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RESUMEN

El presente trabajo de grado se desarrolla teniendo como base los conocimientos acerca de la
articulacion temporomandibular, armonia anatémica y funcional, mecanismos de adaptacion,
terapia oclusal, historia, definicion, tipos, usos y métodos para fabricar una placa oclusal
neuromiorelajante, con el objetivo de crear un protocolo para la adecuada seleccion de un paciente
que requiera una placa oclusal neuromiorelajante, que sirva como referencia para los estudiantes

del Colegio Odontologico Colombiano - Sede Santiago de Cali.

Los datos para justificar la realizacion de este trabajo de grado se obtuvieron de la experiencia de
los autores en la clinica del Colegio Odontolégico Colombiano y se sustentan con una encuesta
sobre diagndstico, indicacion, elaboracion, usos y funcion de las placas oclusales
neuromiorelajantes dirigida a alumnos de séptimo y octavo semestre del Colegio Odontoldgico
Colombiano - Sede Santiago de Cali. Posteriormente se ordend y tabulé la informacion
recolectada para realizar las graficas correspondientes con el fin de interpretar la informacion.
Gracias a esta informacion se lleg6 a la conclusion que los estudiantes estan dando mal uso a las
placas oclusales neuromiorelajantes; por este motivo se decidi6 realizar una revision bibliogréafica
para poder elaborar un documento al alcance de los estudiantes, que sirva de apoyo a los mismos,
debido a que las placas oclusales neuromiorelajantes son el método mas utilizado en el tratamiento

del bruxismo y los desérdenes temporomandibulares.
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INTRODUCCION

Este trabajo de grado, llamado a ser parte de la consulta bibliografica de los estudiantes, resuelve
inquietudes acerca del criterio diagndstico con relacion al uso de una placa oclusal
neurimiorelajante en el Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali. Se decidio
elaborar un manual para agrupar aquellos principios basicos de oclusion y realizacion de placas

oclusales neuromiorelajantes.

Durante estos afos de estudio y practica clinica, los autores de este trabajo de grado han
evidenciado fallas y limitaciones en el diagnéstico clinico para la prescripcion de placas oclusales
neuromiorelajantes. Se pretende con esta investigacion dejar un protocolo al alcance de los
estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali, que sirva de guia para el
adecuado uso de una placa oclusal neuromiorelajante, debido a que la capacidad terapéutica de la
placa oclusal es disminuida muchas veces por la falta de un adecuado diagnostico y la necesidad

de cumplir un requisito durante la practica clinica en la institucion.

El estudio de los parametros que el estudiante debe tener en cuenta para él diagnéstico, indicacion
y realizacion de estas placas es determinante para la calidad del tratamiento de alteraciones

temporomandibulares.

El objetivo de este trabajo sobre placas oclusales neuromiorelajantes es poner a disposicion de los
estudiantes un documento en el que se puedan apoyar al momento de diagnosticar y considerar la

indicacion y realizacion de una placa oclusal.
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1. TITULO

Protocolo para la adecuada seleccion de un paciente que requiere una placa oclusal

neuromiorelajante.
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2. DEFINICION DEL PROBLEMA

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el tratamiento de las alteraciones temporomandibulares como bruxismo, subluxaciones
mandibulares, chasquidos y crepitaciones de ATM ,artritis cronica y aguda de ATM, el doctor
Jeffrey Okeson’ recomienda el uso de la placa oclusal neuromiorelajante bajo un diagnostico
preliminar que conlleve a una adecuada decision sobre una necesidad. Este diagnoéstico, en
algunas ocasiones, no se hace o no alcanza la profundidad requerida, lo que ocasiona el uso
innecesario de la placa oclusal neuromiorelajante y por ende alteraciones en el funcionamiento del

sistema craneomandibular y estomatognatico.

Este problema obedece a que el trabajo realizado por los estudiantes no contiene una adecuada
valoracion clinica por falta de criterios para tal fin, a pesar de que se cuenta con parametros
establecidos para indicar la placa oclusal neuromiorelajante a quien realmente la necesite, los

estudiantes no le estan dando el uso adecuado.

La repercusion de este problema no es soélo fisica (alteraciones), sino también de caracter
profesional , ademas de las implicaciones legales y financieras. De aqui se deriva la necesidad de

contribuir a la solucién del problema con el mencionado protocolo.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como se selecciona adecuadamente un paciente que requiere terapia oclusal con placa

neuromiorelajante en el Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali?

16



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Crear un protocolo para la adecuada seleccion de un paciente que requiera un tratamiento oclusal

con placa neuromiorelajante que sirva como referencia a los estudiantes del Colegio Odontolégico

Colombiano sede Santiago de Cali, para el tratamiento de las alteraciones temporomandibulares.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una detallada revision de los aspectos generales y especificos de las placas oclusales

neuromiorelantes.
e Conocer a través de una encuesta el criterio diagnéstico que tienen los estudiantes del Colegio
Odontol6gico Colombiano sede Santiago de Cali, para indicar a sus pacientes un tratamiento

oclusal con placa neuromiorelajante.

e Conocer el verdadero uso que se le esta dando a la placa oclusal neuromiorelajante en la

practica clinica de la institucion.

e Describir la verdadera utilizacion clinica que deben tener las placas oclusales neuromiorelantes

para que el estudiante la conozca y la ponga en préactica.

17



4. JUSTIFICACION

El presente trabajo de grado surge de la preocupacion de los autores por conocer el manejo
clinico, indicacion y elaboracion de las placas oclusales neuromiorelajntes en el Colegio
Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali, como requisito de la practica clinica, ya que en el
transcurso del pregrado de odontologia, segun su experiencia, han evidenciado que el inadecuado
diagnostico y elaboracion de dicha placa es un problema que afecta a gran parte de los

estudiantes.

Este trabajo beneficiara a estudiantes, pacientes, profesionales y autores; porque el propdsito es
dejar un documento que sirva de guia para el diagndstico, indicacion y elaboracion de las placas

oclusales neuromiorelajantes.

En el estudio se integraran materias vistas durante toda la carrera odontolégica como:

Metodologia de la investigacion que es la materia clave para la realizacion de este trabajo, es la

base para su desarrollo.

Anatomia oral, porque se debe conocer detalladamente la articulacion temporomandibular;

indicando alguna alteracion.

Diagnostico: El cual dio la integracion del conocimiento para un acertado diagndstico y plan de

tratamiento.
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Fisiologia: Se debe conocer con mucha claridad el funcionamiento de la ATM y sus posibles

alteraciones.
Oclusion: Tal vez sea la materia que mas proporciond informacion para la realizacion de este
trabajo. Por medio de ésta se conoce el estado de normalidad y las posibles alteraciones de la

oclusion.

Bioestadistica: Es la materia que proporciona la informacion para la organizacién de datos

numeéricos estadisticos que se obtienen por medio de encuestas.

19



5. MARCO REFERENCIAL

A continuacién se hara mencion de la anatomia y fisiologia, para asi introducirse en el manejo,

significado y aplicaciones de las placas oclusales neuromiorelajantes.

Ninguno de los componentes del sistema estomatognatico , debe ser clasificado o discriminado por
importancia, ya que todos ellos constituyen parte importante dentro de una unidad funcional

correlacionandose entre si y ademas formando parte de un sistema integral llamado ser humano.

5.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO Y ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Para poder realizar un analisis de la oclusion, entender su significado y aplicaciones, pero mas que
todo para diagnosticar y tratar correctamente su patologia, es necesario, hacer un estudio general
de las partes que integran el sistema estomatognatico. El conocimiento de la anatomia y fisiologia
de los elementos que componen este sistema, conocido también como aparato masticatorio,

constituye la base de la definicion de los conceptos de normalidad, patogénesis y tratamiento.

Dichos elementos constitutivos son: los dientes y sus estructuras de soporte; maxilares y otros
huesos del craneo y cara; musculos de cabeza y cuello; articulaciones temporomandibulares y

occipito-atloidea; sistema vascular, nervioso y linfatico correspondientes a todos estos tejidos.2
Afirma el doctor Enrique Echeverry que se debe destacar la gran importancia del sistema muscular,

por ser ahi donde se encuentra la mayor parte de la sintomatologia presente en los pacientes con

alteraciones oclusales. Se hace referencia a la relacion anatémica que existe entre la articulacion
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temporomandibular y sus movimientos, con los dientes y su morfologia oclusal, de la cual depende

la amonia y estabilidad de todos los componentes del sistema.’

5.1.1 Osteologia

Todos los huesos del craneo y cara, asi como también el hueso hioides, cartilago tiroideo, clavicula
y esternon, son determinantes en el estudio de la oclusién al proporcionar las zonas de insercion
para cada uno de los musculos que intervienen en la masticacion, contribuyendo asi a los

movimientos y posiciones mandibulares.’

De especial consideracion dos huesos de la cara: la mandibula y el maxilar superior y uno del

craneo: el temporal, por formar la base osteoldgica en el estudio de la oclusion.

5.1.2 Miologia
Para estudiar la fisiologia de la oclusion es necesario entender la accion de los musculos y de las

articulaciones de la mandibula.

Basicamente se consideran dos grandes grupos: el denominado grupo de los Elevadores que esta
conformado por el temporal, pterigoideo interno y masetero profundo, y el grupo de los

Depresores que esta conformado por el digastrico y en general los suprahioideos.

Cada uno de ellos se ha dividido a su vez en Retrusivos, que son el digastrico y el temporal
superior, y Protrusivos, que son pterigioideo externo y masetero superficial. Los misculos de la
masticacion son todos aquellos que estan dentro de la parte topografica del sistema
estomatognatico. Los musculos del cuello, faciales o de la expresion facial entran en el grupo

mencionado anteriormente.’
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5.1.3 Sistema nervioso
Son los musculos, excitados por el sistema nervioso central que constituyen la parte activa del
sistema estomatognatico. Muchos aspectos de la neurofisiologia muscular del aparato masticatorio

son analogos a los de otras partes del organismo.

La fisiologia nerviosa se desarrolla en tres etapas bien definidas que son: percepcion de el

estimulo, integracion en el sistema nervioso central y reaccion motora.”

La irrigacion de los elementos que conforman la articulacion témporomandibular es aportada por
ramas de las arterias temporal superficial, timpanica, meningea media, auricular posterior, palatina

ascendente y faringea supen‘or.2

La inervacion esta dada por ramas del nervio auriculo - temporal y el maseterino. Todos estos
vasos y nervios provienen de la zona retrocondilea, provista de tejido conectivo con muchas fibras
elasticas. Su estructura no es fibrosa sino laxa, y cuando la boca esta cerrada, presenta las fibras

elasticas plegadas.’

5.1.4 Articulacion témporomandibular

Figura 1. Articulacion témporomandibular Figura 2. Huesos de la articulacion

témporomandibular
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Es una articulacion bicondilea, diartrésica que trabaja conjuntamente con la del lado opuesto,
generando movimientos tridimensionales que incluyen rotacion y translacion o deslizamiento.? Su
funcionamiento esta en intima relacion con la morfologia de las superficies oclusales de los
dientes, motivo por el cual todo odontdlogo debe tenerla en cuenta al trabajar sobre los dientes. La
articulacion temporomandibular consta de dos superficies articulares: una pertenece a la
mandibula (condilo del hueso mandibular), y otra al temporal (superficie articular del hueso
temporal), un mecanismo interarticular (disco) que establece la concordancia entre estas dos
superficies; una membrana sinovial que rodea al disco y los medios de uniéon comprendiendo una

capsula articular y los ligamentos articulares.’

5.1.5 Armonia anatémica y funcional
Ningun sistema puede funcionar correctamente si alguna de sus partes no se encuentra en el lugar
apropiado. El sistema masticatorio no constituye una excepcion, si alguna de las partes no se

encuentra en su lugar, todo el sistema debe adap’tarse.4

El que todas las partes del sistema se encuentren en una relacion de equilibrio determina que el
sistema neuromuscular funcione correctamente. Cualquier cosa que interfiera en la armonia de
alguna de las partes altera la funcion muscular normal. Para un buen diagnéstico hay que ser
capaz de determinar cuando existe desequilibrio y si los tejidos se han adaptado o no a dicho

estado.’
La armonia oclusal es un requisito previo para conseguir una armonia en la funcion, y se necesita

para conocer la funcion de interpelacion entre ambas. Si se consigue la armonia de todas las

partes del sistema, se podra asegurar el buen funcionamiento de el sistema neuromuscular.’
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5.2 AFECCIONES MAS COMUNES DEL SISTEMA MASTICATORIO

Las alteraciones funcionales pueden ser origen de molestias muy diversas, aunque las mas
frecuentes son: dolor referido al oido, cuello, espalda. Mandibula; limitacion al abrir la boca y/o al
cerrarla; ruidos o chasquidos en Ia zona de la articulacion temporomandibular con o sin dolor,
dolores de cabeza; la tensién, el estrés y las alteraciones de la dentadura suelen confluir en el

origen de este tipo de patologia.’

Para realizar un correcto diagnostico de la naturaleza exacta del problema suele ser necesario

emplear elementos tales como articuladores, radiografias, modelos de estudio, etc.

La valoracion de las estructuras adyacentes a la articulacion temporomandibular (musculos,
ligamentos, posicion del disco interarticular), es siempre de capital importancia para enfocar el

tratamiento.’

El tratamiento de las disfunciones craneomandibulares resulta mas dificil cuanto mas crénico es el
problema, por lo que resulta aconsejable para el paciente acudir a la clinica en cuanto se notan los
primeros sintomas. La base del tratamiento pasa por restablecer el equilibrio entre los musculos,
dientes y las articulaciones, mediante técnicas ortopédicas, ortodonticas, protésicas o bien

mediante la utilizacion de placas oclusales de diferentes tipos.1

5.2.1 Sindrome de disfuncion craneomandibular

Definicion: Funcion dolorosa o defectuosa de la articulacion temporomandibular.

La sintomatologia mas frecuente es dolor, ruido, o alteraciones funcionales, segun Consten. Estos
sintomas estan muy relacionados con problemas de tipo neurolégico como es la afeccion del

nervio auriculo temporal rama del trigémino (inerva el cuello del condilo, region temporal y antes de
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llegar al condilo da ramas colaterales para el ganglio 6tico, arteria meningea media y ATM); esto

por algun tipo de neuralgia o neuritis que se haya sufrido. "

Uno de los signos del sindrome de disfuncion craneomendibular es el desvio o desplazamiento de
la mandibula al cerrar la boca. Segin James B. Bosten (1934) en su articulo sobre articulacion
temporomandibular, los principales sintomas en caso de disfuncion son: Sensacion de oidos
tapados durante las comidas, zumbidos o ruidos sordos, débiles vértigos con ataques de
depresion, un supuesto sintoma con cefaleas fuertes y constantes localizado en la nuca y occipital

con tendencia a mejorar por la tarde, sensacioén de quemazon a nivel de nariz y garganta.12

Ademas de estos sintomas se pueden distinguir:

Dolor: Dentro o delante de los dos oidos, en una o las dos ATM, que se puede irradiar a la cabeza
- principalmente a las cienes, mandibula, boca, garganta, nuca, cuello y hombros. La causa mas
frecuente del dolor muscular masticatorio es el desplazamiento de la mandibula hacia una posicion
dictada por la intercuspidacion maxima de los dientes. Las lesiones sufridas por los tejidos
intracapsulares pueden, ademas, hacer que sea dificil asegurarse de cual es la posicion del condilo

fisiolégicamente asentado.*

Segln el Dr. L.E. Resche, la confiabilidad de las escalas de analogia visual y la descripcion verbal
para la medicion "objetiva" del desorden de dolor temporomandibular es de moderada a aceptable.
Se demostré que estos dos tipos de medicion son herramientas altamente confiables en una
cuantificacion del dolor a la palpacion. La confiabilidad de estas escalas de medicion esta

basicamente en las manos de quien las use.””

En su estudio sobre la efectividad de las placas orales en el dolor miofacial, la Dra. Karen Rapale
concluy6 que las placas orales en pacientes con dolor extendido, no ofrecen ningtn beneficio para

los mismos, siendo terapéuticas en aquellos con dolor localizado.?"

!
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Ruidos: Articulares como chasquidos (es un ruido reciproco, se percibe como un "click”, que se
puede sentir durante la apertura y cierre mandibular. Es comun en los desérdenes de posicion y
desplazamiento del disco articular), crujidos o crepitacion (se percibe como un sonido de roce
entre dos superficies asperas; es comun en enfermedad auricular degenerativa como la

osteartrosis).”

Funcionales: Articulares como saltos, luxaciones musculares (dislocacion, es una hiperextension
de la ATM donde los ligamentos no tienen restriccién y hay sobrepaso del condilo mandibular

sobre la protuberancia del hueso temporal).

Los sintomas de las luxaciones estan asociados a menudo con procedimientos odontolégicos
extensos, donde el paciente se queda con la boca abierta y no la puede cerrar por si sola.
Frecuentemente es llamado "bloqueo abierto"; clinicamente, los dientes anteriores estan separados
y los dientes posteriores en contacto, contracturas oclusales como apretar los dientes, cerrar mal,
subluxaciones que representan un movimiento hacia delante rapido y repentino del coéndilo,
ocasionando el sobrepaso del condilo mandibular sobre la protuberancia del hueso temporal.
Clinicamente cuando el paciente abre la boca en el Gltimo tercio de la apertura la mandibula brinca

hacia delante.

Otros: Adormecimiento de la piel de la cara, picor en la garganta, sequedad de la boca, molestia

en los 0jos o en la vision, depresion. "

5.2.2 Estrés emocional

Es una alteracion sistémica frecuente que puede influir en la funcion masticatoria. Los centros
emocionales del cerebro pueden tener una influencia en la funcién muscular. El hipotalamo, el
sistema reticular y en especial el sistema limbico son los principales responsables del estado

emocional del individuo. El efecto global es el aumento de la tonicidad muscular.” Se dice que los

26



musculos poseen tono porque su longitud permanece en un estado de contraccién sostenida,
continua y ligera. Existe permanentemente una fuerza contra la cual ellos deben actuar. Se
considera que la posicion fisioldgica postural de la mandibula no es una posicion de reposo, ya que
los musculos se encuentran en una ligera contraccion de tono, y ninguno llega a la condicion de

fatiga debido a que las fibras musculares van alternando su funcion.’

El estado emocional del paciente en gran medida depende del estrés psicologico que experimente.
el Dr. Hans Selye describe el estrés como "la respuesta inespecifica del organismo ante cualquier
demanda que se le plantee". El hecho importante que debe recordarse es que el organismo
reacciona ante el factor estresante creando algunas demandas de reajuste o adaptacion las cuales

estan relacionadas con la intensidad del factor estresante.’

Existen basicamente dos tipos de mecanismos de liberacion. El primero de ellos es externo y lo
constituyen actividades como gritar, golpear, o tirar objetos. Aunque estas actividades son
frecuentes y constituyen casi una respuesta natural al estrés. Un segundo mecanismo mediante el
que se libera el estrés es el interno, mediante el cual el individuo libera el estrés internamente y
presenta un trastorno psicofisiologico, como ulcera gastrica, colitis, hipertension, asma, aumento de
la tonicidad de los musculos de la cabeza y cuello, que pueden repercutir con sintomas del sistema

masticatorio.

Es importante recordar que la percepcion del factor estresante, en su tipo y en su intensidad, varia

notablemente de una persona a otra.
El aumento del nivel de estrés emocional que experimenta el paciente no sélo puede aumentar la

tonicidad de los musculos de la cabeza y el cuello, sino que también puede incrementar la

actividad muscular no funcional, como el bruxismo o rechinar los dientes.”
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5.2.3 Bruxismo

Figura 3. Bruxismo en dientes anteriores  Figura 4. Bruxismo en dientes posteriores

Se entiende por bruxismo o por bruxomania el acto compulsivo de apretar y/o rechinar los dientes
ya sea en forma consciente o inconsciente. Cuando esto ocurre durante el suefio es llamado
bruxismo nocturno y cuando ocurre en estado de vigilia es llamado bruxismo diurno. Estas dos
formas de bruxismo incluyen contactos vigorosos entre las superficies oclusales de los dientes
superiores y inferiores. En el rechinamiento, estos contactos incluyen movimientos del maxilar
inferior y la creacion de sonidos no placenteros. El apretamiento, por otro lado, envuelve contactos

de fuerza dentarios inaudibles sin el acompafiamiento de movimientos mandibulares.™

Se puede hablar de bruxismo solamente cuando el habito es suficientemente persistente, bastante
frecuente, bastante largo y bastante intenso como para dafar los dientes y conducir a otras

complicaciones.™
Su etiologia se considera debida a una combinacién de problemas relacionados con la presencia

de algin tipo de desarmonia oclusal y factores psiquicos o de origen psicosomatico que llegan a

desencadenar una gama de patologias en los pacientes.’
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La etiologia del bruxismo es controversial e incierta; las causas son multifactoriales y varian de un
paciente a otro. Causas determinantes incluyen estrés, tipos de personalidad, alergias, deficiencias
nutricionales, maloclusiones, manipulaciones odontolégicas, alteraciones del sistema nervioso

central, drogas y factores genéticos."”

e Diagndéstico diferencial: Hay dos tipos de bruxismo:

- Céntrico:
Caracteristicas: - Apretadores
- Preferentemente diurno
- Areas de desgaste (cara oclusal)
- Menor desgaste dentario
- Mayor afectaciéon muscular
- Excéntrico:
Caracteristicas: - Frotadoras

- Nocturnos
- Arcadas de desgaste que sobrepasan la cara oclusal
- Gran desgaste dentario

- Menor afeccion muscular.’

El signo que se asocia mas a menudo a las alteraciones funcionales de la oclusion, es el desgaste
dental. Este se observa en forma de zonas planas brillantes de los dientes gue no se ajustan a la

forma oclusal natural de los mismos.

Un area de desgaste se denomina faceta de desgaste. Aunque tales facetas son un signo muy

frecuente en los pacientes, éstos rara vez refieren sintomas.
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La etiologia del desgaste dental deriva casi por completo de las actividades parafuncionales y no

de la funcionales.

El desgaste funcional de los dientes se produce en las cuspides céntricas y en las fosas, y en

mayor parte, se debe a contactos dentarios excéntricos.

Seguin Sandra Sato en su articulo "El manejo del desgaste dental con placa oclusal removible", el
mejor tratamiento para el desgaste dental es su temprano reconocimiento; ademas, tener cuidado
al incrementar la dimension vertical y tener en cuenta que el paciente se amolde al tratamiento con

placas oclusales removibles y que sea estable por algln tiempo.?

En un estudio sobre la influencia de la atricion dental y su asociacion con factores de edad, género,
oclusion y sintomatologia de ATM, el Dr. D.A. Seligman concluy6 que no hay relacién entre la edad

y la atricion.

Los indices de desgaste oclusal fueron mas altos en hombres que en mujeres y no se encontr6é
ninguna asociacion entre la atricion de hombres y mujeres con la presencia de desérdenes

temporomandibulares. '®

Para el Dr. C.J. Pierce, en su estudio comparativo de diferentes tratamientos para el bruxismo
nocturno, la retroalimentacion nocturna y la terapia con aparatos decrecen el comportamiento del

bruxismo; por lo tanto, es un tratamiento para controlar esta actividad.
La retroalimentacion diurna esta disefiada para ensefar al paciente a relajar los muasculos, pero no

es efectiva por la naturaleza de la poblacién, puede ser mas efectiva en pacientes con bruximo

nocturno.™
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5.3 DIMENSION VERTICAL
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Figura 5. Dimension vertical

La dimension vertical es la distancia existente entre el maxilar superior y la mandibula cuando los
dientes estan en oclusion. Puede verse afectada por falta de dientes, caries, migraciones o
desgastes oclusales. Un trastorno frecuente que da lugar a una pérdida de dimension vertical es el
que se produce cuando se pierde un numero importante de dientes posteriores y los anteriores
pasan a ser el tope funcional para el cierre mandibular. Los dientes anteriores superiores no estan
en situacion de aceptar fuerzas oclusales intensas y, a menudo, se desplazan hacia vestibular. Se
crea un espacio entre los dientes anteriores a medida que disminuye la dimension vertical. A esta
situacion se le denomina colapso de mordida posterior y puede asociarse a alteraciones

funcionales.’

A veces, la dimension vertical aumenta por causas iatrogénicas por ejemplo al colocar

restauraciones demasiado altas.’
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El valor del espacio libre interoclusal varia de un paciente a otro y se obtiene por la diferencia entre
los valores de la dimension vertical postural y la dimension vertical oclusal. La dimension vertical
postural es aquella medida que correlaciona las arcadas superiores e inferiores cuando la
mandibula del paciente se encuentra en su posicion fisiolégica posterior, y se toma con dos puntos
de referencia, uno nasal y otro en el menton. La dimension vertical oclusal es la misma medida
cuando el paciente se encuentra en intercuspideacion maxima. El valor es importante en el

diagnostico de las relaciones maxilo-mandibulares.

5.4 ALTERNATIVAS PARA DEVOLVER LA ARMONIA OCLUSAL

5.4.1 Mecanismo de adaptacion

La naturaleza dinamica del sistema masticatorio, con sus siempre activos mecanismos
compensatorios, intenta mantener la homeostasis (conservacion de un medio interno constante por
parte de un organismo, pemite a las células funcionar eficientemente cualquier desviacion de
dicho equilibrio produce una actividad refleja en el sistema hormonal) y nervioso y hace el
tratamiento de la oclusion un gran reto. Los dientes se mantienen en su posicion como resultado
de todas las fuerzas que actGan sobre ellos; fuerzas oclusales, eruptivas, del labio y lengua, etc. y
la estabilidad intra e interarcadas depende de las relaciones de contacto y direcciones axiales del
impacto sobre los dientes. También existe un factor de ajuste en la oclusién normal para dar
estabilidad durante el desgaste oclusal. Siempre que este sistema se altera por pérdida de
contactos, pérdida de dientes y restauraciones, la naturaleza hace un intento por establecer una
nueva estabilidad de la posicion del diente y sus relaciones. Es posible que haya reacciones de
adaptacion en la articulacion temporomandibular y musculos debidas a fuerzas que pueden

cambiar por bruxismo y otras causas.
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Si no se sabe qué es lo que causa una relacion erronea probablemente el tratamiento no tendra
éxito; se impondra a los pacientes un tratamiento innecesario o inadecuado si se trata los sintomas

sin tener en cuenta sus causas.3

5.4.2 Estabilidad oclusal

Figura 6. Estabilidad oclusal

La esencia de la armonia anatémica y funcional esta en el equilibrio. Cada sistema del cuerpo
presenta una posicion de equilibrio entre las fuerzas iguales y las opuestas. El reconocimiento de
esta ley basica de la naturaleza sirve de base al reconocimiento de cuando, cémo y por qué cada
parte del sistema masticatorio se encuentra en un equilibrio adecuado o, por el contrario, en una
posicion inestable. Los dientes constituyen la parte mdvil mas adaptable de todo el sistema
masticatorio. Su posicion puede alterarse faciimente por la existencia de fuerzas que actien tanto

vertical como horizontalmente contra ellos.

La posicion de reposo mandibular resulta del equilibrio entra la longitud de reposo de los misculos

elevadores y la de los musculos depresores.4
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La consistencia de la relacion mandibula-maxilar es el resultado de una longitud de contraccion
fisiologica Optima de los musculos elevadores en equilibrio con la longitud de relajacion optima de
los muasculos depresores. Este punto de equilibrio dinamico determina la dimension vertical entre
la mandibula y el maxilar superior. La dimension vertical de oclusion se encuentra determinada por

esta relacion debido a la ley natural de equilibrio aplicada a la erupcion de los dientes.

5.4.3 Terapia oclusal
La terapia oclusal es una intervencion deliberada que tiene como proposito cambiar o mejorar el
estado oclusal. Esos cambios pueden ser temporales 0 permanentes, invasivos 0 no invasivos y

reversibles o irreversibles.

La terapia oclusal debe considerarse para eliminar trauma de la oclusion a cualquier parte del
sistema masticatorio; fortalecer la comodidad oclusiva funcional, mejorar la estabilidad oclusal, y

controlar el efecto destructivo del bruxismo.>

La pregunta es siempre si puede ofrecerse al paciente alguna intervencion que le brinde alivio y

solucién para sus signos y sintomas de trauma.’

Asi, cualquier paciente con mialgia, limitacion de movimiento mandibular u otras alteraciones de la
funcién de la articulacion temporomandibular, debe considerarse candidato para terapia oclusal

con placa neuromiorelajante.2
Todo caso diagnosticado como trauma de la oclusion en cualquier parte del sistema masticatorio

debe valorarse en funcion de los posibles beneficios del tratamiento. Estos beneficios incluyen

reduccion de la incomodidad y futura estabilidad del sistema masticatorio.”
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5.5 ALTERNATIVAS DE TERAPIA OCLUSAL

5.5.1 Ajuste oclusal

El ajuste oclusal se puede definir como un procedimiento correctivo de los contactos oclusales
tendiente a conseguir y mantener la centricidad mandibular. Comprende basicamente:

e El acoplamiento de los dientes anteriores.

e Tallado selectivo en los dientes posteriores.

Los métodos para lograr un ajuste oclusal son muy variados y dependen de cada caso en

particular.

Para el acople de los dientes anteriores se puede recurrir a:
e Ortodoncia

e Cirugia ortognatica

e Adicion de resinas

e Mioterapia funcional

e Restauracion

e Placas oclusales neuromiorelajantes

Para lograr el ajuste oclusal en la parte posterior:
e Ortodoncia

e Cirugia ortognatica

e Restauracion

e Tallado selectivo

e Placas oclusales neuromiorelajantes
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5.5.2 Tallado selectivo
Es un procedimiento basado en la sustraccion de tejido dentario o material de restauracion

causante de interferencias oclusales.

Indicaciones:
e Durante la prueba de restauraciones coladas.
o Después de tratamiento de ortodoncia y cirugia ortognatica.

e Durante tratamiento de operatoria.

Contraindicaciones:

e Mordida abierta anterior.

¢ Relacion borde a borde de incisivos.
e Mordida cruzada.

» Antes de procedimientos quirtirgicos u ortodénticos.”

5.5.3 Ortodoncia
Tal vez la mas efectiva ayuda en la consecucion de un acople correcto de dientes anteriores. De

acuerdo a un diagndstico, basado en modelos montados en un articulador semiajustable, trazados
cefalométricos y todos los demas sistemas usuales de diagnéstico, se podria estudiar la posibilidad

de lograr las sobremordidas que daran un consecuente acoplamiento de los dientes anteriores.

5.5.4 Cirugia ortognatica
Hoy en dia, podria decirse que no existen muchas limitaciones en lo que a procedimiento de
cirugia ortognatica se refiere. Bien sea con base en el maxilar inferior que ha sido lo mas usual y

clasico o en el maxilar superior.
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Es bastante frecuente que estos procedimientos quirurgicos se combinen con procedimientos
ortodonticos. Lo mas importante es una planeacion adecuada y predecible del tratamiento del

paciente.

5.5.5 Prostodoncia fija

En ocasiones se podra mejorar las relaciones de dientes anteriores y posteriores con el uso de
coronas tipo recubrimiento parcial o completo, variando ligeramente la forma o posicion de los
dientes anteriores. Hoy en dia esto no se acepta; dicha modificacion del eje longitudinal del diente

en la parte coronal produce resultantes de fuerzas negativas y lesivas al periodonto.

5.5.6 Procedimientos de operatoria
Actualmente se emplea el sistema de adicion de resinas o compositores a los bordes incisivos
donde se han presentado desgastes, como también en las concavidades palatinas de los

anteriores superiores, para variar los angulos desoclusivos incisivos.

5.5.7 Mioterapia funcional

Consiste en la correccion de habitos orales que producen o mantienen ciertas malposiciones
dentarias. Comprende principalmente la correccion de habitos de lengua (deglucion atipica) y
labios, es un procedimiento que se combina generalmente con procedimientos ortodénticos o

cirugia ortognatica.

5.5.8 Placas oclusales neuromiorelajantes

Es tal vez el primer recurso antes de probar otras soluciones que pueden ser inefectivas o por
restriccion econémica del paciente. La solucion consiste en la colocacion de una placa parcial
confeccionada generalmente con acetatos, agregando acrilico de autopolimerizacion y que van a
ocupar el espacio existente entre dientes anteriores superiores e inferiores, estando la mandibula

en relacion céntrica. Imitara las superficies desoclusivas superiores sobre las cuales los dientes
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inferiores podran hacer sus recorridos excéntricos, produciendo las respectivas desoclusiones
posteriores. El uso de estas placas debe ser recomendado sistematicamente durante la noche. En

el dia, en aquellos momentos donde el paciente pueda presentar episodios de bruxomania.?

Segun el Dr. Jeffrey B. Okeson, en su articulo "Efectos de las placas duras o blandas sobre el
bruxismo nocturno”, el uso de las placas duras reduce la actividad muscular nocturna en la mayoria
de pacientes y las placas blandas no decrecen el bruxismo, por el contrario, aumentan la actividad
muscular nocturna. Por lo tanto en pacientes con sintomas asociados e incremento de la actividad

muscular nocturna, una placa blanda esta contraindicada.”

5.6 PLACAS OCLUSALES NEUROMIORELAJANTES

El tratamiento oclusal reversible modifica el estado oclusal del paciente tan sdlo temporalmente y
cuando se retira se restablece la situacion preexistente. La mejor forma de aplicarlo es con el

empleo de una placa oclusal.’

5.6.1 Historia de las placas oclusales neuromiorelajantes
En 1926 Weinberger menciona en su revision historica que los dispositivos oclusales datan de
1771 cuando John Hunter propuso la utilizacién de un plano inclinado de placa utilizado en los

incisivos inferiores para corregir una mordida cruzada anterior.

En 1803 Joseph Fox hablé de un bloque de mordida sobre los dientes posteriores para minimizar
las fuerzas oclusales antes de mover los dientes. En 1905 Karolyi recomend6 el uso de placas
oclusales hechas de vulcanita (mineral de origen volcanico), y desde entonces se han venido

utilizando diferentes materiales y técnicas para su elaboracion.?
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5.6.2 Definicion de placa oclusal

Las placas oclusales son aparatos acrilicos duros de diferentes texturas que se interponen en las
superficies oclusales e incisivas de los dientes de una arcada y crean un contacto oclusal preciso
con los dientes de la arcada opuesta (generalmente durante la noche) y son capaces de redirigir,
disminuir y redistribuir las fuerzas de la masticacion, relajando la musculatura, reduciendo la

actividad parafuncional protegiendo la articulacion temporomandibular (ATM).?

Figura 7. Placa oclusal neuromiorelajante

La placa neuromiorelajante es un tratamiento oclusal reversible que crea y altera la posicion
mandibular y el contacto de los dientes, por esta razén es llamada también placa reposicionadora

mandibular.

Las placas oclusales recubren las superficies oclusales de premolares y molares superiores y las
caras palatinas de los dientes anteriores superiores. De esta forma interrumpen el
propioceptivismo producido por los contactos interoclusales y en ocasiones actiian como plano
inclinado, permitiendo que la mandibula se posicione en relacion céntrica. (Segun el Dr. Peter
Dawson® es cuando los condilos se encuentran en su posicion mas anterior, superior y media. Es
una posicion no forzada, terminal, reproducible, desde la cual se pueden iniciar todos los

movimientos excéntricos). Deben proveer una superficie oclusal ideal para las cuspides de soporte
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inferiores para los bordes incisales de los dientes anteriores inferiores. Producen un incremento en
la dimension vertical que no debe sobrepasar el espacio de desoclusion fisiolégica del paciente.
Como no es posible determinar con exactitud el valor de este espacio, el espesor de la placa debe

ser minimo; puede ser de dos milimetros (2 mm).*

Figura 8. Posicion de la mandibula en Figura 9. Posicion del condilo en

relacion céntrica relacion céntrica

Las placas oclusales se pueden utilizar para el maxilar superior o el inferior. Sin embargo, se
prefiere el superior porque proporciona un mayor espacio para el acrilico; es posible obtener una

mejor retencion; evita la irritacion en la lengua y en general es mejor tolerada por el paciente.’

Las placas oclusales proporcionan una superficie aceptable para efectuar un tratamiento oclusal
reversible que pueda modificarse segun las necesidades para adaptarse al eje condilar mediante
un tratamiento con posiciones de prueba. Las placas oclusales son una ayuda para determinar lo
que no funciona bien o para tratar una mala relacién que haya sido diagnosticada. El objeto de la

placa oclusal puede ser verificar una posicion y alineamiento correctos del conjunto condilo disco.’

El alivio de los sintomas conseguido por una placa oclusal tiene relacion con la modificacion de la

dimension vertical que se produce cuando la placa se esta utilizando. Las placas oclusales siempre
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suponen un incremento de la dimension vertical, pero estos cambios no afectan a la posicion

vertical en su relacion céntrica.”

5.6.3 Funciones de las placas oclusales

Las placas oclusales pueden efectuar una funcion basica: Cuando las superficies oclusales estan
recubiertas, sea parcial o completamente, el material de la placa se convierte en la superficie
oclusal. La forma de esta superficie oclusal determina la posicion de la mandibula para que los
dientes ocluyan con la placa, puesto que los condilos deben desplazarse, al hacerlo, la mandibula,
el efecto final de la placa oclusal es ajustar el eje condilar a la relacion intermaxilar dictada por la
placa. El eje condilar puede quedar en una posicion fija durante una apertura de la mandibula de
15 mm o mas. El eje correcto debe localizarse en una vertical incrementada para separar las
vertientes oclusales que son las causantes del desplazamiento de los condilos; la rotacion condilar

se mantiene sobre un eje fijo en relacién céntrica antes de desplazarse hacia delante.*

La rotacion condilar se da cuando la boca se abre y se cierra alrededor de un punto o eje fijo

situado en los condilos.’

Esto puede resultar beneficioso o perjudicial en funcion de donde deba desplazarse el conjunto

condilo-disco con el fin de adecuarse a la oclusion establecida por la placa.4

Otras funciones de las placas neuromiorelajantes se han enumerado asi:

o Eliminar espasmos musculares.

e Aliviar los sintomas del sindrome de disfuncion de la articulacion temporomandibular, e inducir

relajacion muscular.
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Ayudar en diagnéstico diferencial con otras alteraciones que simulan el sindrome disfuncional

de la articulacion temporomandibular.

Colaborar para un mejor éxito en tratamientos de ortodoncia, periodoncia o cirugia ortognatica.

Proteger los dientes de los desgastes excesivos producidos por los episodios de bruxismo que

se exacerban en época de tension emocional.?

Estabilizacion de los dientes débiles. Una placa oclusal puede estabilizar de forma efectiva los

dientes hiperméviles por la adaptacion del material alrededor de sus superficies (ferulizacion).*
Distribucion de las fuerzas oclusales. La reduccion del esfuerzo sobre un diente determinado
se puede lograr con la provision de un mayor nimero de contactos de igual intensidad contra la

superficie oclusal corregida de la placa.2

Estabilizacion de dientes que no tienen antagonista. Al proporcionar contactos oclusales se

evita que los dientes que no tienen antagonista sigan extruyéndose.4

Como terapia para el bruxismo.

Artritis cronica y aguda de la articulacion temporomandibular. Este tipo de reaccion inflamatoria
se presenta como consecuencia de un macrotrauma, como por ejemplo, golpes en la
mandibula a nivel del mentoén. Los componentes articulares pueden verse afectados y el disco

articular se puede desplazar y la placa oclusal o reposiciona.

Chasquidos o crepitaciones de la articulacién temporomandibular.
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e Subluxaciones mandibulares.

 Limitaciones de movimientos mandibulares.’

El objeto de las placas oclusales es proporcionar un método indirecto para modificar la oclusion

hasta determinar y confirmar que la posicion del eje condilar ya es la correcta.”

En relackin cention lgs aonaidos
pusden rotar Sobre wn eie o cnandooimne
rmar«uiu poTnARSCe fya sobre LA poskcae aEs

Figura 10. Posicién del eje condilar

Los traumatismos agudos retrodiscales pueden producir una tumefaccion y desplazar por algin
tiempo el condilo un poco hacia adelante, alejandolo de la posicion musculoesqueléticamente
aceptable. Este hecho causa un desengranaje de los dientes posteriores homolaterales; cuando el
paciente intenta ocluir los dientes posteriores, se produce un dolor al ejercer una fuerza sobre los
tejidos retrodiscales; en este caso serd apropiada una placa de relajacion muscular, a fin de
mantener el condilo alejado de los tejidos durante la situacion. Esto es cierto sobre todo cuando
existe un bruxismo. Esta placa oclusal neuromiorelajante se prepara en una posicion de cierre

comoda para el paciente y no en la postura musculoesqueléticamente estable normal del condilo.
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A medida que se resuelven los sintomas agudos, los tejidos retrodiscales vuelven a la normalidad,

permitiendo que el condilo vuelva a adoptar la posicion musculoesqueléticamente estable.”

5.6.4 Materiales para elaborar placas oclusales
Estos pueden ser:

e Acrilico de autopolimerizacion.

e Acrilico de termopolimerizacion.

e Lamina de acetato con acrilico.

e Lamina de acetato blando y caucho.

5.6.5 Tipos de placas oclusales

Se han sugerido muchos tipos de placas oclusales para el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares. Las dos mas frecuentes son la placa de relajacion muscular y la de
reposicionamiento anterior. La placa de relajacion muscular se denomina a veces de estabilizacion
y se utiliza para reducir la actividad muscular. La de reposicionamiento anterior se denomina a
veces de reposicionamiento ortopédico puesto que su objetivo es modificar la posicion de la
mandibula. Otros tipos de placas oclusales son: El plano de mordida anterior, el de mordida

posterior, la placa de pivotacion y la blanda o elastica.*

Entre las placas oclusales neuromiorelajantes se encuentran placas de tiempo completo y
guardianes nocturnos. Las placas permiten a la mandibula combinar y adaptar correctamente la
mas minima posicion traumatica; esta posicién permite disminuir ambas actividades musculares y
combinar fuerzas daiinas. Las placas de tiempo completo se utilizan siete dias a la semana, estan

adaptadas y controladas ﬁsiolégicamente.10

La persona desgasta la placa de tiempo completo y trata un problema de disfuncién de la ATM. EI

5 p - ” 4
final de la terapia ocurre cuando el paciente alcanza una estable posicion de la mandibula.
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5.6.5.1 Placas permisivas

Son las que se han proyectado para desbloquear la oclusion y eliminar asi el contacto con las
vertientes oclusales. Cuando se logran, se pierde el reflejo neuromuscular que controla el cierre en
intercuspideacion maxima, permitiendo a los condilos volver a su posicion correcta asentada en
relacion céntrica, si el estado de los componentes articulares lo permite. Las placas permisivas
dejan que los musculos funcionen de acuerdo con sus propias interacciones coordinadas,
eliminando asi la causa y los efectos de la discoordinacion muscular; por eso las placas permisivas

se denominan desprogramadores musculares.*

El disefio de una placa sera permisivo si abre los contactos de las vertientes oclusales y
proporciona una superficie de deslizamiento que permita al masculo posicionar la mandibula. Las
placas permisivas se pueden realizar tanto para los dientes anteriores como para los dientes

posteriores, para los superiores o los inferiores.”

Los tipos de placas permisivas permiten el libre movimiento horizontal de ia mandibula. Hay que
recordar que mientras la parte anterior de la mandibula se desplaza horizontalmente, los condilos
deben viajar hacia abajo y luego hacia arriba del tubérculo articular para desplazar horizontalmente

la mandibula; todas las placas permisivas deben tener una cara lisa.®

Placa de relajaciéon muscular:

Figura 11. Placa de relajacién muscular
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La placa de relajacion muscular se realiza generalmente para el maxilar y proporciona una relacion
oclusal considerada 6ptima para el paciente. El objetivo terapéutico de la placa de relajacion
muscular es eliminar toda inestabilidad ortopédica (cambio agudo del estado oclusal, por ejemplo
el bruxismo) entre la posicion oclusal y la articular, para que esta inestabilidad deje de actuar como
factor etiologico.“ Esta placa oclusal se utiliza, por lo general, para tratar la hiperactividad
muscular. Puede reducir la actividad parafuncional que a menudo acompafia a los periodos de
estrés. Asi pues, cuando un paciente presenta un trastorno temporomandibular que se debe a una
hiperactividad muscular como el bruxismo, debe pensarse en la utilizacion de una placa de
relajacion muscular. De igual modo, un paciente con dolor muscular local o una miositis puede ser
un candidato adecuado para este tipo de placa. Las placas de relajacion muscular son utiles
también en los pacientes que sufren una retrodisquitis secundaria a un traumatismo. Estas placas
pueden ayudar a reducir las fuerzas ejercidas sobre los tejidos danados, con lo que permiten una

cicatrizacion mas eficiente.”

La placa de relajacion muscular de arco completo puede utilizarse en cualquiera de los dos arcos;
pero la ubicacion maxilar suele ser mas estable y cubre mas tejidos, con lo cual se retiene mejor y
es menos probable que se rompa. También permite obtener contactos por oposicion en todas las
relaciones esqueléticas y molares. Esta placa proporciona una mayor estabilidad, puesto que

todos los contactos mandibulares se realizan en superficies planas.7

Placa de reposicionamiento anterior: La placa de reposicionamiento anterior es un aparato
interoclusal que fomenta el que la mandibula adopte una posicion mas anterior que la de
interscuspidacion. Su objetivo es proporcionar una mejor relacion condilo-disco en las fosas, con
objeto de restablecer una funcion normal. Debe eliminar los signos y sintomas asociados a los
trastornos de alteracion discal. Esta sélo modifica la posicion mandibular temporalmente, con

objeto de facilitar la adaptacion de los tejidos retrodiscales.”
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La placa de reposicionamiento anterior se utiliza fundamentalmente para tratar trastornos de
alteracion discal. A veces puede ser (til en pacientes con ruidos articulares, bloqueo intermitente o
cronico de la articulacion, y algunos trastornos inflamatorios, en especial un posicionamiento

ligeramente anterior de los condilos.”

El objeto de la terapia con placas de reposicion anterior es dirigir el condilo a funcionar en el disco
y evitar que cargue sobre los tejidos retrodiscales. Se consigue al mantener la mandibula hacia
adelante en protrusion, que alinea el condilo y el disco desplazado anteriormente. La reduccion de
la presion detras del disco permite que los liquidos sinoviales circulen mejor a través de los
espacios de la articulacion y ayuda al proceso de curacion. La viabilidad de las placas de
reposicion anterior se limita a aquellas articulaciones que no se hayan deteriorado mas alla de la
capacidad para una reparacion adaptativa de los tejidos conectivos. Las placas de reposicion

anterior no deberian tomarse en consideracion cuando la reduccion del disco no esta comprobada.

El disco debe ser capaz también, de movimientos deslizantes. Un disco anquilosado no respondera
a una terapia con placa de reposicion. Si la reposicion esta indicada debera notarse una reduccion

de las molestias al cabo de poco tiempo.4

Los objetivos terapéuticos de las placas oclusales de reposicién anterior son la eliminacion de los
ruidos articulares y el dolor. Sin embargo, aunque la eliminacion de los ruidos articulares pueda
ayudar a determinar la posicion mandibular correcta, la ausencia de ruidos no indica
necesariamente que el condilo repose sobre la zona intermedia del disco. Cuando se han
eliminado los sintomas articulares y se ha verificado el tope anterior, se retira la placa de la boca
del paciente. El tratamiento con una placa de reposicion anterior debe ser objeto de una estrecha

vigilancia y s6lo debe utilizarse durante periodos de tiempo breves.”
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posterior son producir modificaciones en la dimension vertical y el reposicionamiento mandibular.
Se ha recomendado el empleo de placas de mordida posterior en casos de pérdida importante de
la dimension vertical o cuando es necesario producir cambios importantes en el reposicionamiento
trastornos de alteracion discal. Esta placa se puede utilizar por un periodo maximo de cuatro
meses controlandola cada mes; sin embargo, esto depende de la patologia que presente el

paciente.’

Placa pivotante: La placa pivotante es un dispositivo de material acrilico duro que cubre el arco
dentario y suele proporcionar un anico contacto posterior en cada cuadrante. Este contacto se

establece generalmente lo mas posterior posible.4

La placa pivotante se desarroll6 inicialmente con la idea de que reduciria la presion interarticular y
descargaria, por tanto, las superficies articulares. Se pensé que ello era posible cuando los
dientes anteriores se acercaban, creando un fulcro alrededor del segundo molar y deteniendo el

condilo hacia abajo separandolo de la fosa.

Se ha recomendado el empleo de la placa pivotante para el tratamiento de los sintomas debidos a
la osteoartritis de la articulacion temporomandibular. Esta placa lleva a los condilos a una posicion
anterosuperior en las fosas. Asi pues, no descarga la ATM. La unica circunstancia en que la ATM
puede ser descargada por esta placa es cuando se utiliza como pivote unilateral. Si se coloca en
la region del segundo molar, el cierre de la mandibula provocara una carga en la articulacién
contralateral y descargara ligeramente la articulacion homolateral, es decir, aumentara el espacio

discal.’

Se ha sugerido la colocacién de esta placa y de vendajes elasticos desde el menton hasta la parte

superior de la cabeza para reducir las fuerzas aplicadas en la articulacion. La placa no debe

49



usarse durante mas de una semana, puesto que puede causar una intrusion del segundo molar

utilizado como pivote.”

Placa blanda, elastica o resilente:

Figura 12. Placa blanda

Figura 13. Placa elastica

La placa blanda es un aparato construido con un material elastico que suele adaptarse a los
dientes maxilares. Los objetivos terapéuticos consisten en obtener un contacto uniforme y
simultaneo con los dientes opuestos. Se han recomendado los dispositivos blandos para diversos

usos, pero la indicacion mas frecuente es como dispositivo protector para las personas que puedan
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sufrir traumatismos en los arcos dentarios. Los dispositivos de proteccion para los deportistas
reducen las posibilidades de lesion de las estructuras bucales cuando se sufre un traumatismo.
También se han recomendado las placas blandas a los pacientes que presentan un grado elevado
de bruxismo y que aprietan los dientes, ayudan a disipar algunas de las fuerzas de carga intensas

que se producen durante la actividad parafuncional.

La Fundacién Nacional de Juventud para el Deporte de Estados Unidos en 1989, estimo
aproximadamente que 12 millones de dientes son fracturados en el mundo en actividad deportiva.
Este trauma oral suele ocurrirle a estudiantes tanto de colegios como de universidades. De hecho,
las areas mas afectadas son las zonas bucofaciales durante la participacion en deportes. Se
pueden prevenir estos traumatismos con protectores bucales, los cuales son adaptados al modelo

obtenido del paciente con calor o con alta presi()n.5

Siendo altamente retentivos, son al mismo tiempo faciles de retirar, asi que pueden proteger mejor

y no intervenir en la respiracion y fonética correcta.’

Placa directriz o estabilizadora: Obliga a la mandibula a dirigirse a una posicion determinada para

que tenga lugar una intercuspideacion completa de las piezas dentales.

Las placas directrices se diseiian para posicionar la mandibula en una relacion especifica respecto
al maxilar. Cualquier placa que tenga huellas oclusales que intercuspiden es una placa directriz,

porque la mandibula es dirigida a una determinada posicion relativa entre ellas.
El posicionamiento de la mandibula también puede conseguirse mediante planos inclinados en

contacto contra los dientes anteriores que dirijan la mandibula hacia una posiciéon mandibular de

cierre.
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El Unico propésito de la placa directriz es posicionar o alinear los complejos condilo-disco. La
relacion intermaxilar que resulta de la intercuspideacion maxima con la placa determina el sitio

donde deben quedar los condilos en dicha posicion.

Asi pues, las placas directrices deben utilizarse sélo cuando se requiere dirigir la mandibula a una

posicion especifica.

Como su nombre indica sirven para comprobar si la relacion mandibular es estable, antes de

cualquier tratamiento definitivo.

Sirven también para proteger los dientes de lesiones provocadas por apretamiento o rechinamiento
u otros habitos oclusales, ademas de curar y estabilizar la articulacion temporomandibular. Se van
ajustando la oclusion (a los nuevos cambios) y cuando transcurren tres meses sin cambios, la

articulacion temporomandibular se ha estabilizado en posicién adecuada y saludable.’

Pruebas para descartar la necesidad de una placa directriz: El tnico motivo para utilizar una placa
directriz es la ineptitud de la articulacion para funcionar fisiolégicamente. Una articulacién sana no
necesita que se la dirija hasta una posicion tal. Podra desplazarse dentro y fuera de la relacion
céntrica en tanto no existan barreras mecanicas, producidas por planos inclinados de los dientes

que interfieran.

En consecuencia, se puede comprobar si hay armonia funcional mediante el uso provisional de
una placa permisiva para ver si las articulaciones resultan comodas y se mantienen
adecuadamente alineadas en ausencia de cualquier plano inclinado. La placa oclusal ideal para
comprobar el estado de la articulacion temporomandibular (ATM) es una placa de mordida anterior

plana y lisa.!
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5.6.6 Razones para escoger una placa de reposicion anterior frente a otro tipo de placas
oclusales
La separacién de las dientes posteriores permite tanto los movimientos verticales como los

horizontales de los condilos sin interferencia.

La separacion de los dientes posteriores reduce sustancialmente la fuerza contractil y la actividad
de los musculos elevadores; con ello se disminuye la presion de carga contra las articulaciones.
La superficie sana en contacto con los incisivos inferiores se fabrica facilmente porque no hay que
preocuparse por los aspectos verticales del trayecto condilar. Es sencillo proveer una inclinacion

de la placa anterior para la desoclusion de los dientes posteriores cuando sea preciso.

Si se utiliza prolongadamente, se convierte en una placa oclusal completa cuando se ha
confirmado la estabilidad de la relacion céntrica. Bien puede modificarse para conseguir una placa

superior de posicionamiento si no puede comprobarse un buen asentamiento mandibular.*

5.6.7 Métodos para fabricar una placa de reposicion anterior
Por ser la placa mas utilizada en las clinicas del Colegio Odontoldgico Colombiano sede Santiago
de Cali (datos obtenidos mediante encuesta), la que ofrece mas facilidad de fabricacion y mejores

resultados, se ha decidido realizar el estudio de estos métodos de fabricacion.

Las placas de reposicion anterior pueden fabricarse ya sea directamente en la boca o
indirectamente en modelos diagnésticos montados en articulador.” La confeccién de las placas

oclusales neuromiorelajantes incluye los siguientes pasos:

e Realizar un completo y adecuado diagnostico.
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Se toma una impresion superior o inferior y se hace el vaciado respectivo en yeso tipo il

proporcién para 100 gramos de polvo/28 mililitros de agua para obtener un modelo.

Se marca con lapiz de color rojo la extension que tendra la placa. Por lo general, ésta recubre
las superficies oclusales de los molares y premolares, extendiéndose uno o dos milimetros
hacia la cara vestibular para permitir su retencion, y en la parte anterior se extiende hasta el
borde incisal de los incisivos y caninos, o también puede extenderse hacia vestibular si se

requiere mayor retencion.’

Se toma una lamina de acetato de 2 milimetros de espesor y se confecciona la placa mediante

un aparato de succion al vacio (STA-VAC).

Se recorta la placa siguiendo la linea marcada previamente con lapiz sobre el modelo.

Se procede a la desinfeccion con hipoclorito de sodio al 12% o con glutaraldehido al 2%.

Se prueba en boca.

Se retiran y se hacen retenciones con fresa redonda pequefia, en la cara palatina y en las
superficies oclusales donde se colocard posteriormente el acrilico. Ello proporcionara una

localizacién de contacto positivo para los incisivos inferiores.

Libertad en céntrica: Un primer segmento con acrilico de autopolimerizacion se dispensa en
un vaso dappen, se le agrega el monoémero, se procede a hacer la mezcla con una espatula de
cemento, y por ultimo se manipula en su etapa elastica; éste se coloca en la parte anterior de
la placa de acetato de celulosa en el area de los incisivos, dejandolo en boca durante un dia

completo o también durante tres o cuatro noches. Esta libertad en céntrica en la relacion de
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contacto con las cuspides de soporte representa un area de bienestar para la mandibula,

cuando el paciente cierre la boca y los dientes del maxilar inferior encuentran la placa.

Reevaluacion del estado del paciente al quinto dia.

En la siguiente cita se coloca un segundo segmento de acrilico que va de canino a canino,
imitando la cara palatina de los dientes anteriores. Este segmento debe proporcionar contactos
en céntrica para los seis dientes anteriores inferiores, y debe proporcionar las superficies
desoclusivas para los movimientos de protrusion y lateralidad. Para realizar las placas
oclusales se debe tener en cuenta la guia canina, se opta por una oclusion mutuamente
protegida que es la mecanica oclusal posterior, mas acople de dientes anteriores. Si esto no
se logra se tiene como consecuencia desgaste a nivel del borde incisal del canino debido a la
"Ley diagonal de Tieneman", (los contactos en premolares al lado contrario de trabajo
producen desgastes en los caninos). Para esto se marcan los contactos de los bordes
incisivos y caninos en el acrilico y se desgastan los excesos dejando una superficie plana e
inclinada para las desoclusiones. Se deja en boca por un dia completo o por unas cuatro o
cinco noches. La principal razon de esta accion es eliminar, al maximo, cualquier estimulacion
neuromuscular del sistema masticatorio, (un estimulo sensorial externo), cuando la mandibula
estuviera fuera de una posicién céntrica.” Un aspecto importante en el uso de esta guia
anterior (consiste en el acoplamiento de los dientes anteriores y consta de una sobremordida
horizontal y una sobremordida vertical necesarias para producir las desoclusiones durante los
movimientos excéntricos de la mandibula), evitar el contacto con los incisivos, pues la
respuesta muscular a una guia anterior en una placa oclusal, tiene como resultado el aumento

de la accién de masticacion.*

La guia canina se define como el deslizamiento, siempre en contacto, del canino inferior sobre

la cara palatina del canino superior, para producir la desoclusion de los dientes posteriores.”
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e En la siguiente cita se procede a hacer el rebase posterior. El paciente ya se encuentra mucho
mas relajado, probablemente ya la mandibula ha ido a céntrica. Se coloca acrilico en los

segmentos posteriores y se le pide al paciente que cierre hasta que el acrilico polimerice.

e Se retira la placa y se marcan los contactos de los vértices de las clspides de soporte
inferiores. Se desgastan los excesos, de manera que quede una superficie plana donde sélo

contactan los vértices de las cuspides vestibulares inferiores.

» Se coloca nuevamente en boca y se rectifican los contactos en céntrica (ctspides de soporte
inferiores) y las desoclusiones excéntricas (funcion de caninos en lateralidades e incisivos en

protrusiva). Si existe alguna interferencia debe ser removida en este momento.

e Se procede al pulimento final, cuidando que no se vayan a desgastar los contactos Iogrados.4

5.6.8 Efectos adversos de las placas oclusales neuromiorelajantes
Algunos efectos adversos relacionados con la terapia con placas oclusales, que no tienen

explicacion verificable o una sustentacion aceptable, son los siguientes:

“Las placas oclusales pueden aumentar la fuerza de quien las use". No existe ninguna relacion
biolégica conocida que pueda relacionar la posicion de la mandibula con la fuerza total del cuerpo

o con la de otras unidades funcionales anatémicas.’

Las placas oclusales pueden originar "la exacerbacion de enfermedades que no guardan relacion".
El Dr. Dawson’ asegura que el uso de placas oclusales en una dimension vertical incrementada
habia causado exacerbacion de los sintomas de distrofia muscular, pero no ha sido comprobado

con datos que les den soporte.”
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5.6.9 Efecto placebo

Las placas oclusales pueden causar "un efecto placebo". Esta afirmacion era formulada por
algunos de los antiguos pioneros de la terapia con placas oclusales. Utilizaban una fuerte
sugestion para convencer a sus pacientes de que iban a ocurrir cambios en el cuerpo cuando se
hubiera eliminado la tension muscular. Los efectos, ya fueran reales o imaginarios, probablemente

estaban relacionados con una sugestion hipnética.”

No es ético y profesional el uso empirico e inadecuado de las placas oclusales si no hay una base

tedrica sostenible para utilizarlas, y si falta un diagndstico especifico de un trastorno oclusal.

Se han atribuido a las placas oclusales una serie de afirmaciones sin fundamento probado.
Algunos de los pacientes responden a la terapia con placas oclusales con inexplicables remisiones
de sintomas que aparentemente no guardan relacion. Resulta dificil saber si estos casos son el
resultado de una respuesta neuroldgica o bioquimica que aun no se alcanza a comprender, o bien
lo son de factores psicoldgicos. Ademas, con mucha frecuencia son citados por odontélogos que

combinan las placas con una fuerte sugestion de que los sintomas van a desaparecer.2

El efecto placebo se puede definir como una forma de tratamiento disfrazado con el fin de explorar

los efectos psicolégicos en el paciente.
Un efecto placebo puede ser consecuencia de la forma competente y tranquilizadora en que el

odontélogo aborda al paciente y le proporciona el tratamiento. Esto dara lugar a una disminucion

del estado emocional del paciente.’
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6. PROTOCOLO

El ejercicio de la odontologia es una actividad altamente multidiciplinaria la cual no deja trabajar en
forma aislada. En la actividad clinica diaria se debe dar un 100% de éxito en el tratamiento de los
pacientes. La gran mayoria de odontélogos se enfoca directamente al plan de tratamiento con tan
sélo ver al paciente. La unica forma en que se detienen a examinar y a diagnosticar es cuando hay

dudas o fallan los tratamientos.

6.1 PROTOCOLO PARA LA ADECUADA SELECCION DE UN PACIENTE QUE REQUIERE

UNA PLACA OCLUSAL NEUROMIORELAJANTE

Del analisis adecuado y riguroso de todos los componentes del sistema masticatorio surgira un
diagndstico correcto, al que correspondera un plan de tratamiento satisfactorio. Puede haber

muchas maneras de tratar un problema pero sélo puede existir un diagnéstico correcto.’

e Pasos diagnosticos: La base del diagndstico recae en la historia clinica, que consta de los

siguientes apartados:

- Filiacion

- Anamnesis

- Exploracion fisica de cabeza y cuello

- Inspeccion de cabeza y cuello

- Palpacién de los misculos de la masticacion

- Percusion de las estructuras anatomicas de cabeza y cuello

- Auscultacion
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- Exploraciones complementarias

- Examenes complementarios

Filiacion: Incluira: Nombres y apellidos; edad sexo y raza; estado civil, lugar y fecha de nacimiento;

domicilio; teléfono; profesion; fecha de exploracion.

Anamnesis:  Enfermedad actual.
Motivo de consulta.
Enfermedades agudas o crénicas que haya padecido el paciente.
Tratamiento actual y medicacion.
Valorar si el paciente presenta algin signo de tension psiquica; debe hacerse
hincapié en conocer si aprieta o rechina los dientes.
Se debe interrogar al paciente sobre la posible existencia de alguno de los
denominados habitos neuréticos como: mordisqueo de lapices o partes blandas de
la boca, onicofagia y otras. Existe un signo patognomonico del bruxismo, los

ruidos oclusales audibles, es preciso preguntar por ellos.

Es importante descartar la posibilidad de cualquier afeccion de orden sistémico como la artritis
reumatoidea o afecciones degenerativas, asi como también enfermedades miméticas de la

disfuncion, que por similitud de los sintomas pueden llevar a diagnosticos errados.

Exploracion fisica:

Extrabucalmente: Aspecto del paciente. Se deben obtener datos sobre su actitud, problemas

fisicos que son obvios a simple vista.
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Cara: Al observar y palpar la cara se debe apreciar si el paciente presenta asimetria facial,
presencia de dolor. Ganglios: Ganglios edematosos, son seial evidente de procesos

inflamatorios, infecciosos y tumorales. Para exploracion se recomienda la palpacion bimanual.

Articulacion temporomandibular (ATM): La palpacion es un método de ayuda en el diagnéstico
para la determinacion de la posicion del condilo en la fosa y el funcionamiento de los masculos y
ligamentos asociados. Se beben ubicar los dedos por delante del orificio auricular, mientras se le
pide al paciente que realice apertura y cierre de manera muy lenta, de esta manera se puede
identificar ruidos articulares que no son normales y si el profesional se ubica por delante del
paciente pidiendo que repita los movimientos, para observar las posibles desviaciones. Esto
también permite reconocer si el coéndilo se encuentra ubicado en una posicién muy anterior o
posterior. En algunos casos éstos son producto de disfunciones de la ATM. Para estudiar el factor
neuro-musculo-condilar se debe llevar al paciente a Relacion Céntrica, y hacer que el paciente
ejecute los movimientos laterales, protrusivo y de apertura y cierre, en los cuales se observara la

presencia o no de interferencias. Orejas: Region hioidea o tiroidea.

Intrabucalmente: Labios y comisura labial, carrillos, encias y maxilares, dientes y oclusion.
Inspeccion: Se destaca la presencia de faceta de desgastes parafuncionales que aparecen en

zonas no involucradas en la masticacion, debera observarse la presencia de erosiones cervicales.

Las facetas de desgaste se presentan como pequefias superficies muy lisas, con unos limites muy
definidos y de aspecto brillante. Cada faceta suele corresponderse con otra antagonista, pueden

encontrarse por fuera de las areas funcionales de las estructuras dentales.

Se deben observar irregularidades en la anatomia oclusal, que pueden corresponderse con
actividades parafuncional y que se manifiestan por desgaste parcial de la corona o cispides

invertidas.
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Se observan fisuras o grietas, hipersensibilidad pulpar, migraciones dentarias que pueden ser
causa y efecto de la desarmonia oclusal, cambios de coloraciéon en aquellos casos en los que el
microtrauma de origen oclusal provoca una lesion de tipo pulpar ya que puede aparecer un

oscurecimiento del diente.

Palpacion: La palpacion dentaria puede evidenciar movilidad (se valorara con las pinzas y no con
los dedos, ya que es mas fiable). La movilidad dentaria es un signo tipico del trauma oclusal, y es
frecuente que, ademas, el paciente refiera una sensacion subjetiva de flojedad de dientes en los
casos de bruxismo en los que no exista trauma oclusal. El aumento de la movilidad de una
estructura dentaria puede deberse a un aumento de las fuerzas oclusales o a una disminucion de

las estructuras de soporte periodontales.

Percusion: Los dientes tienen un sonido agudo a la percusion, siempre y cuando el periodonto

esté sano. En cambio, si el periodonto esta afectado, el sonido se vuelve mate.

Paladar duro y blando: Exploracién periodontal: El trauma oclusal engloba las lesiones de los
tejidos periodontales causadas por fuerzas adaptativas de los tejidos. Son una secuela importante
del bruxismo. En individuos con bruxismo excéntrico son tipicos los torus linguales que se sitGan
por lingual de canino y premolares inferiores, y los torus palatinos, que se localizan sobre la linea

media del paladar.

El trauma oclusal puede ser agudo o crénico. El trauma oclusal agudo es consecuencia de un
cambio brusco en las fuerzas oclusales. El trauma oclusal cronico esta causado por la persistencia
de uno agudo o, mas frecuentemente, por cambios graduales de la oclusién debidos a erupcion de
los terceros molares, atricion dentaria, desplazamiento y extrusiones dentarias secundarias a

extracciones.
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Cuando existe trauma oclusal se aprecia un ensanchamiento del espacio periodontal en la zona de
presion y una disminucién del mismo en la zona de tensiéon. Asi mismo, en la zona de tension se
observa un engrosamiento de la lamina dura, mientras que en la zona de presion el grosor de ésta

se vera reducido.

Exploracion muscular: El signo clinico mas tipico de afectacion muscular es el dolor. Este se
percibird de forma espontanea o durante la palpacion muscular. Se afectaran todos aquellos
masculos que de forma directa o indirecta se hallan implicados en la parafuncién. Mediante la
palpacion bilateral, se determinara qué muisculos duelen, asi como el grado de dolor. El dolor
puede situarse en el masetero, el temporal, el pterigoideo interno, el esternocleidomastoideo y los

cervicales posteriores.

Un sintoma que con frecuencia refiere el paciente es la fatiga muscular que se manifiesta durante
la masticacion, sobre todo de chicles o alimentos consistentes. Otros sintomas frecuentes son la
cefalea tensional, que se describe como un dolor sordo y constante en la zona frontal, temporal o
retroorbitaria, ruidos articulares, dolor irradiado a mandibula, boca, garganta, cuello y hombros,

contracturas oclusales como apretar los dientes, cerrar mal y estrés emocional.

Examenes complementarios: Estos examenes proveen una ayuda para un excelente diagnéstico,

un adecuado tratamiento y por lo tanto, un buen pronéstico:

« Radiografia transcraneal
e Gamagrafia 6sea
e Tomografia de ATM

¢ Resonancia magnética
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La pantografia es una reproduccion a distancia de los trazos que el paciente proporciona al

ejecutar sus movimientos mandibulares.

La electromiografia registra, a través de ondas oscilatorias, el funcionamiento de cada musculo por

medio de electrodos conectados a una pantalla.

6.2 FABRICACION DE PLACAS OCLUSALES NEURIMIORELAJANTES

6.2.1 Método convencional

Paso 1: Toma de impresiones en alginato con cubetas perforadas

Paso 2: Una vez tomadas las impresiones se realiza el baseado con yeso tipo Ill, relacion polvo-

agua 100 gramos/28 mililitros.
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Paso 3: Una vez montados los modelos en el articulador, se hace el bloqueo de las zonas

retentivas.

Paso 4: Después del bloqueo, se prosigue a hacer el disefio de la placa, por la cara vestibular de

los dientes y por la porcion palatina con un lapiz de color rojo.

Paso 6: Se comprueba el encerado por vestibular a 2 mm. De los bordes incisales y las caras

oclusales, a la vez con todos los contactos oclusales.
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Paso 7: Hecho entonces el encerado se continia con el enmuflado, como es el método

convencional, asi entonces se desencera, para acrilar con resinas acrilicas termocurables.

Paso 8: Listo el proceso de termocurado se recupera el modelo y se remonta en el articulador,

para hacer el equilibrio o ajuste de la oclusion.

Paso 9: Se coloca un papel de articular (idealmente de 0.8 micras de espesor porque proporciona
exactitud en los puntos de contacto) entre la placa y el modelo inferior, desgastando los puntos

prematuros, para conseguir todos los contactos dentales.

65



Paso 10: Se verifican los contactos oclusales con la placa.

Paso 12: Recortada se procede a pulir y brillar la placa. Lista la placa, pulida y brillada para

insertar en el paciente.

66



Paso 13: Desinfeccion de la placa oclusal con hipoclorito de sodio al 12% o glutaraldehido al 2%.

Hipoclorito de sodio al 12%

Paso 14: Se introduce la placa en boca del paciente y se realizan los Gltimos ajustes en la

oclusion. En este momento la placa esta lista para ejercer su accion sobre el sistema masticatorio.

6.2.2 Método simplificado
Paso 1: Con los modelos listos se elabora una lamina de acetato de celulosa de calibre 80, la base
para la placa en el método simplificado con ayuda de un aparato que trabaja a base de calor y

vacio (STA-VAC). Todo previo disefio de la placa sobre el modelo con un lapiz de color rojo .
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Paso 2: Ya que esta lista la lamina en el modelo, con un instrumento rotatorio ya sea de alta o de

baja velocidad, se recorta en la marca del disefio hecho con anterioridad.

Paso 3: Se alisan con una piedra montada de 6xido de aluminio los bordes cortantes o aristas que

pueden danar los tejidos del paciente.

Paso 4: Se prepara un poco de monoémero para colocar sobre la lamina de acetato de celulosa:
se coloca una porcion de polvo y liquido autopolimerizable que se vierte en un vaso dappen y se
mezcla con una espatula de cemento hasta que alcance su cuarta fase de polimerizacion
(elastica), para asi determinar la dimension vertical que se dara, entonces existira la desoclusion

en los dientes posteriores.
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Paso 5: Polimerizado el acrilico; se vuelve a mezclar polvo y liquido en proporciones de tres a uno
y en la tercera fase de polimerizacion se lleva a la superficie oclusal de la lamina de acetato, para
colocarla en el paciente y se le pide que cierre, asi quedaran las huellas de los dientes

antagonistas.

Paso 6: Al colocar el acetato con la mezcla ya en el paciente y con la ayuda de un pincel se

rellenan las zonas que faltaron de acrilico autopolimerizable, y se espera la fase rigida del acrilico.

Paso 7: Se recortan los excedentes de acrilico ya polimerizado ya para proceder al ajuste de la

oclusion.

Paso 8: Con papel de articular (idealmente de 0.8 micras de espesor porque proporciona exactitud

en los puntos de contacto) se verifican los contactos oclusales en la boca.
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Paso 9: Desinfeccion de la placa con hipoclorito de sodio al 12% o glutaraldehido al 2%.

_ Hipoclorito de sodio al 1

Paso 10: Listos los puntos de contacto en el acrilico, la placa esta lista para desprogramar la

musculatura.

Paso 11: Por ultimo se inserta la placa en el paciente.

Ademas del aspecto de bienestar para el paciente, para que éste se sienta animado a continuar
con el uso de la placa, el acabado de la superficie externa del acrilico podria ser tomado hasta
como un factor estético. La remocién de todo exceso de material de la estructura de la placa
podria tornarla tolerable para un uso mas continuo y que no interfiera con el suefio del individuo.
Un dispositivo grotesco, aspero y lleno de angulos se torna muy perturbador y hasta en un agente

constante del habito parafuncional.*
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El redondeado de angulos, la remocion de todo exceso que venga a invadir el espacio de la
lengua, un acabado de bordes biselados, tornan el dispositivo mas anatémico, y perfectamente
aceptable para la mayoria de los pacientes. El acrilico permite también un alto grado de pulimento
que a la par de una adaptacion de los tejidos blandos de la boca, facilita la higiene de Ia placa por

parte del paciente.*

Se le debe indicar al paciente que debe retirarse la placa para comer, debe lavarla y desinfectarla
con una solucion antibacteriana antes de volverla a usar. Otra opcién para la higiene de la placa
puede ser dejandola en una solucion de agua y bicarbonato de sodio durante el tiempo que no la

tenga en boca.

Es importante mencionar que una vez realizado el rebase posterior de la placa se suspende toda la
posibilidad de que la mandibula vaya a una posicion mas superior. Puede ir mas hacia atras por la

superficie plana posterior, pero no mas hacia arriba.

Si se sospecha que la mandibula ain puede asumir una posicion mas superior, se debe proceder a

disminuir los contactos superiores.4

6.3 DURACION DEL TRATAMIENTO CON PLACAS OCLUSALES NEUROMIORELAJANTES

La duracion del tratamiento con placa oclusal neuromiorelajante depende de la sintomatologia que
presente el paciente, generalmente algunos autores como Dr. Jeffrey Okeson y el Dr. Peter
Dawson recomiendan su uso durante cuatro meses, utilizandola durante 24 horas al dia por siete

dias si los sintomas de la patologia son muy severos.’

Las placas neuromiorelajantes pueden utilizarse por periodos variables de tiempo, dependiendo de

cada caso en particular, y deben controlarse en forma permanente hasta finalizar el tratamiento.”

71



Se dan instrucciones al paciente para que lleve la placa segun el trastorno que se pretenda tratar.
Cuando el problema es un bruxismo, el uso nocturno es esencial, mientras que el diumo puede no
ser tan importante. Cuando el trastorno es una retrodisquitis, puede ser necesario llevar el
dispositivo la mayor parte del tiempo. En caso de dolor miégeno responde mejor a un uso
especialmente nocturno mientras que los trastornos intracapsulares se tratan mejor con un uso

continuado.’

Por dltimo, se debe citar al paciente cada mes para realizar control a la placa oclusal

neuromiorelajante colocada previamente, para verificar su correcto funcionamiento.

6.4 CRITERIOS FINALES ANTES DE ENTREGAR AL PACIENTE UNA PLACA OCLUSAL

NEUROMIORELAJANTE

Debe ajustarse exactamente los dientes superiores, con una estabilidad y retencion total

cuando contacta con los dientes inferiores y cuando es revisada mediante palpacion digital.

e En la relacion céntrica, todas las cispides funcionales de los dientes inferiores posteriores

deben contactar en superficies planas y con una fuerza igual.

e Durante el movimiento de protrusién los caninos inferiores deben contactar con la placa con

una fuerza igual. Los incisivos inferiores pueden contactar pero con menos fuerza.

» En cualquier movimiento lateral, sélo el canino inferior debe presentar contacto de laterotrusion

con la placa.

» Los dientes posteriores inferiores deben contactar con la placa tan sélo en el cierre en relacion

céntrica.
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« La superficie oclusal de la placa debe ser lo mas plana posible sin marcas para las cuspides

inferiores.

e Debe pulirse la placa, de manera que no irrite ninguno de los tejidos blandos.’

Si el hecho de llevar la placa causa un aumento de dolor, el paciente debe dejar de llevarla y
comentar inmediatamente el problema para su valoracion y correccion. Si los sintomas no ceden
ni mejoran, debe volver a valorarse la placa para comprobar que ajusta bien y que los contactos

oclusales son correctos.
Si estos factores son correctos y el paciente la lleva segin las instrucciones recibidas, es probable

que no se halla influido en el origen del trastorno; entonces el diagnéstico inicial debidé ser

incorrecto y se debe reevaluar al paciente.
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7. MARCO CONCEPTUAL

ALTRALGIA: Dolor articular, dolor en la ATM como resultado de la afeccion de estructuras

aledaiias, dolor agudo subito e intenso, aparece con la funcion. Al cesar la funcién sede por si sola.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: Articulacién conformada por dos superficies

anatémicas llamadas condilos.

ARTRITIS: Inflamacion de las superficies articulares de una articulacién, se produce una reaccion

inflamatoria.

BRUXISMO O BRUXOMANIA: Se define como el acto compulsivo de apretar y/o rechinar los

dientes ya sea en forma consciente o inconsciente causando desgastes.

CHASQUIDO: Ruido seco y subito que se produce en el momento de apertura mandibular.

DESPROGRAMADOR: Es un dispositivo acrilico que se confecciona directamente en la boca del

paciente y que tiene la forma de un plano inclinado.

DIAGNOSTICO: Definicién de la naturaleza de un estado de alteracion en el cuerpo o la mente.

Arte de distinguir una enfermedad de otra.

DIARTROSICA: Articulacién que permite una gran movilidad, en la que los huesos estan unidos

por una capsula fibrosa y cuyas superficies estan recubiertas de cartilago.
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DISCO: Parte de la ATM que actiia como un hueso sin osificar que permite los movimientos de la
articulacion; esta formado por tejido conjuntivo fibroso y denso provisto de vasos sanguineos y

fibras nerviosas.

FULCRO: Es un contacto oclusal prematuro posterior.

HOMEOSTASIS: Conservacion de un medio interno constante por parte de un organismo, permite
a las células funcionar eficientemente. Es un estado de equilibrio fisiologico en el organismo vivo

en condiciones de variabilidad ambiental.

IATROGENIA: Problema ocasionado por el odontélogo por descuido, falta de precaucion,

desconocimiento o una mala practica profesional.

INTRUSION: Accién de desplazamiento de un diente fuera de la plano oclusal.

LIGAMENTO: Conjunto de fibras densas y resistentes, orientadas en el mismo sentido que une los

huesos al nivel de las articulaciones o mantienen en su sitio los 6rganos.

MIALGIA: Se trata de un dolor miogeno que a menudo es la primera respuesta del tejido muscular

a una contraccion la cual es inducida por el sistema nervioso central

MIOGENO: De origen muscular.

MIOSITIS: (Mialgia inflamatoria) Constituye un trastorno inflamatorio en el tejido muscular.

OCLUSION DENTARIA: (Acto de cierre o de estado de cierre). Relacion de los dientes maxilares

mandibulares cuando se encuentran en contacto funcional durante la actividad de la mandibula. Se
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refiere a una maxima intercuspidacion de los dientes o mayor nimero de puntos de contacto entre

ellos.

PATOGENESIS: Origen o causa de una enfermedad o trastorno.

PATOLOGIA: Estudia caracteristicas, causas y efectos de la enfermedad, tal como se reflejan en

la estructura y funcion del organismo.

PROPIOCEPTIVISMO: Percepcion de sensaciones, procedentes del propio organismo, relativas a
la relacion espacial y a los movimientos musculares que se originan en receptores sensoriales

activados por esos estimulos.

RELACION CENTRICA: Se define como la posicion mandibular en relacién con el macizo
craneano en la cual los condilos se encuentran en su posicién mas anterior, superior y mediana. Es
una posicion no forzada, terminal, reproducible, desde la cual se pueden iniciar todos los

movimientos excéntricos.

RETRODISQUITIS: Es el resultado de un golpe en el menton que provoca sintomatologia dolorosa
aguda en la zona articular y determina que haya inoclusion en los dientes del lado apretado. Se

produce por compresion de tejidos retrodiscales.

SINOVITIS O CAPSULITIS: Inflamacién de los tejidos sinoviales del ligamento capsular.

SISTEMA ESTOMATOGNATICO: Conocido también como Aparato Masticatorio o Sistema
Gnatico. Constituido por los dientes y sus estructuras de soporte: maxilares y otros huesos del
craneo y cara; musculos de cabeza y cuello; articulaciones temporo-mandibulares y occipito-

atloidea; sistema vascular, nervioso y linfatico correspondientes a todos estos tejidos.
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TRATAMIENTO: Cuidado y atenciones prestadas a un paciente con el objeto de combatir, mejorar

o prevenir una enfermedad, trastorno o lesion traumatica.

TRAUMA: Cualquier factor violento externo, de naturaleza mecanica, que se abate sobre el

organismo ofendiendo su integridad. Hay dos tipos de trauma: Psiquico y fisico.
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8. MARCO CONTEXTUAL

8.1 RESENA HISTORICA - COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

La sede de Santafé de Bogoté fue fundada en 1975. La sede de Santiago de Cali fue fundada en
1996. Durante 25 afios, el Colegio Odontolégico Colombiano se ha dedicado exclusivamente a la
formacion de profesionales en odontologia, con las mejores calidades cientificas y humanas. Hoy

cuenta con mas de 8.000 egresados, distribuidos nacional e internacionalmente.

8.2 SERVICIOS

Los servicios que presta el Colegio Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali son: en el

area de Odontologia General, Odontopediatria, Periodoncia, Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

8.3 PERFIL USUARIOS

Los usuarios de esta institucion son nifios cuyas edades oscilan entre los 4 y 11 afios; hombres y
mujeres cuyas edades estan entre los 18 y 60 aiios pertenecientes a los estratos socioeconémicos

cuatro y cinco de la ciudad de Santiago de Cali.

8.4 LOCALIZACION

e Sede Administrativa: Calle 13N No. 3N-13
e Sede de Clinicas: Av. 3N No. 12N-85
e Sede Postgrados: Av. 3N No. 12N-45

¢ Clinica Adscrita: Av. Roosevelt No. 24A-90
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8.5 INFRAESTRUCTURA

La infraestructura académica y fisica de la Sede Santiago de Cali, la ha convertido en una de las
facultades de odontologia mas modernas de América. Cuenta con sede administrativa, oficina de

admisiones, sede de clinicas, sede postrados y una clinica adscrita.

8.6 TECNOLOGIA

El Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali posee clinicas ubicadas en cinco pisos

diferentes dotadas de una avanzada tecnologia odontologica. Ademas, cuenta con una sala de

Internet y una biblioteca donde permanentemente se busca la excelencia académica.
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9. DISENO METODOLOGICO

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es de caracter descriptivo porque el propdsito es exponer un evento estudiado
haciendo numeracion detallada de las caracteristicas, de tal modo que con los resultados se
puedan obtener dos niveles de analisis dependiendo del fenémeno y propésito del investigador: Un
nivel mas elemental en el cual se logra una clasificacion de la informacion, descripcion, de funcion,
rasgos comunes y, un nivel mas sofisticado, en el cual se ponen en relacion los elementos

observados a fin de obtener una descripcion mas detallada.

En el caso de la investigacion descriptiva los datos van dirigidos a responder las preguntas: ;qué?,
éen qué?, jdonde?, ¢ cuando? y jcuantos? Tiene como obijetivo la descripcion precisa del evento.

Este tipo de investigacion se asocia con el diagnoéstico.

9.2 FUENTES DE INFORMACION Y TECNICAS DE RECOLECCION

9.2.1 Fuentes primarias
Son los estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano Sede Cali, pertenecientes a los
semestres séptimo y octavo. Se llegé a ellos por medio de una encuesta sobre placas oclusales

neuromiorelajantes.

9.2.2 Fuentes secundarias
Son documentos bibliograficos relacionados con el tema tratado, los cuales fueron obtenidos de
consultas a bibliotecas, centros de informacion e Internet; y por supuesto, de informacion brindada

por el tutor de este trabajo de grado.
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9.3 PROCEDIMIENTO

Segun la bibliografia revisada por los autores, se realiz6 una encuesta con el propésito de llegar a
los estudiantes de los semestres séptimo y octavo del Colegio Odontologico Colombiano Sede
Santiago de Cali, para determinar su conocimiento sobre diagndstico, indicacion y realizacion de
las placas oclusales neuromiorelajantes. Se realizaron 100 formatos de encuestas que fueron
divididas en numero de 20 para cada uno de los integrantes del grupo de trabajo, cada uno se
dirigio a las clinicas del segundo y tercer piso, correspondientes a los semestres séptimo y octavo

de el Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali.

Luego de realizar las 100 encuestas se procedid a ingresar la informacién al programa P.C.S.S
version 98, este programa organizé la informacion y la pasé al programa ACCES versién 97 donde
se tabuld. Luego las tablas se pasan a el programa EXCEL versién 97 y éste realizo las graficas.
Todo esto se llevd a cabo con el programa WINDOWS versién 98. Con esta informacion se
realizaron las tablas y graficas necesarias para la interpretacion de los datos obtenidos con la
ayuda del programa Excel 97. Por ultimo, se procedi6 a dar las conclusiones del estudio realizado

para este trabajo de grado.

9.4 INSTRUMENTO

Con base en los objetivos se disefid una encuesta estructurada que consta de siete preguntas:

Tres preguntas abiertas, cuatro mixtas (opcion multiple y abierta). Ver anexo A.

9.5 DISENO MUESTRAL

9.5.1 Poblacion meta
Estudiantes del Colegio Odontolégico Colombiano, Sede Santiago de Cali, semestres séptimo y

octavo. Total: 100 estudiantes encuestados.
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9.5.2 Marco muestral

Facultad de odontologia del Colegio Odontoldgico Colombiano, Sede Santiago de Cali.

9.5.3 Unidad de muestreo
Estudiantes de odontologia de séptimo y octavo semestre, hombres y mujeres en un rango de

edad de 17 a 22 afios, pertenecientes a los estratos 4, 5 y 6 de la ciudad de Santiago de Cali

(Valle).

9.5.4 Tipo de muestreo
Probabilistico aleatorio al azar, porque todos los elementos de la muestra tienen la posibilidad de

ser seleccionados.

9.5.5 Tamaiio de la muestra
Para determinar el tamafo de la muestra se utiliz6 la formula para poblacién finita.
N=N.p.q

(N-)e+p.q

Donde N = Poblacién
P = Probabilidad de éxito = 0.5
q = Probabilidad de fracaso = 0.5
e = Error = 0.05 = 5%
0.010=10%

n= 100 x 0.1x 0.1 1 0.950683303 0.95% de la poblacion

(100-1)0.05 + 0.1 x 0.1 1.051875

4
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10. CONCLUSIONES

La historia de las placas oclusales data desde 1771 con el Doctor John Hunter, las placas

utilizadas actualmente se basan en estudios hechos por el Doctor Karolyi desde 1905.°

De los siete tipos de placas oclusales mencionados en este trabajo, la mas usada en el Colegio

Odontolégico Colombiano sede Santiago de Cali, es la de desprogramacioén anterior y posterior.

Las placas oclusales neuromiorelajantes se pueden confeccionar en diferentes materiales, se
consider6 que el material mas usado es el acetato de celulosa combinado con acrilico de

autopolimerizacion.

El bruxismo se define como el apretamiento o el rechinamiento compulsivo de los dientes que se
puede observar en pacientes mas adultos. Sus secuelas son muy perjudiciales en cada uno de los

componentes del sistema estomatognatico.

La placa oclusal neuromiorelajante es el método mas utilizado para tratar el bruxismo y los
desoérdenes temporomandibulares, por lo tanto es necesario realizar un adecuado diagnéstico para

no incrementar los sintomas del paciente.7

Cuando la ATM no funciona correctamente se presentan sintomas como dolor, ruidos articulares,
como chasquidos, crujidos etc.; funcionales, como saltos; luxaciones musculares como no poder
abrir la boca, contracturas oclusales como apretar los dientes, rechinar; otros como
adormecimiento de la piel de la cara, sequedad de la boca, por ello esto es necesario una buena

anamnesis del paciente, una exhaustiva inspeccion morfofuncional de la boca del paciente.
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A través de una encuesta que se le realiz6 a un grupo de cien estudiantes pertenecientes a los
semestres séptimo y octavo del Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali, se
comprobd que el criterio diagndstico de éstos es muy pobre, ya que el 57% de los estudiantes
realizan estas placas oclusales neuromiorelajantes en caso de desgaste oclusal y no tienen en
cuenta ningdn otro criterio clinico. El 81% de los estudiantes encuestados no tienen bases o
conocimientos teéricos claros acerca del funcionamiento y mecanismo fisiolégico de las

mencionadas placas oclusales neuromiorelajantes.

Se concluye que los estudiantes deberian tener en cuenta el presente trabajo para mejorar su
criterio clinico y como ayuda en el momento de realizar un diagnéstico, indicar y elaborar una placa

oclusal neuromiorelajante.
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11. RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Tener los conocimientos claros en el momento de realizar una placa neuromiorelajante.

Realizar una detallada historia clinica.

No confiar en la memoria, escribir.

Un buen interrogatorio da el 50% de informacion que se requiere.

Realizar examenes complementarios.

Exploracion meticulosa de todo el sistema estomatognatico y sus tejidos circundantes.

No realizar la placa oclusal neuromiorelajante innecesariamente a un paciente.

Realizar un adecuado control a los pacientes tratados con placas oclusales neuromiorelajantes,

cada dos meses.

Cualquier inquietud consultar con el respectivo docente antes de indicar la placa oclusal

neuromiorelajante al paciente.
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ANEXOS

Anexo A. Encuesta

COLEGIO UNIVERSITARIO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Encuesta dirigida a los alumnos de VIl y VIil semestre del C.O.C.
l)Informacién preliminar

Nombre del encuestado:
Teléfono:
Semestre;

Il)Informacion basica:

1. ¢ Cuantas placas oclusales neuromiorelajantes ha realizado en su clinica?
a. Una c. Tres o mas
b. Dos d. Ninguna

2. Usted realiz6 placa oclusal neuromiorelajante en caso de:
a. Ruido articular
b. Dolor articular
c. Dolor muscular
d. Requisito
e. Desgaste oclusal

3. ¢Qué otros criterios tiene en cuenta en el momento de realizar la placa oclusal
neuromiorelajante?

4. ¢ Qué tipo de control aplica usted a la placa oclusal neuromiorelajante de sus pacientes?
a. Observacion:
b. Ninguno
c. Otros ¢ Cuadles?

5. ¢Cada cuanto realiza usted control a la placa oclusal neuromiorelajante?
a.Cadames_____
b. Cada seis meses____
c. Cada ano____
d. Nunca____
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6. ¢Cuando considera usted que una placa oclusal neuromiorelajante cumplidé su
funcion?

7. {Qué otros tipos de placas oclusales neuromiorelajantes conoce?

8. ¢Conoce el mecanismo fisiologico por el cual funcionan las placas oclusales
neuromiorelajantes?

a.Si___

b.No___ ¢Cual?
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Anexo B. Resultados de la encuesta

Encuesta dirigida a los alumnos de VIl y VIl semestre del C.O.C.
1) Informacion preliminar
Nombre del encuestado:

Teléfono;
Semestre:

I1) Informacion basica:

1. ¢ Cuantas placas oclusales neuromiorelajantes a realizado en su clinica?

a.Una 39 c.Tresomas 3
b. Dos 42 d. Ninguna 16
2. Usted realiz6 placa oclusal neuromiorelajante en caso de:
a. Ruido articular 8
b. Dolor articular 11
c¢. Dolor muscular 8
d. Requisito 16
e. Desgaste oclusal 57

3. ¢(Qué otros criterios tiene en cuenta en el momento de realizar la placa oclusal
neuromiorelajante?

- Bruxismo 24
- Estrés 9
- Ninguno 38
- Otro 29

4. ;Qué tipo de control aplica usted a la placa oclusal neuromiorelajante de sus pacientes?

b. Ninguno 37
d. N/R. 57

a. Observacion: 6
c. Otros 0
5. ¢Cada cuanto realiza usted control a la placa oclusal neuromiorelajante?

a. Cada mes 14 b. Cada seis meses 23
¢. Cada afo 5 d. Nunca 58

6. ¢ Cuando considera usted que una placa oclusal neuromiorelajante cumplié su funcion?

. No hay ruido 4 b. No hay dolor 38
¢. No Bruxismo 26 d. Otros 32

QO
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7. ¢Qué otros tipos de placas oclusales neuromiorelajantes conoce?
a. Ninguno 90

b. Pivotante 3

c. Desprogramacion anterior 7

8. ¢Conoce el mecanismo fisiolégico por el cual funcionan las placas oclusales
neuromiorelajantes?

Si 19

No 81

Numero total de encuestados: 100
Total de encuestados de séptimo semestre: 49
Total de encuestados de octavo semestre: 51
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Anexo C. Conclusiones de la encuesta

El 42% del total de estudiantes encuestados ha realizado dos placas oclusales neuromiorelajantes.

Solo el 16% de los estudiantes nunca han realizado una placa oclusal neuromiorelajante.

El 57% del total de los estudiantes encuestados realiz6 placa oclusal neuromiorelajante en caso de

desgaste oclusal. El 16% la realiz6 como requisito.

El 38% del total de los estudiantes encuestados no tiene en cuenta ningun otro criterio clinico en el
momento de realizar las placas oclusal neuromiorelajantes. El 9% la realizé teniendo en cuenta el

estrés como criterio clinico.

El 57% del total de los estudiantes encuestados nunca ha realizado control a la placa oclusal

neuromiorelajante de sus pacientes. El 6% lo ha realizado por medio de simple observacion.

El 58% del total de los estudiantes encuestados no saben cada cuanto se realiza el control de la

placa oclusal neuromiorelajante o nunca lo han realizado.

El 38% del total de los estudiantes encuestados consideran que una placa oclusal
neuromiorelajante cumplié su funcién cuando el paciente ya no presenta dolor. El 4% cuando

desaparece el ruido.

El 90% del total de los estudiantes encuestados no conocen ningin otro tipo de placa oclusal

neuromiorelajante. El 10% conoce dos tipos de placas oclusales neuromiorelajantes.
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El 81% del total de los estudiantes encuestados no conocen el mecanismo fisioldgico. El 19% si lo

conoce.

La poblacion encuestada fue un total de 100 estudiantes, la cual se dividié en un 49% alumnos de

séptimo y un 51% en alumnos de octavo semestre.

93



Anexo D. Presentacion grafica de resultados

Pregunta 1
CUANTAS PLACAS OCLUSALES
# | %

UNA 39| 39%
DOS 42 42%
TRES O MAS 3 3%
NINGUNA 16 16%
TOTAL 100 100%
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Pregunta 2

EN QUE CASO REALIZO PLACAS OCLUSALES
# %

RUIDO ARTICULAR 8 8%

DOLOR ARTICULAR 11 1%

DOLOR MUSCULAR 8 8%

REQUISITO 16 16%

DESGASTE OCLUSAL 57 57%

TOTAL 100| 100%

EN QUE CASOS
B RUIDO ARTICULAR
B DOLOR ARTICULAR
B DOLOR MUSCULAR
OREQUISITO
B DESGASTE
OCLUSAL
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Pregunta 3

QUE OTROS CRITERIOS
# %
BRUXISMO 24 24%
ESTRES 9| 9%
NINGUNO 38 38%
OTROS 29 29%
TOTAL 100| 100%
(OTROS CRITERIOS)

B BRUXISMO
BESTRES
ENINGUNO
BOTROS
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Pregunta 4

TIPO DE CONTROL
#

OBSERVACION 6 6%

NINGUNO 37 37%

OTROS 0 0%

NR 57 57%

TOTAL 100] 100%

TIPO DE CONTROL

B OBSERVACION
B NINGUNO
OOTROS
ONR
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Pregunta §

| CADA CUANTO REALIZA USTED CONTROL
# %
CADA MES 14 14%
CADA SEIS MESES 23 23%
CADA ANO 5 5%
NUNCA 58 58%
TOTAL 100 100%
¢REALIZA USTED CONTROL?

B CADA MES

B CADA SEIS MESES
0 CADA ANO

O NUNCA
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Pregunta 6

CUANDO CUMPLIO SU FUNCION

# %
NO HAY RUIDO 4 4%
NO HAY DOLOR 38 38%
NO BRUXISMO 26 26%
OTROS 32 32%
TOTAL 100 100%

¢CUMPLIO SU FUNCION?

ENO HAY RUIDO
BENO HAY DOLOR
ONO BRUXISMO

OOTROS
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Pregunta 7

TIPOS DE PLACAS

# | %
NINGUNA 90 90%
PIBOTANTE 3 3%
DESPROGRAMACION ANTERIOR 7 7%
TOTAL 100 100%

TIPOS DE PLACAS

BNINGUNA

BPIBOTANTE

ODESPROGRAMACION
ANTERIOR

100
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Pregunta 8

MECANISMO FISIOLOGICO DE FUNCIONAMIENTO

# | %
sl 19 19%
NO 81 81%
TOTAL 100 100%

MECANISMO FISIOLOGICO

B SI
EBNO
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