea y dental propuesta 

normoclusion, clase II o distoclusion, clase III o mesoclusion.
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• Pacientes en los que por algun motivo se tenga necesidad de cambiar sus relaciones

oclusales.

• Pacientes con guia anterior deficiente, mientras se decide que tipo de tratamiento permanente

requerira.

Pacientes con rehabilitacion oral.

• Como diagnostico diferencial en casos donde exista duda de si la patologia es de origen

oclusal.

• Pacientes en ajuste oclusal.

• Pacientes con periodontitis, en que se sospeche que la placa dento-bacteriana tiene un factor

agregado de trauma oclusal.

• Pacientes con tratamientos protesicos extensos reci&n terminados.

Pacientes en tratamiento ortodoncico pre y pos-tratamiento.

• Pacientes con ensanchamiento del ligamento periodontal, hipercementosis, calculos o nodulos

pulpares, de los cuales se sospeche trauma oclusal.

El tratamiento mediante placa oclusal en ningun caso es correctivo por si mismo sino paliativo, y su

accion terapeutica es duradera o se hace efectiva solo con su uso y cuando se deja los problemas

se reinstalan y continuan. Esto se debe, a que fisicamente Io que la placa oclusal realiza dentro de

la boca, es interceptar la interferencia oclusal bloqueando el arco reflejo patologico y permitiendo al

sistema muscular reubicar la mandibula en la posicion mas conveniente.

Requisitos de la placa oclusal:

perdidas de dientes, mesializaciones o distalizaciones seran consideradas como un piano

oclusal irregular.

❖ Evitar colocarlas sobre un piano oclusal irregular, y no necesariamente las extrusiones,
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simple vista parecen regulares, pero al llevar al

Por tales motives, se consideran

estos cases come si tuvieran un plane oclusal irregular.

insuficiente, haciendose necesario extraer alguna pieza, sobre todo les terceros molares.

oclusales, etc., para posteriormente coIocar la placa sobre un plane oclusal regular.

El material de eleccion para construir el aparato sera de plastico rigido y de poco grosor;❖

Hacerla con la mayor estetica posible, de no❖

pretexto para no utilizarla.

Los contactos oclusales en la placa, deben ser contactos de saliva, en el caso de dientes❖

anteriores solamente, o sea que deben ser Io mas suave posibles, para no anclar la

mandibula e impedir su distalizacion.

Debido a esto, se recomienda previamente a la colocacion de la placa oclusal, rebajar las 

vertientes mesiales de cuspides superiores y distales de cuspides inferiores, hasta que la 

dimensidn vertical se vea dentro de limites normales. En muchas ocasiones, el desgaste sera

Cuando el desgaste que necesiten los dientes para regularizar el piano sea excesivo, se 

deberan realizar restauraci ones previas como incrustaciones, coronas completas, parciales,

pues si se Pace con material de consistencia blanda, inducira aun mas al apretamiento.

Debera ser de poco grosor para no invadir el espacio libre interoclusal.

ser asi le dara al paciente un muy buen

En ocasiones pueden observarse pianos que a 

paciente a relation centrica nos damos cuenta que las interferencias oclusales que presentan 

son tan grandes, y nos aumentan la dimension vertical de tai manera, que para oponerles una

hacerla demasiada gruesa para evitarplaca oclusal, necesitariamos forzosamente 

interferencias; alterando asi el espacio libre interoclusal.
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❖

❖

en las superficies.

Tiempo de uso de la placa oclusal:

quiza sea necesario realizar un ajuste importante.

De acuerdo a Io anterior, resulta obvio que se debe realizar la placa oclusal Io mas cerca de la 

perfeccion, para que el paciente la acepte y use confortablemente el tiempo necesario.

Se debe tratar de ajustar tanto como sea posible a “relacion centrica” (si esta puede determinarse).

Si el dolor se ha aliviado en el momento de la nueva cita, haga que el paciente use el aparato solo

las partes palatina y vestibular, ya que la

Se sabe que a cada movimiento de la

los musculos mandibulares, 

independientemente del hecho de que la lengua se lesionara al roce con dichas asperezas

presenta alivio del dolor y cambio considerable en

No dejar superficies asperas, sobre todo en 

lengua estaria tocandolas permanentemente. 

lengua, le corresponde un movimiento mandibular; por consiguiente, se comprendera que 

los de la lengua, no tendran reposo

El paciente debera utilizar su aparato 24 horas al dia excepto en las comidas y hara de llevar una 

dieta blanda mientras se soluciona su problema, pero si su dolor muscular o de la ATM es mas 

bien intenso, debe utilizar la placa en forma continua, aun al comer por 5 o 6 dias. Solo ha de 

quitarsela para limpiarla y lavarse los dientes, pero no debe morder sin la placa oclusal en la boca. 

Se debe dar otra cita al paciente despues de los 5 o 6 dias para ajuste de la placa. A menudo se 

la mordida sobre la placa, en ese momento

El aparato debera entrar y salir de la boca suavemente, pero no debe caerse por si sola; 

esto evitara que el paciente tenga dolor dentario a causa de la presion.

asi como
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surcos de bruxismo persistente, ni dolor.

Indicaciones para el paciente:

periodos de alimentacion por dos motivos principalmente:

A menudo existen cambios considerables en relation centrica entre citas como resultado de

El cambio tambien puede resultar de la

1. Utilizar la placa oclusal 24 boras al dia, excepto durante las comidas. Esto es muy importante, 

ya que cuanto mas tiempo se utilice el aparato durante el dia mas rapida sera la remision de 

los problemas. El continue quitar y poner, y muy especialmente quit^rsela por periodos largos, 

dara lugar a que se reinstale el arco reflejo patologico y por consiguiente la sintomatologia. 

Estos cambios Io unico que consiguen es producir desequilibrio muscular aun mayor.

por la noche y cuando no tenga contacto con el publico. El ajuste en ese momento debe hacerse 

en la misma forma que el ajuste initial, cuando se coloco la placa.

reduction del dolor en articulaciones y musculos.

reduction de edema e inflamacion dentro de las articulaciones. El paciente debe volverse a citar 

con intervales de 2 a 3 semanas hasta que no exista cambio en la oclusion de la placa, marcas y

2. Dieta blanda. El proposito de esta indication, es que se realice el minimo esfuerzo durante los

El aparato se puede retirar cuando la sintomatologia registrada en la historia clinica haya 

desaparecido y el paciente no cambie entre una y otra cita su position mandibular; ello quiere decir 

que en cada cita estamos en la obligation de revisar la sintomatologia para cerciorarnos de si Io 

registrado anteriormente ha disminuido, permanece igual o ha aumentado, y se evolutionary hasta 

que la sintomatologia desaparezca por completo.
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la oclusion, la

que tratamos de que la funcion sea Io mas suave posible.

interferencias oclusales se Io impediran.

3.

4.

5.

6.

7.

Acudir regularmente a las citas.8.

temporomandibulares.

Con los conceptos basicos anteriormente aclarados a cerca de todo Io que es el complejo sistema 

estomatognatico se podra profundizar sobre los diferentes diagnosticos, tratamientos y terapias 

adecuadas para la resolucion y mejoria de cada uno de los pacientes con desordenes

* Si el paciente mantiene una dieta blanda, obviamente el esfuerzo requerido para masticar 

sera menor; impidiendo asi que la mandibula necesite volver a su oclusion habitual para 

masticar alimentos duros, que no podra hacerlo en la relacion obtenida con la placa, pues las

desgastar las superficies, sobre todo la oclusal.

No lavar con agua muy caliente, pues se correria el riesgo de distorsionar la placa.

Si por cualquier motive el paciente se viera en la necesidad de retirarse el aparato, debera 

mantenerlo dentro de un recipiente con agua todo el tiempo que este fuera de la boca. Esto no

sera necesario en los periodos de alimentacion si son cortos.

Si el aparato entre una y otra cita llegara a fracturarse, el paciente debera acudir 

inmediatamente al consultorio para su reparacion y no tratarde repararlo el mismo.

La higiene bucal del paciente debera aumentarse durante el uso del aparato.

Lavar la placa con agua corriente y jabon o pasta dental, con cepillo de cerdas blandas par no

* En pacientes con problemas temporomandibulares, originados en 

sintomatologia aumenta con la funcion y disminuye con el descanso. Es por ello precisamente



ANTECEDENTES HISTORICOS

trastornos de la ATM y sistema muscular.

posteriores aplicadas a pacientes clase II division 2.

popularizo el termino Sindrome de Costen.

trastorno de la Articulation Temporomandibular.

terapias oclusales, como tambien la inclusion de un incremento en la dimension vertical,

tratamiento este ultimo aplicado con frecuencia.

A traves de diversas investigaciones realizadas en las ultimas decadas se han identificado muchos 

terminos sobre trastornos funcionales del sistema masticatorio. Dentro de este sistema, las placas 

oclusales o tambien Hamadas guardas o ferulas oclusales despertaron el interes para la ciencia 

odontologica a raiz del aporte realizado por Karolyei, quien en 1901 establecio los fundamentos y 

primeros tratamientos para la aplicacion de la placa oclusal en las terapias aplicadas al bruxismo,

Uno de los primeros en describir sintomas referidos al oido y a la ATM fue James Costen, quien

En 1934 posteriormente se utilize el termino de

La placa oclusal presento para la decada entre los anos 30 y 40 la incorporacidn del concepto 

“Interferencia Oclusal” como causa de las alteraciones de la ATM; planteamiento promovido por

Schuyler y Leindblom. El enfoque de estos consistia en el establecimiento de un tipo de dentadura 

oclusal balanceada libre de interferencias logradas gracias a la adopcidn de aparatos y diversas

Mas tarde diversas investigaciones y desarrollos se originaron a raiz del estudio del bruxismo y el 

diagnostico disfuncional del aparato masticatorio; es asi como Monson y Goodfriend en los anos 20 

y 30 respectivamente introducen el enfoque de sobrecierre (mordida profunda), terapia que 

consistia en un levantamiento de la mordida mediante incrustaciones o guardas en los dientes
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terminos describian los factores etiologicos sugeridos como es el case del trastorno ocluso-

Otros resaltaban el dolor, como el sindrome del dolor-mandibular y mioartropatia de la ATM.

el sindrome de dolor- disfuncion

temporomandibular.

masticatorio.

notar Schwartz en su obra desordenes temporomandibulares.

y con esperanza el disco, y a su vez se consideraron otras alternativas de tratamiento para:

Aumentar la dimension vertical.

El desarrollo propio de las placas oclusales desvio la atencion en las decadas de los 50 y 60 hacia 

el concepto neuromuscular de disfuncion oclusal, el cual se refiere a los desordenes o disfunciones 

musculares que pueden desencadenarse a raiz de alteraciones oclusales. Para el tratamiento de 

esta disfuncion se construyeron aparatos para inducir la relajacion a traves de la desoclusion.

En este punto la ciencia odontologica llama el interes de la psicologia, al encontrarse evidencia 

sobre una relation entre trastornos neuromusculares con fenomenos psicologicos, como Io hizo

El concepto de desplazamiento disco-condilo o alteration interna fue el tema que centro el interes 

en la decada de los 80 mediante la terapia con aparatos desarrollados para reposicinar los condilos

COLEGIO UNIVERSITARIO 
tmt CCL“° 
II |i j hACULTAn DE ODONTOLOGlA

BI3LI0TECA

En 1959 se introdujo la denomination Sindrome de disfuncion de la ATM; mas tarde aparece el 

termino de alteraciones funcionales de la ATM descrito por Ramford y Ash. Algunos de estos

disfuncion, sindrome del dolor-disfuncion miofacial y

Finalmente dado que estos terminos sonaban demasiado restrictivos, Bell sugirio el termino de 

trastornos temporomandibulares, ya que esta denomination no sugiere problemas simplemente 

limitando a las articulaciones sino que incluye todos los trastornos asociados al sistema
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Eliminar las interferencias oclusales.

• Relajar musculos de mandibula y cuello.

• Estabilizar caracteristicas oclusales y neuromusculares.

• Evitar desgaste oclusal excesivo.

Reducir cefaleas.



CAPITULO I.

HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

1.1.- ANTECEDENTES DEL PACIENTE.

descripcion de localization, duration y caracteristicas del dolor, ayuda mucho a diferenciar entre

trastornos con sintomas y alteraciones fisicas similares.

Cuando se inicia el proceso de elaboration de la historia clinica, la molestia principal debe expresar

Elio se detalla en losbrevemente el problema y su duration en terminos del paciente.

antecedentes de la enfermedad actual, que proporciona una graduation cronologica del trastorno

desde el initio de los sintomas hasta la actualidad. Es necesario anotar los tratamientos previos

del trastorno y su efecto.

necesario confirmar su localization pidiendole que senale el sitio que le duele. Elio ayuda con

frecuencia a diferenciar entre un problema articular verdadero, en el cual el enfermo suele localizar

la molestia en la region anterior al trago, y un trastorno muscular. Tambien es importante notar si

el dolor es unilateral o en ambos lados.

problema es terapeutico. Diversos estudios han establecido la importancia de la relation medico- 

paciente en el exito del tratamiento del Sindrome de disfuncion por dolor miofacial (SDDM).

Siempre es una ventaja que quien ejerce sepa escuchar bien y con empatia cuando trata enfermos 

con dolor facial. Con frecuencia permitir tiempo a los pacientes para hablar sinceramente sobre su

Es posible que el aspecto mas importante del proceso diagnostico sea la informacion que se 

obtiene al escuchar cuidadosamente al paciente con un antecedente de dolor facial. Su

Debe obtenerse del paciente la informacion sobre el sitio del dolor y sus caracteristicas. Es
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la forma mas completa posible la naturaleza del dolor. Dentro de laEs necesario describir en

anamnesis deben incluirse las siguientes preguntas:

• El dolor es agudo y lacinante o una molestia sorda y palpitante?.

• El dolor ocurre de manera espontanea o Io causan ciertas actividades?.

El dolor es constante o periodico?.

• El dolor aumenta de intensidad gradualmente o es exagerado?.

• El dolor empeora en algun momento del dia?.

• El dolor dura poco (segundos o minutos) o mucho tiempo (boras o dias)?.

Tambien es necesario comentar con el paciente sintomas mandibulares y de la articulacion:

• La ATM chasquea o truena al abrirse o cerrarse?.

• Hay alguna limitacion del movimiento o desviacion de la mandibula al abrirse?.

• El enfermo ha tenido dolor o disfuncion en otras articulaciones del cuerpo?.

Degenerativa, y Acido Urico. Es importante sehalar cualquier traumatismo de cabeza y cuello,

como una lesion de vehiculo de motor o bicicleta.

Con gran frecuencia el dolor relacionado con la disfuncion dolorosa miofacial se describe como una 

molestia sorda, unilateral que suele ser mas intensa al despertar. El dolor de la ATM puede ser 

sordo o agudo y por Io general la molestia aumenta cuando se incrementa la funcion.

En esta seccion del interrogatorio debe describirse cualquier habito bucal que reconozca el 

paciente. Siempre es necesario revisar los antecedentes medicos. Se interroga al paciente sobre 

particular Artritis Reumatoide (AR), Enfermedad Articularenfermedades anteriores, en
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Cuando se elabora la historia clinica tambien es necesario revisar hospitalizaciones y operaciones

anteriores; ademas deben anotarse alergias a medicamentos y cualquier medicacion que se utilice

en la actualidad y sus dosis.

con el inicio de sintomas o tratamientos del trastomo.

En los antecedentes familiares, es esencial interrogar especificamente sobre Artritis Reumatoidea

El interrogatorio tambien debe incluir informacion sobre la experiencia dental del enfermo, y es 

necesario comentar con detalle procedimientos dentales recientes, en especial los relacionados

La revision de la seccion del interrogatorio sobre sistemas incluye determiner los sintomas que el 

paciente ha presentado, que puedan relacionarse o no con la enfermedad actual. En enfermos con 

dolor facial, se insiste en cabeza, oidos, nariz y garganta y los aspectos neuroldgicos y musculares. 

Preguntarles especificamente si han tenido cefaleas, otalgias y dolor de cuello o espalda. Es en 

particular importante el dolor reciente en otras articulaciones. Tambien deben recalcarse sintomas 

de estres, ansiedad y depresion que con frecuencia se relaciona con trastornos psicosomaticos.

Las lesiones de un lado de la cara y el menton deben describirse con detalle porque con frecuencia 

causan problemas de articulacion temporomandibular. Las lesiones en latigazo y las abrazaderas 

cervicales utilizadas para tratarlas pueden contribuir al dolor miofacial o la afeccion articular.

(AR), otras enfermedades del tejido conjuntivo y osteoartritis. Los antecedentes sociales son 

importantes para determinar situaciones que producen estres en casa o el trabajo y otros 

incidentes que pudieran contribuir al origen del dolor miofacial de los musculos de la masticacion.
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1.2.-HISTORIA CLINICA.

ayudar a descubrir signos y sintomas que nos permitan

desarmonia general del sistema.

Dentro de la historia clinica se pueden diferenciar metodos y tecnicas que ayuden a diagnosticar

que clase de patologia presenta el paciente.

De acuerdo con la investigacion realizada se propone el siguiente formato dentro de la historia

clinica para diagnosticar los diferentes trastornos temporomandibulares:

Es importante que la historia clinica se realice en un ambiente adecuado para el paciente, haciendo 

preguntas sencillas como “tque esta mal?”, sin emplear palabras tecnicas o terminos que 

desconcierten al paciente; y a la vez cuando el paciente utilice palabras tecnicas o terminos 

medicos hay que asegurarse que la interpretacion de estas palabras sea la correcta.

El principal objetivo de la historia clinica es 

encontrar trastornos en el sistema estomatognatico.

Cuantas veces se han encontrado que los tratamientos realizados son fracasos a corto tiempo y se 

pregunta que fue Io que fallo; si se toman buenas impresiones y las protesis fueron realizadas 

tecnicamente; Io que sucede frecuentemente es que Io unico que se ve son los dientes y los tejidos 

de soporte sin ponerse a diagnosticar los demas elementos del sistema estomatognatico, como 

son: La articulacibn temporomandibular, el sistema neuromuscular y la relation que existe entre 

estos elementos, de ahi que la relation centrica no coincida con la oclusion centrica y que las

multiples interferencias dentarias hacen que los musculos esten en espasmo y creen una



FORMATO DE HISTORIA CLINICA

PROBLEMAS MANDIBULARES:

Der.

Der.

J ambos

5. Otros: 

6. Siente cansancio en los musculos
7. Mastica usted:

c) Otra.
Izq.

En caso de responder afirmativamente, especifique cuando sea necesario.
1. Ha experimentado algun ruido en sus articulaciones.
a) Al comer CZ
b) Al bostezar CZ 
2. Dolor
a) Articular 
b) Oido 
c) de un lado de la cara
En las siguientes preguntas (3-5), anote sobre la linea de una a tres cruces
(+, ++, +++), si existe dolor, segun su intensidad.
3. Dificultad al abrir y/o cerrar la boca
Motive (cuando) 

9. Traumatismos en la mandibula o articulaciones I J
Especifique:

10. <sSe le traba la mandibula y la tiene que acomodar con la mano?
^Al hacerlo siente dolor? 1 1 Intensidad

11. iSe le traba la mandibula y necesita que le ayuden para acomodarsela?.
<i,Se presenta con dolor? 1 1 Intensidad 

A) HABITOS:
1. Aprieta y/o rechina los dientes? i------ 1 Observaciones 

1------ 1 de dia.
i------ 1 durmiendo

2. Se muerde los labios y/o carrillos regularmente? t —I
^De que lado(s)? :

3. ^Sostiene objetos entre los dientes? 1 1
(lapices, pipa, alfileres, ufias, etc.). 1 1 Especifique 
4. <i,Se muerde la lengua o la mete entre los dientes anteriores, al tragar?.

I I Especifique

i -I Abrir 
1 -1 Cerrar 

4. Dificultad al masticar (Fig. 3) Especifique 
5. Se desvia su mandibula al abrir y/o cerrar su boca. (Fig. 4 y 5).

i------ 1 Abrir
1------ 1 Cerrar Izq.
I I Especifique
i i Lado derecho
1------ 1 Lado izquierdo
1 • --1 Ambos

8. Observaciones del patrdn masticatorio:



CierreLateralidad AperturaProtrusiva

 
 
 

Der. Dolor Izq. 

Molestia

+++

Reposo
Contraccion

Dolor
Dolor agudo

B) EXAMEN EXTRAORAL:
1. Asimetria facial Especifique 

2. Posicion labial 
3. Habitos musculares anormales 
4. Lesiones (herpes, tumores, etc.) 

5. Hipertrofia muscular.

Dolor
Der.  
Der.  
Der.  

1. Crepitacion Izq.
2. Ruido Izq.
3. Articulacion Izq.
4. Mesetero

EVALUACION CLINICA
C) PALPACION DE MUSCULOS Y ARTICULACIONES
La intensidad del dolor se marcara de una a tres cruces (+, ++, +++). Especifique 
sobre la linea que corresponde al movimiento elegido, la clase, de acuerdo a la 

siguiente clave: I = Inicial, M = Intermedia, F = Final.

Alargamiento

5. Temporal
Reposo 
Contraccion 
Alargamiento

6. Musculos de la nuca
7. Trapecios
8. Esternocleidomastoideo

9. Grupo suprahioideo
10. Pterigoideo externo
11. Pterigoideo interne



mm.

27 282624 252321 2212 111315 1417 1618

37 383634 35333242 414345 4447 4648

mm
mmmm

No coincide [

mm.
b) Moderada ( )

No 

Der. 
Especifique que clase 

3. Interferencias en protrusiva
4. Interferencias en lateralidad derecha.
5. Interferencias en lateralidad izquierda

Observaciones: _
3. Identificar interferencias de lateralidades clinicas.
4. Identificar interferencias de relacion centrica.

J) ESPASMO MUSCULAR: Si.
K) DISFUNCION DOLOROSA DE LA A.T.M.

Izq. 

( ) mm. 
c Leve ( )

2. ^Existen sobremordidas horizontales anteriores? ( )
a) Severa ( ) b) Moderada ( ) c Leve ( )

I) SOBREMORDIDAS:
1. <i,Existen sobremordidas verticales anteriores?

a) Severa ( ) b) Moderada ( )

31
6. Sonidos al ocluir firme y repetidamente: apagados, disparejos

Fuertes, parejos
7. Interferencia desde relacidn centrica: si no
^Cuales piezas? ________________________________
H) ANALISIS OCLUSAL FUNCIONAL INSTRUMENTAL
1. Identificar desviacion y direccion del cierre oclusal clinico:
a) Deslizamiento anterior Izq.mm Der. mm
b) Deslizamiento lateral Izq.mm Der.
2. Identificar interferencias de protrusiva clinica. 

Coincide 1------ 1

G) EXAMEN OCLUSAL:
1. Apertura maxima: __________
2. Desviacion y direccion del cierre oclusal.
a) Deslizamiento ant. Der. mm Izq. mm
b) Deslizamiento lat. Der. mm Izq. mm
En el esquema que se presenta a continuacion, anote la interferencia encontrada, 
de acuerdo a la clave siguiente (para cada una anote t = trabajo, b = balance):
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1.3.- EXAMEN CLINICO.

El examen clinico de un paciente con un posible trastorno temporomandibular debe complementar

la exploracion rutinaria regional de cabeza y cuello.

Aunque es comun una asimetria leve aAl inicio se valora la simetria de cabeza, cuello y cara.

abrirla y su intensidad.

lateral normal suele serde 8 a 10 milimetros.

Es necesario determinar la apertura bucal intersticial maxima de la mandibula que normalmente en 

un adulto suele ser entre 35 y 50 mm; tambien debe medirse el grado de apertura cuando se inicia 

el dolor y delinear su localizacion. Es necesario notar cualquier desviacion de la mandibula al

Otro aspecto importante del examen clinico es la palpacion de las areas situadas delante del 

tragus. Debe pedirse al paciente que abra y cierre con lentitud la boca, en tanto quien explora 

palpa en ambos lados la depresion pretragal con los indices. De igual manera, se hace una 

palpacion intraauricular insertando los dedos meniques en el conducto auditivo y presionando hacia 

delante. Durante la palpacion pretragal e intraauricular es importante percibir si los condilos se

El Ifmite del movimiento mandibular lateral se determina pidiendo al paciente que ocluya los dientes 

y a continuacion deslice la mandibula en ambas direcciones. El limite de movilidad desde la linea 

media se mide en milimetros; se anota cualquier dolor, su localizacion e intensidad. El movimiento

moderada, esta puede reflejar un trastorno del crecimiento que con frecuencia se observa en 

pacientes que sufrieron durante la nifiez un traumatismo en el menton y que a su vez origino 

anquilosis de ATM y crecimiento oseo facial anormal. La hipertrofia de los musculos maseteros 

puede indicar que se aprietan los dientes (bruxismo) o que existen otros habitos bucales.
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Cuando existen

desvia hacia el lado con movimiento condilar

funcion normal.

esternocleidomastoideos.

de la boca.

bucales, como facetas desgastes.

Los maseteros se examinan mejor al presionar de manera simultanea desde adentro y afuera de la 

boca en el proceso de palpation bimanual. Los pterigoideos externos se valoran insertando un 

dedo detras de la region de la tuberosidad, en tanto que los pterigoideos internos se estiman al 

correr un dedo en direction anteroposterior a Io largo de la cara interna de la mandibula en el piso

El examen clinico debe incluir una valoracion de dientes faltantes, clasficacion de la oclusion, 

interferencias oclusales, estado periodontal y deterioro e integridad de protesis fijas y removibles. 

Como la parafuncion tiene un efecto importante en la patogenia de SSDM y puede afectarse en 

ciertas alteraciones degenerativas de ATM, es necesario observar cualquier prueba de habitos

problemas unilaterales, la mandibula siempre se

limitado. Ademas de valorar la limitation de la movilidad articular, la palpation de estas areas 

tambien se utiliza para detectar hipersensibilidad, chasquido y crepitation. Es necesario notar si 

hay alguna subluxacion de las articulaciones, aunque se ha demostrado que es una variation de la

mueven de manera simetrica y son obvias las fases de rotation y traslacion.

Se examinan mediante palpation digital los musculos regionales para buscar hipersensibilidad y 

puntos de desencadenamiento. Los principales musculos que se incluyen en la valoracion clinica 

son los temporales anterior y posterior, pterigoideos interno y externo, maseteros, trapecios y



33

1.4.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

cuando el problema es en realidad miofacial.

el dolor se limita al £rea de un nervio.

si es de origen organico o psicogeno.

problemas.

afeccion. Aunque algunos pacientes puedan presentar dolores

miofacial o un trastorno intracapsular, es posible, que otros sufran una combinacion de otros

Solo hasta 1982 se describe Io que hoy se puede considerar como la primera clasificacion 

sistemica organizada de los trastornos temporomandibulares, programada y expuesta por el Doctor

Ciertos trastornos son unilaterales casi siempre; en consecuencia, es posible descartarlos al hacer 

un antecedente de dolor que cruza la linea media. Si el

La diferencia entre los trastornos suele facilitarse al determinar la localizacion, el estimulo y las 

caracteristicas del dolor; tambien puede ser util conocer la edad y prevalencia por sexo de cada 

o sintomas unicamente de tipo

un diagnostico si el paciente proporciona

dolor que sufre el enfermo parece inadecuado anatomicamente, ello tambien ayudara a determinar

Desafortunadamente, con frecuencia los pacientes con dolor facial se tratan de manera 

inapropiada durante muchos anos antes de establecerse un diagnostico preciso. Por ejemplo, no 

es raro que a un enfermo le hayan tratado endodonticamente o extraido varios dientes normales

Antes de iniciar el tratamiento de un trastorno temporomandibular es necesario excluir otras 

alteraciones que pudieran presentarse con sintomas similares. La formulacion de un diagnostico 

diferencial se inicia con la valoracion cuidadosa de los comentarios y el estado emocional del 

paciente durante la elaboracion de la historia clinica. Cuando se escucha, es importante precisar si
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La base del desarrollo de esta clasificacion es la sintomatologia que percibe elWeldon Bell.

paciente, dependiendo de cada uno de los desordenes que pueda estar presentando.

de las diferencias clinicamente identificables:

1.5.- TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS.

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes con alteraciones funcionales del sistema

Es normal que se describa un dolor asociado amasticatorio, es el dolor muscular (mialgia).

actividades funcionales que se agravan con la palpacion manual o la manipulacibn funcional de los

tiempo relativamente cortos se les considera trastornos mialgicos agudos.

Cuando no se resuelven pueden aparecer alteraciones dolorosas mas cronicas, denomin^ndose

asi trastornos mialgicos cronicos. Entre los trastornos mandibulares mas comunes se encuentran:

1.5.1.- Dolor muscular local (Mialgia).

Conocida tambien como Mialgia Inflamatoria, es un trastorno de dolor mibgeno que a

menudo aparece como primera respuesta del tejido muscular ante una co-contraccion protectora

mantenida (primera respuesta del sistema nervioso central frente a una alteracion o lesion que

altere o modifique la actividad de los musculos correspondientes).

articulacion temporomandibular, trastornos inflamatorios, trastornos de los musculos de cabeza y 

cuello, trastornos de origen psicologico. Cada uno de estos grupos se dividen a su vez en funcion

Esta clasificacion reune en 4 grandes grupos los trastornos temporomandibulares mas comunes 

con caracteristicas clinicas similares: Trastornos de los musculos masticatorios, trastornos de la

musculos. Dado que la mayoria de estos trastornos aparecen y se resuelven en un periodo de
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Este dolor muscular corresponde a un cambio de entorno local de los tejidos musculares y puede

desencadenarse como respuesta a cuatro trastornos principales como son:

• Co-contraccion prolongada o del uso excesivo del musculo, generandose una aparicion

retardada de dicho dolor.

• Como respuesta a una lesion tisular directa (traumatismo), como pueden ser inyecciones o

distensiones tisulares o por un uso no habitual.

• Fenomeno de modulation del dolor, que se presenta al alterarse los efectos de modulacion

de las sensaciones dolorosas originadas en los tejidos musculares.

• Dolor miogeno idiopatico, etiologia desconocida.

Caracteristicas clinicas:

* Disfuncion estructural: Disminucion en amplitud y rapidez del movimiento mandibular.

* Ausencia de dolor en reposo.

* Aumento del dolor con la funcion del musculo afectado.

* Debilidad muscular real: Reduccion de la fuerza de los musculos afectados.

* Sensibilidad muscular local: Aumento de la sensibilidad y el dolor a la palpacion.

1.5.2.- Dolor miofacial.

Tambien denominado mialgia por punto gatillo, es un dolor debil, cronico asociado con

mayor frecuencia es consecuencia del uso excesivo, traumatismos cronicos, dolor muscular local

prolongado, dolor profundo constante, aumento del estres emocional, trastornos del sueno,

factores locales como habitos, postura, distensiones e incluso frio, tambien por factores sistemicos

una banda tensa de musculo esqueletico, el cual puede depender de una lesion aguda, pero con

problemas mandibulares. Se refiere a un area sensible localizada o un punto desencadenante en
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infecciones viricas y por puntos gatillo idiopaticos (etiologia

desconocida). El dolor miofacial es de responsabilidad exclusiva del odontologo.

Caracteristicas clinicas

* Dolor sordo unilateral en el oido o en la region preauricular, que por Io general es mas intense al

despertar.

* Hipersensibilidad de uno o mas musculos de la masticacion en la palpacion.

* Limitacion o desviacion de la mandibula al abrirla.

* Aumento de dolor con la funcion.

* Dolor en reposo

1.5.3.- Mioespasmo.

Tambien Hamada mialgia de contraccion cronica es una contraccion tonica involuntaria

inducida por el sistema nervioso central y se caracteriza porque en el se dificulta la relajacion de

toda la fibra muscular. Entre sus diferentes etiologias se pueden nombrar:

* Condiciones musculares locales como hipertonicidad no tratada, fatiga muscular, cambios en el

balance electrolitico.

* Condiciones sistemicas.

* Presencia de un dolor profundo (a nivel dentario, muscular y ligamentoso)

Caracteristicas clinicas:

* Dolor muscular durante la contraccion y estiramiento de las fibras musculares, aunque tambien

puede presentarse en reposo.

* El dolor muscular aumenta con la funcion y puede desencadenar inflamacion muscular.

* Dolor articular siempre que el trastorno sea secundario a un problema articular.

como la hipovitaminosis, e
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* Alteracion del movimiento, puede ser en la velocidad o en el range de movimiento acompahado

de sensibilidad muscular localizada.

1.5.4.-

injurial. Existen dos tipos de miositis:

Miositis infecciosa: Se puede presentar per diseminacion de un proceso infeccioso oI.

□

□

□

□

□

II.

asociado a padecimientos come:

bacteriano a nivel de la fibra muscular diferenciandose varias categorias.

Miositis aguda supurativa (Miositis bacteriana): Puede ser difusa o tender a formar abceso; 

generalmente se presenta per un proceso infeccioso (periapical o periodontal), se acompana

generalmente de edema, dolor y trismus.

Miositis sifilitica (Difusa): Puede afectar uno o mas musculos, generalmente el masetero

espontanea de los musculos.

Miositis parasitaria: Se pueden presentar por diversas categorias de microorganismos 

parasitarios, como son: triquinosis, cistisercosis, protozoos, parasites del musculo.

Miositis no infecciosa: Se presenta como respuesta a un espasmo prolongado o por la 

presencia de un punto gatillo, puede ser provocado por lesiones quimicas o fisicas, o estar

poniendose duro a la palpacion y luego atrofiarse.

Miositis micotica: Generalmente afecta piel, mucosas de cavidad oral, aparato respiratorio, 

gastrointestinal y genitourinario, llegando incluso a afectar los musculos esqueleticos.

Miositis virica: Generalmente se presenta por invasion de microorganismos a nivel de 

musculo y tejido conectivo fibroso, produciendo inflamacion, fiebre, cefalea, dolor a la presion o

Miositis: Es una condicion inflamatoria dentro del tejido muscular. Se presenta como 

reaccion protectora localizada dentro del musculo, para eliminar la zona afectada del agente
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□

lengua y faringe.

□
paroxistica, rigidez y debilidad muscular, aparece

oidos.

Tendomiositis: Inflamacion a nivel de tendones.□

1.6.- TRASTORNOS DE LA ATM.

tener en cuenta cuando se presenta un problema de indole

la terapeutica que se utilice.

En los ultimos anos se ha hecho factible determinar el sitio del defecto a nivel del tejido blando

informacion de la posicion e integridad del disco articular y sus inserciones.

Dermatomiositis: (Enfermedad aguda 

principales lesiones bucales la estomatitis, faringitis difusa, afectando musculos de maxilares,

con mayor frecuencia en cara, parpados y

o cronica de etiologia desconocida). Presenta como

El aspecto mas importante a 

articular es elaborar un diagnostico diferencial antes de realizar un tratamiento, ya que solamente 

con un diagnostico correcto sera posible predecir los resultados que se pueden obtener a traves de

debido a los adelantos logrados en las imagenes de la ATM, y esto se ha logrado con tecnicas 

como la Artografia y la IRM (imagenes de resonancia magnetica), las cuales pueden proporcionar

Los trastornos de la ATM son un grupo amplio de alteraciones que se originan en las estructuras 

capsulares e intracapsulares que por Io general pueden incluir anormalidades de las estructuras 

oseas o del tejido blando en si; ademas estos defectos pueden generar cambios oseos en las 

superficies articulares, tanto de condilo como de hueso temporal.

Poliomiositis: Es la forma cronica de la dermatomiositis, caracterizada por cianosis digital
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alteration en la position del disco sobre el

Cuando esta tension anterior es constante, el

Hay un ruido articular “click" chasquido, que puede ser producido durante la apertura o durante

la apertura y cierre (reciproco).

puede estar asociada a la presencia de ruidos articulares.

Se han enunciado muchas clasificaciones a cerca de los problemas que aquejan las articulaciones 

temporomandibulares. Para efectos didacticos consideramos apropiada la siguiente clasificacion:

fasciculo superior del musculo pterigoideo.

borde posterior del disco se puede adelgazar produciendo un desplazamiento parcial o total del 

disco hacia una posicion mas anterior; un movimiento traslacional anormal del condilo sobre el 

disco puede ocurrir durante la apertura, asociados con el movimiento normal condilo-disco.

Alteraciones del Complejo Condilo-disco.

Esta disfuncion se caracteriza por una diversidad de alteraciones, la mayoria de las cuales 

puede manifestarse como un ciclo continuo de trastornos progresivos. Se pueden generar a causa 

de una modification en la relation existente entre el disco articular y el condilo.

El desplazamiento discal puede ser parcial o total, si la lamina retrodiscal inferior esta elongada 

puede posicionar en la parte anterior por el

Caracteristicas clinicas: Se puede encontrar que los pacientes tienen historia de trauma que

Si el dolor esta presente en

con el ligamento colateral discal, el disco se

□ Desplazamientos discales: Se originan por una

condilo, por elongaciones de los tejidos colaterales y el tejido retrodiscal. Pero la principal 

causa es un trauma que puede ser un macrotrauma (como apertura bucal exagerada y por 

tiempo prolongado) o microtrauma (hiperactividad muscular cronica).
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intracapsular y concomitante a la funcion. El examen clinico revela ruidos articulares durante

la apertura y cierre de tipo chasquido.

El desplazamiento del disco se caracteriza por un rango normal de movimientos mandibulares

ocurre en su tercio final del movimiento.

Desplazamientos discales con reduccion: Se presenta por la elongacidn de los ligamentos□
colaterales del disco y la lamina retrodiscal que permiten que el disco se desplace de su

Esta falta de

reduccion”, en este momento se escucha un ruido articular denominado “chasquido”.

denominar Iuxaci6n discal.

condilo vuelva a situarse sobre el borde posterior del disco, se dice que se ha reducido el

disco.

Caracteristicas clinicas: El paciente refiere un clicking desde mucho tiempo atras y hay una

sensacion de atrapamiento mas reciente; en este caso la apertura es limitada, y cuando el

condilo mandibular es remontado por el disco, se observa un movimiento mandibular normal.

A menos que la mandibula se mueva al punto de reduccion del disco, el paciente va a

presentar un rango limitado de movimiento.

posicion normal generalmente hacia delante a traves del espacio discal.

coordinacion entre el disco y el condilo hace que cuando el paciente abra la boca o realice

Dado que el disco y el condilo han dejado de ser articulados, este trastorno tambien se puede

Si el paciente puede manipular la mandibula de manera que el

algun movimiento el condilo desciende y alcanza al disco desplazado; cuando Io logra “hay una

ambos ruidos ocurren en un grado diferente de apertura. Cuando se presenta el ruido al cerrar

durante apertura y movimientos excentricos, si hay alguna limitacion en el movimiento es 

consecuencia del dolor y no a una disfuncion estructural. Cuando hay un ruido reciproco
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sensacion de bloqueo, la cual puede ser o no dolorosa.

directamente a los sintomas disfuncionales.

□

posicion mas anterior, en donde la reduccion se hace mas dificil.

Caracteristicas clinicas: A medida que la elasticidad de la lamina retrodiscal se rompe, la

normal no puede ser lograda.

del disco sea permanente.

En el rango de apertura mandibular normal: 25 - 30 mm puede haber alteration de movimiento

presion hacia abajo y hacia delante a los incisivos

inferiores, no aumenta la apertura mandibular. Los movimientos excentricos son relativamente

Al cargar lanormales hacia el lado afectado, pero limitados en el lado contralateral.

Desplazamientos discales sin reduccion: Se presenta cuando la elasticidad de la lamina 

retrodiscal superior se pierde y la traslacion anterior del condilo empuja el disco hacia una

recapturacion del disco se vuelve mas dificil. Cuando el disco no se reduce la traslacion hacia 

delante del condilo simplemente fuerza al disco enfrente del condilo. En la mayor parte de los

pacientes con una historia de desplazamiento del disco sin reduccion se da precisamente 

cuando la dislocation ocurrio, ello reporta que la mandibula no abre y por Io tanto una apertura

Hay dolor comunmente asociado al desplazamiento sin reduccion, pero no siempre, pero 

cuando se presenta dolor usualmente ocurre cuando se trata de abrir mas alia de la restriccion 

de la articulation. Tambien hay historia de ruido (chasquido) antes de que el desplazamiento

Cuando la apertura reduce el disco, hay un cambio en la via de apertura, y a veces se puede 

escuchar un click durante la recapturacion del disco. En ocasiones puede manifestarse una 

Pero si hay dolor se asocia

de forma: deflexion angular hacia el lado afectado, el maximo punto de apertura revela una

posicion terminal es decir, si se hace una
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articulacion con manipulacion manual, frecuentemente

condilo esta asentado sobre los tejidos retrodiscales.

encuentran los microtraumatismos.

estructurales de superficies articulares mas comunes son:

Tambien denominada Hipermovilidad Condilar, puede observarse

clinicamente con solo indicar al paciente que abra bien la boca. Representa un movimiento

ejemplo: una ATM con eminencia articular corta en su vertiente posterior, ocasionando que

el condilo se traslade fuera de la fosa o cavidad glenoidea.

Caracterlsticas clinicas: Cuando el paciente abre la boca en el ultimo tercio de la apertura

la mandibula brinca hacia delante; generalmente no esta asociada a dolor. La subluxacibn

La linea media mandibular se puede

observar que se desvia y vuelve a la linea media a medida que el condilo se mueve sobre la

eminencia, la desviacion es mucho mas grande y mas cercana a la posicion de apertura

maxima que la que se ve con un desorden de desplazamiento del disco.

subluxacion puede ocurrir en ausencia de cualquier condicion patologica, representa 

movimientos articulares normales y es el resultado de caracterlsticas anatomicas como por

hacia delante rapido y repentino del condilo, durante la ultima fase de la apertura 

mandibular, ocasionando el sobrepaso del condilo mandibular sobre el condilo temporal. La

no varia la fuerza o la velocidad de la apertura.

se presenta dolor debido a que el

etiologicos mas frecuentes se

1.6.2.- Incompatibilidad Estructural en las Superficies Articulares.

Estas se pueden generar normalmente cuando las superficies son lisas, alterandose as! 

de tai forma que el roce y la adherencia inhiben la funcion articular. Entre los factores 

Las incompatibilidades

□ Subluxacion:
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□

Ocurre en articulaciones con defectos anatomicos, tambienCaracteristicas ch'nicas:

extensos, donde el paciente se queda con la boca abierta; tambien al bostezar.

paciente se encuentra en esta condicion.

1.7.- TRASTORNOS INFLAMATORIOS.

Estas alteraciones se caracterizan por un profundo dolor continue que se agudiza con la

funcion. Estos se pueden manifestar por sensibilidad excesiva al tacto, como un dolor referido y/o

aumento de la co-contraccion protectora. Se clasifican de acuerdo a la estructura afectada.

1.7.1.- Sinovitis: Inflamacion de los tejidos sinoviales.

1.7.2.- Capsulitis: Inflamacion de los ligamentos capsulares.

Se presentan como un solo desorden, por Io tanto su diagnostico diferencial es muy dificil. La

unica manera de diferenciarlos es con la artroscopia, ya que el tratamiento es igual, las dos

condiciones no se separan.

Luxacion (Dislocacion): Es una hiperextension de la ATM donde los ligamentos no tienen 

restriccion. Hay sobrepaso del edndilo mandibular sobre el condilo temporal.

bloqueado en una posicion de boca abierta.

separados con los dientes posteriores cerrados. Se asocia a dolor y ansiedad cuando el

cuando existe desplazamiento anterior del disco y este atraviesa el espacio discal anterior 

resultando en dislocacion anterior. Esta asociado a menudo con procedimientos dentales

El paciente no puede comentar su problema porque su boca esta abierta y no la puede 

cerrar por si sola. Frecuentemente llamado “bloqueo abierto”, debido a que el paciente esta 

Clinicamente los dientes anteriores estan
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Caracteristicas clinicas: Usualmente se presentan por un trauma al tejido como un macrotrauma

A veces una inflamacion se propaga a estructurasmovimientos mandibulares abusivos.

adyacentes.

La historia frecuentemente incluye un incidente de trauma o abuso. El dolor continuo se origina en

el area articular, especificamente dolor cuando hay una elongacion del ligamento capsular como

El dolor es constante y profundo por Io tanto seconsecuencia de un movimiento mandibular.

puede presentar un efecto excitatorio central secundario.

La membrana sinovial y el ligamento capsular puede ser palpado por presion digital sobre el polo

lateral del cdndilo; el dolor causado por esto indica la presencia de una capsulitis y/o sinovitis. Se

presenta limitacion del movimiento de apertura mandibular como consecuencia del dolor y por Io

tanto la terminacion del movimiento tiene una sensacion blanda en caso de presentar edema por la

inflamacidn. El condilo puede ser desplazado inferiormente, creando una maloclusion traducida

como desoclusion posterior en el lado afectado.

1.7.3.- Retrodisquitis: Inflamacidn del tejido retrodiscal.

menton; este trauma puede forzar al condilo hacia la parte posterior comprimiendo los tejidos

Cuando el trauma lesione estos tejidos, se presenta la reaccion inflamatoriaretrodiscales.

secundaria en la zona retrodiscal. El microtrauma tambien puede causar retrodisquitis como las

(golpe en el menton) o un microtrauma (agresion lenta sobre estos tejidos como un desplazamiento 

puede generar por procedimientos odontologicos muycondilar posterior). El trauma tambien se

extensos donde el paciente mantiene la boca abierta por un tiempo prolongado, o tambien por

fases progresivas del desplazamiento del disco y la dislocacion. Durante estas condiciones, el

Caracteristicas clinicas: Puede resulltar de un macrotrauma como un golpe directo a nivel del
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condilo gradualmente y los tejidos ret rod i sea les. Esto lesiona lentamente a los tejidos produciendo

“la retrodisquitis”.

1.7.4.- Artritis.

Es una inflamacion de las superficies articulares de la articulacion. Existen varies tipos de

La forma infecciosa mas comun de la

ATM es la causada por extension directa de una infeccion dentro de la articulacion como

Este tipo de infeccion puede ser producida porresultado de celulitis o de osteomielitis.

La extension de

infeccion facial o del oido.

Caracteristicas clinicas: Generalmente se caracteriza por dolor intense en la articulacion,

edema y espasmo acompanado de fiebre y leucocitosis.

limitando el movimiento debido a la cicatrizacion o modelado articular.

apretamiento dentario. En esta inflamacion, tambien se puede presentar un efecto excitatorio 

central secundario como consecuencia del dolor constante y profundo.

gonococos, estreptococos, estafilococos, neumococos, bacilo-tuberculosos.

esta infeccion puede dar lugar a infeccion dental, infeccion de la glandula parotida e incluso

artritis, pero las mas comunmente relacionadas con la actividad odontologica son:

El hallazgo usual es un incidente de trauma a la mandibula. El dolor articular puede ser constante 

o a la palpacion articular posterior. Este dolor va aumentando a medida que se aumenta la funcion 

mandibular. Tambien se aumenta el dolor en la posicion de maxima intercuspidacion al realizar un

□ Artritis ocasionada por una infeccion especifica:

con hipersensibilidad extrema a la palpacion o manipulation sobre la zona de la articulacion; 

pudiendo Hegar a limitar el movimiento. Esta puede ser aguda o cronica, donde la aguda es 

casi siempre unilateral y se puede presentar sintomas como inflamacion, rubor, tumefaction, 

La cronica suele ser bilateral,
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□

inflamacion cronica.

□

1.8.- TRASTORNOS NEUROLOGICOS

presenta el dolor, este puede irradiarse

Caracteristicas: Dolor unilateral directamente sobre el condilo como limitacion de la apertura 

mandibular, crepitacion y una sensacion de rigidez despues de un periodo de inactividad.

Caracteristicas clinicas: Periodos febriles, perdida de peso, fatigabilidad. Las articulaciones 

se observan inflamadas, hay manifestacion de dolor a la palpacion, rigidez y limitacion de la 

apertura. En un periodo de anos puede presentarse anquilosis de la articulation.

Sin importar en que estructura del cuerpo se 

cefalicamente y en muchas ocasiones tambien puede verse afectado el cuello. En algunos casos 

el dolor de la ATM y/o de sus componentes musculares puede referirse hacia el cuello; en estos 

esternocleidomastoideo, fasciculocasos los musculos que reciben mayor sensibilidad son:

Osteoartritis o enfermedad articular degenerativa: Es el trastorno intracapsular mas comun 

de la ATM. Se denomina tambien Osteoartrosis y es un proceso no inflamatorio que incluye el 

deterioro de los tejidos blandos articulares y la remodelacion del hueso subyacente. Se 

presenta como respuesta de la articulation a microtraumatismos o presion cronica; tambien se 

puede relacionar con el desgaste natural ocasionando con la edad un aumento de fuerzas de 

carga a raiz de una actividad parafuncional cronica.

Artritis Reumatoide: Es una enfermedad de etiologia desconocida que se pueden presentar 

comunmente al principio de la edad adulta afectando principalmente a las mujeres, y se podria 

decir que es un proceso patologico que ataca la membrana sinovial que progresa hacia una
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cabeza:

nauseas y vomitos.

Es posible que este dolor de cabeza ayude a desencadenar una bruxomania, y este a su vez una

agresion articular.

y es tan fuerte que llega incluso a incapacitar al paciente para efectuar actividades cotidianas.

posterior del digastrico, trapecio. El dolor tambien 

ojo, cabeza; descendiendo hacia el occipital y trapecio.

cual puede ser unilateral, pulsatil y puede afectar uno

Quienes la padecen no resisten la luz, comida, ruido, bebidas y en cambio

Se ha sugerido que se presenta a traves de un trastorno funcional de la

facial de origen dento-articular. Se presenta

se desencadena al tocar un punto preciso o con actividades como masticar o cepillarse los dientes,

prefieren la soledad.

circulacion craneal como vasoconstriccion craneal y vasodilatation del cuero cabelludo.

1.8.2.- Neuralgia del Trigemino.

Este tipo de patologia se puede confundir mediante el diagnostico de un dolor musculo- 

con brotes de dolor breves muy intensos. Este dolor

Migrana.

Es una jaqueca que se caracteriza por dolor de cabeza que puede durar 24, 48 a 72 horas, el 

o dos lados acompahandose tambien de

se puede irradiar hacia arriba pasando por el

Por Io anterior es importante conocer a profundidad la anatomia de la zona afectada, para 

determinar si se debe hacer una palpation pasiva (musculos en reposo) o una palpation activa 

(musculos en funcion) para asi Hegar a un diagnostico correcto; y para esto tambien es importante 

tener unas caracteristicas clinicas de los dolores de caracter crdnico que afectan la zona de la
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1.9.- TRASTORNOS DE ORIGEN PSICOLOGICO

directamente el bruxismo como causa primordial de los desordenes craneomandibulares.

estimula al otro.

respondiendo adecuadamente durante la anamnesis.

1.9.1.- Estres emocional.

tension mental constante, pero tambien es una

un trastorno doloroso mas cronico.

Con base en experiencias y estudios realizados por diversos investigadores se han considerado

diversos factores psicologicos como la causa mas comun del bruxismo.

consciente o inconsciente, cuya etiologia se considera debida a una combinacion de

respuesta fisiologica.

aparicion de un trastorno muscular agudo, por Io que la presencia continua de niveles elevados de 

este pueden constituir un factor de perpetuacion que puede hacer evolucionar la alteracion hacia

es el paciente que se queja constantemente de

Trastorno psicologico causado por una

El aumento de estres emocional puede ser un factor etiologico en la

Uno de los problemas mas dificiles en Odontologia

un signo o sintoma que interpreta como anormal, pero para el cual el odontologo no encuentra una 

explicacion convincente; dado que aunque en ocasiones la terapia este encaminada a corregir la 

oclusion, esta no sera eficiente si el paciente aun conociendo la razon del problema no colabora

anterior deben tratarse en forma simultanea el estres emocional y las maloclusiones; ya que el uno

ha considerado que los problemasCon base en

> Bruxismo o Bruxomania: Es el acto compulsivo de apretar y/o rechinar los dientes en forma

investigaciones realizadas se

craneomandibulares tienen como principal factor etiologico el sistema nervioso central; y mas

Por Io
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observables en cavidad oral.

Son muchos los factores que se han considerado responsables de la aparicion del bruxismo.

Desde los primeros estudios al respecto se ha hablado de posibles disturbios del sistema

nervioso central, como lesiones de la corteza cerebral, disturbios de medula, hemiplejias de la

infancia, etc.

En la actualidad cuando se presenta Bruxismo sin ninguna relation con desordenes o defectos

neurologicos se consideran que estas actitudes parafuncionales son posibles en sujetos

normales siempre y cuando existan algunos factores psiquicos, factores externos e internos,

que solo en combination puedan dar lugar a este tipo de conductos.

Entre los factores externos causantes del Bruxismo en el sistema estomatognatico, se pueden

mencionar todos los aspectos negatives dentro de los parametros normales de oclusion:

contactos prematures en los movimientos de cierre, interferencias oclusales en movimientos

excentricos especialmente contactos en balanza y restauraciones defectuosas que en alguna

forma sean responsables de la perdida de armonia en las relaciones oclusales normales.

Como factores internos causantes del bruxismo se consideran algunas anomalias sistemicas,

disturbios gastrointestinales, parasitos, hipovitaminosis, indice deficitario de calcio, deficiencias

nutricionales, alergias y aun alteraciones de la presion sanguinea.

la presencia de algun tipo de desarmonia oclusal y factores 

desencadenar toda la gama de patologiaspsiquicos o de origen psicosomatico que llegan a

problemas relacionados con
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Se han considerado como otros factores desencadenantes del bruxismo:

como resultado un intento

manera que la musculatura este en descanso.

trabajo debe ser muy preciso.

Las personas que presentan el habito del Bruxismo realizanCaracteristicas clinicas:

subconsciente cuando estan despiertos; esto

rechinamiento. Los efectos sintomaticos de este habito se dividen en 6 categorias:

1. Sobre la denticion: Desgaste o atriccion grave de los dientes no solo oclusal sino tambiSn

interfiriendo con el3. Musculos de la masticacion: Hipertrofia de los musculos maseteros,

mantenimiento de la posicion de descanso, causando trismo y alterando la oclusion, patron de

apertura y cierre de los maxilares.

interproximal.

2. Sobre el periodonto: Perdida de la integridad de estructuras periodontales, provocando el 

aflojamiento de los dientes o incluso retracciones gingivales con perdida de hueso alveolar.

COLEGIO UNIVEB.SITAHIO

TQLOGIA 

nTj’t

se puede asociar con

movimientos caracteristicos apretando los dientes fuertemente durante el sueho o en forma 

un chasquido o

* Las ocupaciones de ciertos tipos: Favorecen el desarrollo de este habito, por ejemplo los 

atletas que se encuentran comprometidos en actividades fisicas, con frecuencia desarrollan 

Bruxismo; aunque es incierta la razon exacta de esta, tambien en las ocupaciones donde el

* Factores locales: Formas de alteration oclusal moderadas que producen una molestia leve 

y crbnica, y tension que a veces no se reconoce; como es el caso de los ninos donde el habito 

se asocia con frecuencia con la transition de la denticion decidua a la permanente, y puede dar 

inconsciente de coIocar los pianos dentales individuales de tai
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4. ATM: Alteraciones de la ATM generando lesiones traumaticas.

5. Dolor de cabeza: Dolor facial, cefaleas.

1.9.2.- Factores Constitucionales.

nutricional, el metabolismo y la forma fisica. Tambien la malnutricion cronica de los musculos,

producida por el hambre, los trastornos de mala absorcion o algunas enfermedades cronicas

pueden producir alteraciones en los musculos.

La ausencia o deficiencia de enzimas como hidratos de carbono, trastornan el mecanismo

ejercicio moderado, afectando cualquier musculo incluso los de los maxilares.

Trastornos del Sueno.

Estas alteraciones suelen asociarse con frecuencia a muchos trastornos de dolor mialgico

cronico. Actualmente no se ha determinado si el trastorno doloroso cronico produce una alteracion

del sueno o si es esta, la que constituye un factor importante en la aparicion de dicho trastorno.

Sin importar cual sea la reaccion de causa y efecto, la conexion entre las alteraciones del sueno y

los trastornos dolorosos cronicos deben tenerse en cuenta ya que estos de igual manera son

fundamentales en la resolucion del problema.

Cada individuo presenta ciertos factores constitucionales que influyen en sus respuestas a 

las alteracionales sufridas. Estos factores pueden verse modificados por variables como el deficit

equilibrado permitiendo la acumulacion anormal de un producto intermediario que puede originar 

una enfermedad clinica. A raiz de todo esto el paciente puede desarrollar dolor y calambres con el

6. Efectos psicologicos y conductales: Requieren de una mayor informacion.



CAPITULO II.

TECNICA DE PROGRAMACION DE UNA PLACA OCLUSAL

normal proporcionando temporalmente una posicion articular mas estable.

El exito o el fracaso del tratamiento con placa oclusal dependera de

ajuste de la placa y de la colaboracion del paciente.

Para elegir la placa adecuada primero se debe identificar el principal factor etiologico que produce

el trastorno, posteriormente se debe verificar que este dispositive sea compatible con los tejidos

blandos y proporcione la modificacion exacta de la funcion, que es necesaria para eliminar la

causa.

Materiales utilizados para la confeccion de una placa oclusal:

Cubeta tipo Coe.1.

Alginato.2.

Yeso tipo III.3.

Lamina de acetato 0.6 o 0.8 milimetros.4.

Sta vack para el vaceado del acetato.5.

Modelo del paciente.6.

Lapiz de color.7.

Pieza de baja velocidad.8.

Disco de seguridad.9.

El tratamiento con placa oclusal ante todo debe ser reversible y no invasivo, de manera que 

permita reorganizar la actividad refleja neuromuscular fomentando una funcion muscular mas

su eleccibn, preparacion y
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10. Mandril para pieza de baja.

11. Acrilico autopolimerizante transparente.

12. Vaso dappen.

13. Vaselina.

14. Piedras montadas.

15. Fresa pimpollo de tungsteno.

16. Espatula 7a.

17. Papel de articular.

18. Pinza miller.

Pasos para la elaboracion de una placa oclusal:

>

-

gingivales.

Obtener modelos en yeso tipo III o IV. No deben tener burbujas porque estas impiden una

demasiado pierde adaptacion la placa, si no se

buena adaptacion de la placa en boca.

Demarcar los modelos: El modelo superior Io delimitamos con lapiz entre el limite del paladar 

duro y paladar blando, y por vestibular a nivel de las papilas gingivales. Si la retencion dental 

es suficiente, se puede recortar en forma de herradura (es la mas aceptada por el paciente).

Se prensa en el sta vack un acetato calibre 0.8 milimetros sobre el modelo.

Recortar las placas con disco de seguridad a nivel de la delimitacion realizada en lapiz.

> Pulir los bordes y redondearlos ya que se puede lastimar la encia o lengua del paciente.

> Ajustar en boca, cuando ya se hayan pulido los bordes ya no esta a nivel de la papila, sino mas 

abajo; entonces la placa va a quedar en la parte anterior a nivel del tercio medio. Si se recorta

recorta mucho puede lesionar los tejidos
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>

>

Una vez terminada la polimerizacion se marcara con un lapiz el fondo de las huellas de los>

dientes anteriores inferiores.

>

>

Finalmente se obtienen las trayectorias de lateralidades: Dos, 1 por cada canino y en frente a

los puntos de centrica de los caninos. Al igual que las anteriores deberan ser uniformes.

>

Una vez obtenidos los puntos de relacion centrica, todos de igual intensidad se iniciara la 

obtencion de las trayectorias de protrusion; que seran 4 cada una en frente del punto, se 

obtendran 4, una por cada incisivo. Todas seran rectas y uniformes.

Resultado final de la rampa horizontal: En esta deben quedar los puntos de relacion centrica 

(6), posteriormente a ellos, un espacio de 3 a 4 milimetros; y anteriormente a ellos de 1 a 2

Con un pimpollo en forma de pera mediana, se iniciara la definicion de rampas, que son una 

horizontal, donde quedaran inicialmente las huellas que seran convertidas en puntos de 

relacion centrica (uno por cada diente, total 6), y anteriormente a los puntos de centrica 

dejando entre 1 y 2 milimetros comenzara la rampa oblicua.

Sobre la masa acrilica deberan quedar marcadas las 6 huellas de los anteriores inferiores, y 

esta masa acrilica debera cubrir los dientes inferiores entre 4 y 5 milimetros.

Hasta que no se obtenga polimerizacion completa del acrilico, la placa debera ser colocada en 

boca y retirada varias veces, al mismo tiempo que se refrigerara en agua fria (esto para evitar 

posibles distorsiones durante la polimerizacion). Se aconseja coIocar vaselina sobre el acrilico 

para evitar la evaporacion del monomero y permitir la polimerizacion completa.

Se prepara acrilico de autopolimerizacion transparente, se coloca la masa acrilica a nivel del 

borde incisal de la placa de canino a canino; se le dice al paciente que cierre hasta que se 

obtenga en la parte posterior una desoclusion de 1 a 2 milimetros sobre el acetato.
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con respecto a los dientes inferiores.

>

que corresponde a una sobremordida vertical normal

Es importante, biselar finalmente todas las aristas agudas del acrilico, para evitar que el

paciente se lastime.

Pulido y brillado: Se puliran y brillaran las partes frontal y posterior no funcionales de la placa.

Esto se hara utilizando lija de agua, tiza francesa y agua.

El paciente utilizara la placa con el segmento anterior durante 8 dias, despues de este tiempo>

se confeccionaran los segmentos posteriores.

Antes de coIocar las masas acrilicas en las zonas posteriores del acetato, el acetato debe ser>

Se colocaran las masas acrilicas bilateral y simultaneamente en las zonas posteriores del>

centrica anteriores.

acetato, despues se llevara a boca y 

posteriores se introduzcan dentro de las masas; el paciente debe tocar sus puntos de relacion

milimetros que seran utilizados para las trayectorias de protrusion y lateralidad (sobre esta 

rampa quedan entre 1 y 2 milimetros del inicio de las trayectorias). Es una rampa horizontal

se indicara al paciente cerrar hasta que sus dientes

desgastado ligeramente, con el objetivo de regularizarlo un poco, ademas de crear una 

superficie aspera que adhiera mejor las masas acrilicas.

Resultado final de la rampa oblicua: Su inclinacion con respecto a la horizontal es de 45°. En 

esta se observaran las trayectorias tanto de protrusion como de lateralidad, todas lineales, 

rectas, uniformes y de igual intensidad. Debe mirarse al paciente de frente con la placa oclusal 

colocada en boca. Esta rampa debe cubrir a los dientes inferiores de 3 a 5 milimetros, longitud



56

Una vez polimerizado el acrilico, con un lapiz se marcara el fondo de las huellas de las>

cuspides funcionales, para la placa de relation centrica superior son las cuspides vestibulares

inferiores, y para la placa de relation centrica inferior son las cuspides palatinas.

Luego se iniciara el desgaste con la fresa pimpollo, con el objetivo de lograr pianos

horizontales, donde las cuspides funcionales toquen en forma de punto; se obtendra un punto

por cada cuspide funcional.

Se verificaran los puntos de relation centrica con papel de articular, todos deben quedar de

igual intensidad y marcando simultaneamente.

No olvidar biselar las aristas.

Pulido y brillado: La placa una vez confeccionada en su totalidad debera permanecer 8 dias

mas en boca, despues se iniciaran controles y la periodicidad de estos dependera del criterio

del operador.

> Se retira la placa de boca y se eliminan excesos con tijeras de punta delgada y recta. Durante 

el periodo de polimerizacion se introducira en boca y se retirara sucesivamente, al mismo 

tiempo que se refrigerara en una taza de caucho con agua fria, para evitar distorsiones.



CAPITULO III.
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

exclusivamente del correcto diagnostico realizado una vez establecidos todos los aspectos basicos

del problema: anamnesis, examenes complementarios, interconsultas, etc.

Al realizar un enfoque logico del tratamiento se puede intentar primero una terapia de tratamiento

conservador o reversible y luego uno no conservador o irreversible cuando no se logre una

resolucion completa del trastorno con la terapia conservadora.

Para el tratamiento de las alteraciones de la ATM se han definido 2 tipos de terapia:

Tratamiento Definitivo: Hace referenda a los metodos encaminados a controlar o eliminar los

Terapias de Apoyo:

paciente.

3.1Tratamientos Definitivos.

Ya que este tipo de terapeutica se dirige especialmente a la etiologia, es esencial la

realizacion de un diagnostico exacto.

A menudo resulta dificil determinar cual es el factor etiologico mas importante que causa el

trastorno temporomandibular, en consecuencia, es aconsejable avanzar el tratamiento con

factores etiologicos que generan el trastorno.

Se refieren a los metodos terapeuticos para modificar los sintomas del

Se han sugerido diversidad de tratamientos para los trastornos temporomandibulares, los cuales 

varian dentro de una amplia gama de modalidades terapeuticas donde cada una dependera
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Por eso, ante todo un tratamientoprecaucion y evitar ser demasiado agresivos en el principio.

inicial debe ser conservador reversible y nunca invasive.

Se consideran 2 tipos de tratamientos definitives: El tratamiento oclusal y el tratamiento del estres

emocional.

3.1.1Tratamiento oclusal.

Se considera terapia oclusal todo tipo de tratamiento encaminado a modificar la posicion

mandibular, y/o patron de contactos oclusales de los dientes; el cual puede ser reversible e

irreversible.

• Tratamiento oclusal reversible: Consiste en modificar el estado oclusal del paciente tan solo

posicion mandibular y el patron de contacto de los dientes.

igual manera se restablece la situacion preexistente si deja de utilizase.

Consiste en terapias que van encaminadas a alterarTratamiento oclusal irreversible:

pueden considerarse entre estas, la ortodoncia y las intervenciones quirurgicas dirigidas a

temporalmente, Io cual se consigue con la utilizacion de un dispositive oclusal que se coloca 

sobre los dientes de una arcada, el cual tiene una superficie opuesta creando y alterando la

permanentemente el estado oclusal y/o la posicion mandibular; como por ejemplo el ajuste 

oclusal de los dientes y las tecnicas restauradoras que modifican el estado oclusal. Tambien

Cuando se pretende tratar una actividad parafuncional, el dispositive proporciona una posicion 

mandibular que se ajusta a los criterios de relation oclusal optima, por eso se considera que 

este proporciona una estabilidad ortopedica. Obviamente esta estabilidad ortopedica solo se 

conserva mientras se utilice el dispositive y se considera portanto un tratamiento reversible, de
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modificar la oclusion y/o la posicion mandibular u otros dispositivos disenados para modificar el

crecimiento o para resituar permanentemente la mandibula

3.1.2.- Tratamiento del estres emocional.

reducir el estres como factor etiologico.

conductual y el tratamiento psicologico.

Para determinar con exactitud la importancia del estres emocional dentro del trastorno deben

psicologica:

• Tratamiento de relajacion sustitutivo: Consiste en la sustitucion de factores estresantes o

una interposicion entre ellos, con el fin de reducir su impacto en el paciente. A este tambten se

le ha llamado modificacion conductual y puede ser cualquier actividad con la que el paciente

disfrute y que le aparte la situacion estresante.

cuenta en los trastornos temporomandibulares, debido a que activa al sistema nervioso simp&tico 

generando dolores musculares; por tanto es indispensable que el odontologo identifique su grado 

de importancia dentro de la resolucion del problema de manera que se enfoque inicialmente a

Sin embargo es logico pensar que los oclontdlogos no siempre seran capaces de solucionar estos 

problemas haciendose necesaria la remision a profesionales mas especializados en la modificacion

verificarse en el paciente sus rasgos de personalidad y los estados emocionales mas comunes, o 

sea tener un conocimiento a cabalidad del paciente. Dentro del tratamiento del estres emocional

El estres emocional es uno de los diversos factores psicologicos que deben tenerse en

se han considerado 2 tipos de terapia de relajacion para reducir el grado de dicha alteration
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Reduce directametne la actividad muscular. Si puede

de una funcion normal.

Existen 2 tipos generales de tratamientos de apoyo: El farmacologico y el fisico.

3.2.1.- Tratamiento farmacologico.

y la manera de prescribir los farmacos indicados para cada paciente. En la terapia farmacologica

Analgesicos: Estos se constituyen en un tratamiento definitivo cuando el estimulo doloroso□

acetilsalicilico, paracetamol, e ibuprofeno que ha resultado muy eficaz para reducir dolores

musculoesqueleticos. Tambien se ha sugerido el empleo de dosis bajas de amitriptilina para

reduccion del bruxismo nocturno, y en el tratamiento de trastornos del sueno asociados a

dolores musculoesqueleticos.

□
temporomandibulares que pueden ser causados por un elevado estres emocional. Sin

embargo estos seran solamente para modificar la reaccion o percepcion del paciente y no

3.2.- Terapias de Apoyo.

Estas terapias van dirigidas a la reduccion del dolor y la disfuncion; a menudo no tienen 

efecto alguno en la etiologia del trastorno debido a que son tratamientos solo sintomaticos. Por Io 

largo plazo de los trastornos temporomandibulares.

Tratamiento de relajacion activa:

ensenarse al paciente a relajar los musculos sintomaticos, puede facilitarse el establecimiento

para estos casos han seleccionado 5 grandes grupos de farmacos que son:

Este tipo de tratamiento puede ser un metodo eficaz para controlar sintomas relacionados 

con las alteraciones temporomandibulares. Es importante determinar cual es el tipo de medicacion

general no son apropiados para terapias a

profundo es realmente la etiologia del problema; dentro de este grupo se encuentran: Acido

Ansioliticos: Este grupo es de gran importancia para controlar los sintomas en trastornos
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□

Se utilizan en casos de hiperactividad muscular y en fijacion□

sistema motor sino como efecto placebo, o sea que actuan a nivel mental.

localizan□

conjuntamente con un tratamiento definitive, siendo la fisioterapia la mas utilizada.

resolucion de los dolores musculares:

Relajantes musculares:

muscular; entre ellos se encuentra la ciclobenzaprina que influye positivamente en el dolor 

muscular asociado a los trastornos temporomandibulares. Su maximo efecto no es a nivel del

3.2.2.- Tratamiento fisico.

El tratamiento fisico reune una serie de acciones de apoyo que suelen aplicarse

♦ Fisioterapia: Tiene un valor muy importante en el tratamiento del dolor miofacial, puede 

realizarse a traves de la aplicacion de ultrasonido, hielo, calor humedo y otras modalidades, 

ademas de un programa de ejercicios apropiados que intervienen de manera eficaz en la

Anestesicos locales:

especificamente en un musculo, ademas son muy utiles en el tratamiento de puntos gatillo 

miofaciales; entre ellos se encuentran la lidocaina, mepivacaina, prilocaina (efecto intermedio), 

procaina y cloroprocaina (efecto corto), tetracaina-bupivacaina (efecto prolongado).

Antiinflamatorios: Son utiles para modificar la evolucion del trastorno y tambien ayudan a 

reducir la inflamacion articular; entre estos se encuentran el naproxeno y los AINES.

Son fundamentales para eliminar dolores que se

eliminar por completo el estres; por Io tanto es constituida dentro del grupo de terapia de 

apoyo. Entre estos se encuentra el diazepam que es util en la relajacion de musculos y 

ayudan a reducir la posibilidad de una actividad parafuncional nocturna.
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a

remocion de productos de degradacion.

b.

Actua efectivamente como analgesico local paraEstimulacion nerviosa electrica:c.

trastornos de dolor de la ATM.

Son utilizadas tambien como terapias de apoyo para lad. Acupuntura e Hipnosis:

disminucion de las sensaciones dolorosas a nivel muscular por la liberacidn de endorfina al 

inundar las interneruronas aferentes, con estimulos inferiores al umbral del dolor y tambien

para

presencia de trastornos propios de la ATM como la artritis.

Ejercicios: Permiten recuperar la funcion muscular coordinada o ejercicios isometricos 

incrementar la fuera de los musculos; aunque pueden estar contraindicados en

Calor: La aplicacion de calor 2 o 3 veces al dia por Io menos 10 o 15 minutos tiene un 

efecto analgesico, aumenta la circulation local y puede incrementar el metabolismo y la

como un autocontrol interno para relajar el sistema muscular a nivel mental.



CONCLUSIONES

El exito en

diagnosticos apropiados.

oclusal irreversible.

organico.

aparato masticatorio.

- Durante el tratamiento de pacientes con trastornos temporomandibulares debe identificarse 

ante todo el factor etiologico principal, realizando siempre un tratamiento reversible inicial, el 

cual a su vez dependiendo del exito o fracaso indicara la necesidad o no de un tratamiento

el diagnostico y posterior tratamiento de trastornos temporomandibulares 

dependera de la capacidad de cada profesional para interpretar y asimilar los datos 

derivados de una historia clinica realizada a fondo, asi como tambien de estudios

■ El conocimiento tanto en la aplicacion como en la elaboracion de una placa oclusal sera de 

vital importancia para el odontologo, pues sera hasta que se armonicen los aspectos 

fisiologico y mecanico que los tratamientos tendran exito y estaran acordes con el equilibrio

■ Los desordenes temporomandibulares son enfermedades muy generalizadas cuyas 

secuelas en cada uno de los componentes del sistema estomatognatico son muy 

perjudiciales y es una de las causas primordiales para la destruccion de parte o todo el
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INSTRUMENTAL BASICO PARA PROGRAMACION 
DE PLACA OCLUSAL

Wr1;

CASO CLINICO
PACIENTE CON BRUXISMO SEVERO

MORDIDA PROFUNDA

CLASH I MOLAR DE ANOLE
DESPLAZAM1ENTO ANTERIOR DE DISCO CON REDUCCI6N

MODELO DEL PACIENTE Y VACIADO DE LA 
LAMINA DE ACETATO

CHEQUEO DE CONTACTOSINICIALES 
POSTERIORES CON CINTA ARTICULAR

j~PACIENTE EST ADO INICIAL DEL TRATAMIENTO |

PLACA RECORT ADA SOBRE MODELO DEL 
PACIENTE

'tO
I



2

COLOCACION EN BOCA PARA INDENTACION
ANTERIOR UNICAMENTE |

__

w
'{S'™ ■u^{r-

;,5 ’ ?■

MEDIDA DEL ESPACIO LIBRE INTEROCLUSAL
(3 -5mm) __

PLACA OCLUSAL SIN PROGRAMACldN 
CONTACTOS POSTERIORESINICIALES

PROGRAMACION ANTERIOR 
RAMPAS PARALELA Y OBUCUA

INDENTACION ANTERIOR PARA LOCALIZACION 
DE CONTACTOS ANTERIORES

VERIFICACION DE DESOCLUSION POSTERIOR [



3

PROCESO DE POLIMERIZACION DEL ACRILICO - 
INDENT ACION ANTERIOR

PULIDO DEL SEGMENT© ANTERIOR PARA 
SUAVIZARINDENTACIONES

AREAS DE CONTACTO ANTERIOR MARCACION PROFUNDIDAD DE LAS 
INDENTACIONES

ELABORACION DE LAS RAMPAS ANTERIORES

GROSOR IDEAL DE LA RAMPA ANTERIOR



4

LXJCAUZACION DE CONTACTOS ANTERIORES 
CON CINTA DE ARTICULAR

.Ct ■

MOVIMIENTO PROTRUSIVO

*

I

CONTACTOS ANTERIORES LNICIALES
I OFMARCACTON DE CONTACTOS ANTERIORES

MOVIMIENTO PROTRUSIVO
CINTA ARTICULAR
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GIJ1AS EXCURSIVAS ANTERIORES EN 
PROTRUSION

| LATERALIDAD DERECHA - CINTA ARTICULAR |

LATERALIDADIZQUIERDA - CINTA DE 
ARTICULAR

MOVTMIENTO DE LATERALIDAD DERECHA ~|

MOVIMIENTO DE LATERALIDAD IZQUIERDA |

VERIFICACION DE GUIAS DE LATERALIDAD Y 
PROTRUSIVA



ll

_•

6

-

DEMARCACION PROFUNDIDAD DE 
INDENTACIONES POSTERIORES

LOCALIZACION TOTAL DE CONTACTOS 
POSTERIORES, ANTERIORES Y GITAS EXCURSIVAS

INDENTACIONES POSTERIORES - PROCESO DE 
POLIMERIZACION

I

i'

Mto ,.v

.W\* .j-> J

TP,

PROGRAMACION POSTERIOR - ACRILICO PARA 
INDENTACION INICIAL

MARCACION DE CONTACTOS POSTERIORES - 
CINTA DE ARTICULAR



ANALISIS ESTADISTICO DE LA ENCUESTA:

FICHA TECNICA:

DATOS OBTENIDOS:

Respuesta a preguntas:

Los resultados arrojados por la encuesta realizada 

odontologico muestran las siguientes situaciones:

Pregunta # 2
<i,Ha programado usted una placa oclusal?
Ante este interrogante el 71.66%, es decir 43 personas afirmador haber programado una placa 

mientras que el restante 28.66%, es decir 17 personas afirmaron no haberlo hecho.

Pregunta # 3
^Se siente usted capacitado para programar?
En esta ocasion 38 personas, el 63.33% del total, afirmaron sentirse capacitados mientras 21 

personas, es decir 35%, manifestaron no sentirse capacitados para programar una placa oclusal, el 

restante 1.66% correspondiente a 1 persona no sabe o no responde

Universe: 60 personas
Caracterizacion del Universo: Estudiantes de sexto semestre del colegio odontologico de Cali.

Tipo de encuesta: Estratificada por semestres.
Forma de recepcion de la informacion: Aleatoria por selection directa.

Pregunta # 1:
^Sabe usted que es placa oclusal?
Ante esta pregunta 59 personas, es decir el 98,33% del universo sondeado respondio que si sabia 

que era placa oclusal. El restante 1.66%, es decir una persona manifesto desconocer que era placa 

oclusal.

a los estudiantes de sexto semestre del colegio



CUADRO # 1
ANALISIS ESTADISTICO A ENCUESTA

Cuadro # 2
ANALISIS PORCENTUAL A ENCUESTA

RESPUESTA
SI________ _
NO_________
NS NR
TOTAL

RESPUESTA
SI__________
NO_________
NS NR
TOTAL

A
59

1
0

60

PREGUNTA 
B 
0.72 
0.28 
0.00 
1.00

PREGUNTA
B

43
17

0
60

C 
”38

21
1

60

D
30
29

1
60

D
0.50
0.48
0.02
1.00

E
42
18

0
~60|

A
0.98
0.02
0.00
1.00

C
0.63
0.35
0.02
1.00

E
0.70 
0.30 
0.00 
1.00
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GRAFICO#1
PLACA OCLUSAL ANALISIS ESTADISTICO 

Fuente: Analisis de la encuesta
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA ENCUESTA SOBRE PLACA OCLUSAL ANALISIS PORCENTUAL 

Fuente: Analisis de la encuesta
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