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INTRODUCCION

¢Alguna vez has intentado cocinar sin una receta? o ¢ has intentado llegar a
un sitio sin checar la ruta? El realizar una tarea sin las indicaciones
necesarias y previas para llevarla a cabo, es una labor complicada, eso no

significa que no vayas a llegar al objetivo, pero resultara aun mas dificil.

Es decir, se podra llegar a tu destino sin haber trazado una ruta, o incluso
preparar un exquisito platillo de cocina sin una receta, pero sin duda te

tomara mas tiempo y tendras mas intentos fallidos antes de llegar a la meta.

De eso se tratan los manuales de procedimientos, de hecho una receta de
cocina, un mapa o un instructivo, es un manual de procedimientos, ya que
son documentos que nos dan indicaciones claras de coémo realizar una
actividad para lograr un objetivo establecido, y tienen la ventaja de que nos
hacen la vida mas facil porque alguien, antes que nosotros, ya llevo a cabo
esas actividades o tareas, y por supuesto que se equivoco, le costo trabajo y
cometid errores, pero tuvo una virtud en su labor, y eso fue escribir los pasos

gue siguid y que le ayudaron a conseguir la meta.

Imagina que estas preparando el platillo de comida que ya mencionamos, y
gue ahora quieres que alguien mas lo realice, o que alguien te ayude o mejor
aun que deseas que otras personas puedan hacer el platillo si ti no estas,
entonces te conviene escribir la receta y darla a conocer a las personas

involucradas.

Lo mismo pasa con los manuales de procedimientos, son documentos que
deben compartirse y difundirse, para que los conozcan todos los miembros
del equipo y asi puedan trabajar como eso, como un equipo, en donde todos
saben que tarea les toca y como sus tareas se relacionan con las del resto

de las persona, para que a todos les quede claro hacia donde van.



Al juntar un manual con la odontologia podemos crear un sin fin de
conocimientos, en este caso hablaremos sobre las férulas fisiologias ya que
podemos decir que en la actualidad las férulas oclusales representan un
elemento de gran importancia en el Diagnostico y tratamiento de las
manifestaciones disfuncionales, que sirven para aliviar el dolor y corregir las
interferencias oclusales, su accion esta en juego durante los periodos de
inactividad mandibular.



OBJETIVO

El propdsito de este trabajo es dar a conocer un sistema sencillo y practico
para la elaboracién de férulas oclusales orientadas mediante una sefial
electromiografica (EMG-digital) que determine la dimension vertical
aproximada segun la teoria de minima actividad muscular, contando con un
esquema oclusal (tipo y forma) permisivo, que nos permite disefar

previamente la realizacion de la férula oclusal convencional.

Elaborar un manual de procedimientos clinicos secuenciales para la
elaboracioén de la férula oclusal fisiol6gica, empleada comunmente como una
herramienta complementaria del Diagndstico de los Trastornos

temporomandibulares.



1 GENERALIDADES

Las férulas oclusales forman una parte importante en el tratamiento de los
trastornos temporomandibulares (TTMs) y estad incluido dentro de las
modalidades terapéuticas como no-invasivas y reversibles. En busca de
mejores resultados, actualmente existen varios disefios formas y materiales
de las férulas oclusales, pero sélo de cinco tipos de férulas se conoce
ampliamente su biomecanica: férula de estabilizacion, de reposicionamiento
anterior, mordida posterior, pivotante, completa; las cuales pueden fabricarse
en diversas formas y cada una cuenta con sus propias indicaciones; lo que
junto a un plan de control adecuado e individualmente indicado a cada
paciente, logra el éxito de los resultados.

La férula oclusal, protector nocturno, aparato interoclusal u ortopédico es un
dispositivo removible comunmente usado para el manejo de los TTM,
ofreciendo un tratamiento reversible y no invasivo * ? .Dispositivo intraoral
gue mantiene los dientes superiores e inferiores aislados de cualquier
contacto oclusal consiguiendo una relajacién de los misculos masticatorios®.
Ademas tienen un valor diagndstico debido a que al reducir los sintomas,
con una efectividad entre 70 a 90 %, permite identificar la relacién causa-
efecto exacta antes de iniciar un tratamiento irreversible ** Por lo tanto
puede estar indicada la fase inicial, del tratamiento mas invasivo, o como
tratamiento a largo plazo *. Si bien atin no se ha determinado exactamente
el mecanismo de acci6n de las férulas oclusales®, un dispositivo
correctamente elegido, adecuadamente ajustado y utilizado tendra los
efectos buscados en el tratamiento.

El aumento de la dimensién vertical y la incorporacion de un patrén oclusal
“ideal”. Conciencia cognitiva: al ser un objeto extrafio en la boca y
ocasionar una disminucion del espacio para la lengua puede cambiar el
estimulo oral tactil y hacer al paciente, consciente del uso potencialmente

dafino de la mandibula. Efecto placebo: con el hecho de que el paciente



cree ser tratado, puede jugar un papel vital en la efectividad de la
respuesta al tratamiento™®°. La férula oclusal es por lo general esta hecha de
material duro, que se ajusta perfectamente a los dientes en una de las
arcadas (maxilar o mandibula) y crea un contacto oclusal preciso con los
dientes de la arcada opuesta. No obstante, constituye una indicacion
terapéutica en numerosos TTMs, para lo cual han sido disefiadas diversas
formas vy distintos materiales en la busqueda de un mejor resultado
terapéutico. Y se pueden clasificar segin su’: Funcion: Para la relajacién
muscular, reposicionadores mandibulares, planos reductores, distractores y
protectores. Proposito terapéutico: Con modificacion terapéutica programada
de la posicién condilar y sin modificacion de la posicion condilar.

Cobertura: Parcial y total. Dureza: Rigidos, semirrigidos y resilentes. Tipos de
férulas Férula de Estabilizacion: La férula de Estabilizacion o Relajacion
se considerada una férula permisiva porque no presenta obstaculos en el
posicionamiento de los condilos, los cuales quedan libres para desplazarse.
Con el objetivo de eliminar toda inestabilidad ortopédica, mantenerla y
conservarla estable, en la oclusién y la ATM!, a través de un acceso a
relacién céntrica®®. Ademas, durante los movimientos excéntricos la
presencia de guia canina es crucial para el éxito de estas férulas; sin
embargo, Rodriguez y col.® no encontraron diferencias entre una férula con
guia canina y de balance bilateral en el alivio del dolor, ni en la reduccion de
sonidos articulares. Ellos creen que un contacto en el lado de balance ofrece
mayor estabilidad en la ATM, resultando una recuperacibn mas rapida.

11,12. Por

Pero son muchos los autores que optan a favor de la guia canina
otro lado, él espesor de la férula es una consideracion importante en el
tratamiento y puede influenciar directamente el efecto clinico. En la que la
férula de 3 mm en el sector anterior es considerada clinicamente superior
debido a que disminuye la actividad muscular en el bruxismo y previene la
fatiga muscular ®'°. En la hiperactividad muscular la férula no detiene, ni

previene el bruxismo, y hasta el momento se ha visto que su uso debe



establecerse a nivel individual, debido a que aun no ha sido establecido
criterios para la toma de decision en el manejo del bruxismo®. Y sélo
producen un cambio inhibitorio transitorio importante, reduciendo el
bruxismo durante las primeras 2 a 3 semanas, debido a la adaptacion del
sistema Masticatorio a la férula; por lo que ésta terapia debe ser considerada
sélo para el manejo de los sintomas.* Para el dolor muscular local una mejor
distribucion de fuerzas mejora la eficacia muscular y disminuye la actividad
EMG de los musculos masticatorios y del cuello, aunque no muestre ser
permanente; origina un equilibrio neuromuscular .*> Ademas al disminuir
el bruxismo se influye en el éxito de la reduccion de la intensidad del dolor,
con una remision total del dolor en reposo y a la palpacion, en el 41% de los
pacientes después de 6 meses.’® En las alteraciones que afectan a la
ATM corrige el estado de disfuncion, disminuye la carga articular y promueve
la produccién de fluido sinovial saludable. Sin embargo, con respecto a
los ruidos articulares, con ésta férula no se obtiene mejoras
estadisticamente significativas.”!’ Pero hay algunas ventajas secundarias
adicionales que se pueden obtener como:

Las férulas han sido utilizadas desde hace mas de un siglo, generando
controversia acerca de su verdadero valor terapéutico. Se discuten multiples
aspectos como el concepto de relacién céntrica y su determinacion como
punto de inicio de tratamiento en la rehabilitacién oral; el uso de las férulas
para desprogramar; su efecto sobre la conducta motora oral que conocemos
como bruxismo; su efecto en la actividad electromiografica tonica, durante la
deglucion y el maximo apriete en los mlsculos masticatorios y cervicales; su
influencia en la eficiencia muscular; su efecto en la carga articular y las
evidencias experimentales del uso de distintas férulas sobre signos y
sintomas especificos como dolor y ruido articular. Se plantean desafios para
la investigacion sobre cambios degenerativos en las articulaciones, en la
relacion craneo-vertebral y en la curvatura e inclinacion de la columna

cervical.
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Se concluye que es necesario utilizar una férula disefiada para el trastorno
temporomandibular  especifico del paciente y que su verdadero valor
terapéutico queda demostrado al mejorar algunos signos y sintomas, en
musculos masticatorios y cervicales. El conocimiento parcial del mecanismo
de accién de las férulas contribuye a que persista la controversia de su
utilizacién en el tratamiento de ruidos articulares y para revertir cambios
degenerativos en las articulaciones.

Persiste el desafio de nuevas investigaciones, que sustenten el uso de estos
dispositivos como un método eficaz para tratar a nuestros pacientes,
utilizando protocolos de manejo y controles periddicos.

Dawson® sugiri6 que los condilos se encontraban en la posicién mas superior
en la fosa articular. Okeson' sefialé que los céndilos estan situados en una
posicion superoanterior en la fosa articular. Actualmente se sabe que la
posicion condilar en la cavidad glenoidea es influenciada por la posicion de la
cabeza y por las caracteristicas esqueléticas craneofaciales de los pacientes.

1.1 Férulas oclusales

Férula oclusal, es un término universal que describe a todos los aparatos
gue son utilizados con diferentes fines: Como el de obtener la estabilidad
oclusal del paciente, aliviar espasmos musculares y el dolor de la ATM,
desprogramar la neuromusculatura masticatoria, proteccion de las
estructuras dentales, entre otros.

Férula Se define en los términos Odontolégicos como: Dispositivo intraoral
rigido o flexible utilizado para mantener en su sitio y proteger una parte
lesionada, son aparatos ortopédicos que sirven para aliviar sintomas del
sistema neuromuscular.

Son aparatos Ortopédicos, semirrigidos que sirven de algin modo para la
fijacion de partes moviles o desplazantes,® se utilizados para corregir o
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alinear la relacion céndilo-fosa y disminuye o alivia el espasmo muscular y el
dolor de la region temporomandibular e intercepta las interferencias

oclusales.

1.1.1 Clasificacién de férulas

Existen 2 tipos de férulas oclusales, independientemente de las muchas
formas posibles, todas pueden clasificarse como: Cuadro 1

FERULAS

PERMISIVAS DIRECTRICES

fuente directa

Cuadro 1 Clasificacion de Férulas oclusales

1.1.2 Férulas permisivas

Son las que se han proyectado para desbloquear la oclusién y eliminar asi el
contacto con las vertientes oclusales, que hagan desviar los dientes.
Entonces se permite a los condilos volver a su posicidn correcta asentada en
relacion ceéntrica, si el estado de los componentes articulares lo permite.
Dejan que los musculos funcionen de acuerdo con sus propias interacciones
coordinados, eliminando asi la causa y los efectos de la descoordinacion

muscular.®
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Ser& permisiva si abre los contactos de las vertientes oclusales y proporciona
una superficie de deslizamiento lisa que permita al musculo no inhibido
posicionar la mandibula. Fig. 1

Fig. 1 Esquema oclusal plano ™" et

Existen 4 tipos de férulas permisivas:
Placa de mordida anterior.

Placa de mordida posterior.

Férula completa superior.

Férula completa inferior.

1.1.3 FERULAS DIRECTRICES

Se disefian para posicionar la mandibula en una relacibn o posicién
especifica respecto al maxilar. Cualquier férula que presente huellas
oclusales que interdigiten el posicionamiento de la mandibula, también puede
conseguirse mediante planos inclinados en contactos contra los dientes
anteriores que dirijan la mandibula hacia una posicion articular de cierre. El
propdsito de esta férula es posicionar o alinear los complejos condilo-disco.
Figura 2
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fuente directa

Figura 2 Férula oclusal directriz

La mayoria de las férulas oclusales modifican la posicion condilea

provocando una posicion estable.

Deben utilizarse sélo cuando se requiere dirigir la mandibula a una posicion

especifica. '8

1.1.4 Contraindicaciones

- El condilo y el disco pueden ser alineados correctamente.

- Los complejos condilo-disco correctamente alineados se pueden desplazar
hasta la posicidén superior mas alla contra los tubérculos articulares, sin sufrir
trastornos.

- Cuando los discos pueden mantener su alineacion con los condilos durante

la funcion.
A las férulas oclusales se les puede denominar como:

Protector de mordida.

Protector o guarda nocturno (bruxismo).

Férula ortopédica (ortodontico).

Protector bucal (blando o flexible para deportes).

Platos miorelajantes (relajacion muscular).

14



- Placas reposicionadoras (relajacion muscular y reposicion
mandibular).
- -Placas de mordida.

Todas las férulas oclusales alteran o modifican temporalmente el estado
oclusal existente reduciendo la actividad muscular eliminando los

sintomas.?

1.2 Aumento de la dimenson vertical
Se utilizan diferentes tipos de férulas con las siguientes finalidades:
-Diagnostico
-Para tratar la hiperactividad muscular.
-Bruxismo.

-Evitar que la oclusion existente controle la relacion intermaxilar en maxima
intercuspidacion. Figura 3

Figura 3 Férula para aumentar la dimension vertical de pacientes desdentados ™" @rect

1.2.1 Relajacion muscular
El desprogramador muscular mejor y mas facil de fabricar es la placa
de mordida anterior, porque se desocluye todos los dientes posteriores y

facilita a los condilos moverse hacia arriba a lo largo de la eminencia hacia la

18



relacion céntrica. Su valor principal es la efectividad en distinguir entre un

problema ocluso-muscular y uno intra-articular. *°

Cuando se utiliza cualquier aparato de tratamiento oclusal, debe
determinarse lo antes posible la relacion del disco con el condilo. Si un disco
desplazado puede ser reducido y devuelto a la RC con el condilo, puede

utilizarse una placa de mordida anterior para:

A) Desprogramar los musculos.
B) Verificar que la alineacion condilo-disco es correcta.

C) Determinar si se mantendrd la situacion de coordinacion muscular.

La placa de mordida no debe dejarse puesta mas que unos pocos
dias; si la situacion sintomatica puede mantenerse durante un dia llevandola,

se establece el diagnéstico; no se trata de un problema intrarticular. ®

1.2.2 Ventajas

-Distribucién de las fuerzas oclusales.

-Reduccion del desgaste.

-Estabilizacion de los dientes débiles.
-Estabilizacion de dientes que no tienen oposicion.

-Permite el relajamiento total de los musculos de la masticacion.

1.2.3 Desventajas
-Su uso ocasiona problemas fonéticos al paciente.
-Dificulta la higiene bucal.

-Los dientes con movilidad pueden llegar a ser afectados por la presion del

cemento al momento de ser colocada.

1A



1.3 Tipos de férulas

1.3.1 Ortopédicas

Estas se fabrican cuando el clinico esta pensando en un tratamiento
invasor, definitivo en estos casos; las ventajas del tratamiento con una férula
reversible y no invasivo antes de proceder a la terapéutica definitiva pueden

ser, esenciales.

Dyer(1974) Shore(1967) han sefialado la importancia de estabilizar la
relacién maxilomandibular antes de hacer un tratamiento oclusal definitivo.

Hay 4 prerrequisitos para elaborar adecuadamente una férula oclusal que
se va a utilizar durante un tiempo prolongado (mas de 3 semanas) o0 se va a

llevar de forma constante.

1) La férula debe ser lo menos obstructiva y lo mas comoda posible.
2) Debe cubrir todos los dientes del arco para evitar la sobreerupcioén.
3) Todos los dientes del arco han de estar estabilizados para evitar

migraciones, rotaciones o inclinaciones.

4) La férula debe ser lo suficiente retentiva como para evitar movimientos o

desplazamientos durante la masticacion.

Las férulas reposicion ortopédica constituyen la forma habitual de
tratamiento no quirdrgico de las alteraciones internas de la articulacion

temporomandibular.
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1.3.2 Reposicion anterior

Se usa para alteraciones internas relacionadas con una mala relacién
en el ensamblaje del disco con el céndilo. Se usa para alteraciones que
producen interferencias en el disco, tales como desplazamientos, tracciones
discales crénicas de la mandibula (Ricketts 1966) y fijacion con o sin

reduccion.

Su objetivo principal es dirigir el condilo a funcionar en el disco y evitar
que cargue sobre los tejidos retrodiscales. Se consigue al mantener la
mandibula hacia delante en protrusién, que alinea al céndilo y el disco
desplazado anteriormente. La reduccién de presion detras del disco permite
gue los liquidos sinoviales circulen mejor a través de los espacios de la

articulacion y ayuda al proceso de curacion.

Si la reposicion anterior esta indicada deberd notarse una reduccién
de las molestias al cabo de poco tiempo. Si el malestar subsiste después de
2 0 3 semanas, significa que no se ha logrado la alineacion condilo-disco, y

el prondstico con este tipo de terapia es muy pobre.

Hay 3 requisitos para una férula de reposicion anterior:

1) La mandibula debe ser dirigida por la férula hacia una posicién que alinee
el condilo con el disco.

2) Debe evitarse que la mandibula cierre o apriete distalmente de la posicion
de alineacion del disco.

3) Ambos segmentos, el anterior y el posterior, deben tener anclaje para

dirigir la mandibula hacia delante.
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1.3.3 Ferulas oclusales y placa de mordida

En el tratamiento sintomatico de las afecciones del sistema
Masticatorio se deben utilizar recursos terapéuticos que devuelvan la
armonia entre oclusién la articulacion témporomandibular y el Sistema

Neuromuscular.

Las placas de mordida como su nombre lo indica son placas que
constan de una manera libre los dientes posteriores, es decir que tienen una

accion ortopédica.”

Las férulas oclusales unen todas las caras oclusales de los dientes,

por una superficie oclusal plana, o reproduciendo los dientes opositores.

Las placas y férulas presentan multiples aplicaciones en la terapia del
sistema Masticatorio.

* Se emplean como complemento en el tratamiento del bruxismo.

» Sirven para evitar mayor desgaste en las piezas dentarias.

» Se usan para la terapia del SNM. y ATM

e Son valiosas como medio Diagndstico.

* Pueden utilizarse como elementos ferulizantes temporales.

* Permiten que piezas sin antagonistas logren contacto con la férula. Al

mismo tiempo deben reunir dos requisitos fundamentales:

19



» Deben eliminar las interferencias oclusales con un minimo aumento de
la Dimension Vertical.
» Deben mantener estable la posicién de los dientes mientras se esta

empleando el dispositivo.

El 70% o mas de los pacientes son sintomas, son aliviados
notablemente por el uso de las férulas en plazos de dias 0 semanas.
Su fundamento de accién consiste en romper el circulo vicioso patogénico
creado por las interferencias oclusales (tanto en céntrica como en

lateralidad), en conjunto con la tension psiquica.

Facilitan el relajamiento muscular y por consiguiente la mandibula no se

vera desviada de su patrén normal de movimientos fisioldgicos. #*

1.3.4 Placas relajantes
Se usan en casos agudos de alteraciones del SNM. Liberan los
musculos elevadores al dejar libre y separadas las caras oclusales de

premolares y molares, contactando Unicamente en los dientes anteriores.

Se diferencia de la placa Hawley modificada, por la presencia de la
pestafia de acrilico que invade Vestibular. Como observacion mas seria,
debe decirse que hace posible la extrusion de los dientes posteriores. Por
ese motivo estan contraindicadas para las mordidas borde a borde, mordidas

abiertas y en los prognatismos mandibulares.

1.3.5 Férulas estabilizadoras

Presentan las caracteristicas ya descritas para las férulas en general y

son de las mas usadas conjuntamente con los retenedores oclusales. Se
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aplican preferentemente en casos de mordidas cruzadas, pérdida de piezas,

dientes inclinados, en la terapia del SNC y ATM, etc. *®

No llevan ganchos y preferentemente se usan en el maxilar inferior por
ser de tamafio mas pequefio y ocasionan menos trastornos. Son

antihigiénicas y eso hace que su uso sea controlado y limitado en el tiempo.

1.3.6 Férulas resilientes

Son de uso exclusivo para aquellos casos en que el paciente tiene el
habito de apretar, u otra actividad que lleva a desarrollar gran tensién
muscular. Asi para personas que realizan alguna actividad deportiva de
contacto y que se menciona como protector bucal deportivo, en muchos
casos se realizan este tipo de férulas a persona que se encuentran bajo
tratamiento periodontal extenso y con presencia de movilidad dental y/o en
pacientes con demasiada retencion de tejido duro y dental.

A final de cuentas aconsejan sustituirlas por férulas de acrilico rigido,
bien ajustadas y con contencion en céntrica para todos los dientes
opositores, desprovistos de interferencias oclusales.

1.3.7 Férulas pivotantes

Se utilizan en el tratamiento de la A.T.M., cuando el céndilo esta
instruido en la cavidad glenoidea. Son férulas que exigen un diagndstico
correcto pues son muy activas. Hacer pivotear la mandibula en el Unico
punto activo que es el pivot o tope situado a derecha e izquierda de las
arcadas dentarias, en la zona mas posterior posible a partir del molar 6. Se
pueden activar ain mas con el uso de mentoneras. Entre el 2° y el 4° dia de

su empleo, ya se notan los adelantos y la mejoria expresada por el paciente.
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1.3.8 Férulas para dimension vertical

Sirven para mantener y verificar si la D.V. es correcta. Cuando se
haya logrado la altura y relacion de la mandibula con respecto al craneo,
debemos esperar, para verificar pasado unos meses si no hay cambios
patologicos, y entonces si eso no ocurre, la damos por normal. No es
suficiente que el paciente indique que su estado es bueno. Se debe constatar
con un nuevo examen clinico y comprobar que la nueva palpacion no ofrece

nuevos datos.

Las férulas oclusales y placas de mordida son elementos Utiles y a
veces imprescindibles en el tratamiento de las disfunciones del Sistema
Masticatorio; porque liberan la oclusion, alivian los espasmos musculares,

eliminan desarmonias entre oclusién y ATM.

1.4 Indicaciones

El objetivo principal de una férula:

e Su uso proporciona un método indirecto para modificar la oclusién
« aislando la relacién de contacto de los dientes.

» Estabilizacion oclusal y articular.
* Eliminacion de interferencias oclusales.
* Reduccion de la actividad para-funcional de los misculos masticadores.
» Proteccion de los dientes contra excesivos desgastes.
» Efecto placebo.
* Proporcionar descanso a los tejidos afectados.
» Distribuir fuerzas entre varios dientes.
Su uso esté indicado en:

» Pacientes con problemas disfuncionales témporomandibulares.
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Pacientes aprehensivos emocionalmente con discrepancias entre
oclusion, habitos y RC.

Pacientes en rehabilitacién bucal.

Pacientes con TX ortoddéntico.

Temporalmente en pacientes que hayan recibido ajuste oclusal.

Dx diferencial (problema oclusal o mimético).

Antes de hacer ajuste oclusal.

Pacientes con periodontitis.

Pacientes que padecen apnea.

Indicaciones para el Guarda Oclusal

Pacientes con problemas disfuncionales témporomandibulares.
Pacientes con parafunciones.

Pacientes aprehensivos emocionales, alun con buenas relaciones
oclusales, pero con discrepancias entre oclusién habitual y relacion
céntrica, aunque sélo use el guarda por las noches.

Temporalmente, en pacientes que han recibido ajuste oclusal
Pacientes con discrepancia entre oclusion habitual y relacién céntrica
en presencia de sintomas

Pacientes que van a recibir tratamientos quirtrgicos ortognaticos pre y
pos tratamientos.

Pacientes en los que por algin motivo se tenga necesidad de cambiar
sus relaciones oclusales

Pacientes con guia anterior deficientes, mientras se decide qué tipo de
tratamiento permanente se requerira

Pacientes en rehabilitacion oral

Como diagnostico diferencial en casos donde exista duda de si la
patologia es de origen oclusal o mimético.

Pacientes con periodontitis, en que se sospeche que la placa dentd

bacteriana tiene un factor agregado de trauma oclusal.
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Paciente en ajuste oclusal

Pacientes con tratamientos protésicos extensos recién terminados
Pacientes en tratamiento ortoddntico pre y pos tratamientos

Pacientes con ensanchamiento del ligamento periodontal
hipercementosis calculos o nédulos palpares, de los cuales se

sospeche trauma oclusal

En ningun caso es correctivo por si mismo el uso de la guarda oclusal,

sino paliativo, y su accion terapéutica es duradera o se hace efectivo solo

con su uso; y cuando se deja los problemas se reinstalan y contindan. Esto

se debe, a que fisicamente, lo que el guarda oclusal realiza dentro de la

boca, es interceptar la interferencia oclusal, bloqueando el arco reflejo

patolégico y permitiendo al sistema muscular reubicar a la mandibula en la

posicién en la posicién mas conveniente.?

1.4.1 Caracteristicas del guarda oclusal

La guarda se divide en dos partes:

Primero se instala una placa de mordida de 7 a 15 dias. Su objeto es
gue solamente los dientes anteriores inferiores hagan contacto con la
placa, (ya que todo aparato que permita que los céndilos vayan
libremente a su posicion terminal de bisagra, resolverd los sintomas
del sindrome temporomandibular) “La placa de mordida mas eficaz,
es la que hace contacto Unicamente con los dientes anteriores
inferiores; esto elimina toda posibilidad de un contacto desviante
proveniente de una vertiente dentaria posterior” PETER E. DAWSON

La segunda fase o parte de este aparato es la férula oclusal y nos

sirve para:
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Impedir la extrusion de los dientes posteriores

Mantener la nueva posicién obtenida por la paca de mordida en la
mandibula

Permitir la distalizacion total de la mandibula, si es que aun no se ha

conseguido.

1.4.2 Requisitos del guarda oclusal

Evitar ponerlos sobre un plano oclusal irregular, y no necesariamente
las extrusiones, pérdida de dientes, mesializaciones o distalizaciones,
seran consideradas como un plano oclusal irregular, o sea, que no
nada mas el plano irregular para estos propdésitos cuando a simple
vista lo vemos de esta forma, puesto que muchas veces podemos
tener un plano oclusal aparentemente regular. Pero al llevar al
paciente a relacion céntrica, nos damos cuenta que las interferencias
oclusales que presentan son tan grandes, y nos aumentan tanto la
dimensién vertical de tal manera, que para ponerles una guarda
oclusal, necesitariamos forzosamente hacerlo demasiado grueso para
evitar estas interferencias, alterando asi el espacio libre interoclusal.
Por tales motivos estos casos se consideran como si tuvieran plano
oclusal irregular. Por tanto es recomendable, previamente a la
colocacién del guarda, rebajar las vertientes mesiales de cuspides
superiores y distales de cuspides interiores, hasta que la dimension
vertical se vea dentro de limites normales. En muchas ocasiones, el
desgaste sera insuficiente y nos veremos forzados a extraer alguna

pieza, sobre todo los terceros molares.*

Cuando el desgaste que necesiten los dientes para regularizar el plano

sea excesivo, nos veremos en la necesidad de realizar restauraciones
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previas, esto es, incrustaciones, coronas completas, parciales oclusales,

etc., para posteriormente poner el guarda sobre un plano oclusal regular.

* El material de eleccion para construir el aparato sera de plastico rigido y
de poco grosor. Pues si se hace con material de consistencia blanda,
inducird aun mas al apretamiento. Debera ser de poco grosor para no
obliterar el espacio libre interoclusal

» Hacerlo con la mayor estética posible, de no ser asi, le dara al paciente
un muy buen pretexto para no usarlo.

 Los contactos oclusales en el guarda, (deber ser contactos de saliva),
esto es que deben ser lo mas suaves posibles para no anclar la
mandibula e impedir su distalizacién.

 El aparato debe entrar y salir de la boca suavemente, pero no debe
caerse por si solo, esto evitard que el paciente tenga dolor dentario a
causa de la presion.

* No dejar superficies asperas, sobre todo en las partes palatina y
vestibular y que la lengua estaria tocandolas permanentemente. Sabido
es que a cada movimiento de la lengua, le corresponde un movimiento
mandibular. Por consiguiente, se comprendera que los musculos
mandibulares, asi como los de la lengua, no tendran reposo,
independientemente del hecho de que la lengua se lesionara al roce con
dichas asperezas en las superficies.

Por lo anteriormente expuesto, resulta obvio que debemos realizar el

guarda oclusal lo mas cerca de la perfeccion, para que el paciente lo acepte

y use confortablemente el tiempo necesario.
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1.4.3 Tiempo de uso del guarda oclusal

El paciente debera usar su aparato 24 horas al dia, excepto en las
comidas y habrd de llevar una dieta blanda mientras se soluciona su
problema. La pregunta que mas comunmente se nos hace, cuando se habla
del tema es ¢cuantas semanas, meses 0 afios deberd usar el guarda? Y la
respuesta es: Efecto inicial dentro de las 2 semanas inmediata a la insercién,
de forma consecutiva de 3 meses con posibilidad de extenderse a 6 meses
realizando los ajustes correspondientes, sin embargo debemos mencionar
gue en agquellos caso en que esta indicada la utilizacion de una guarda
nocturna en aquellos pacientes bruxistas no rehabilitados y que por motivos
de evitar el desgaste ulterior de las estructuras dentales se recomienda su
uso por tiempo ilimitado o por el tiempo que sea necesario, asi como en

aquellos aparatos elaborados para coadyuvar en el tratamiento de la apnea.

La anica forma que tenemos para saber cuando retirar la Férula
oclusal y comenzar el tratamiento definitivo son las siguientes:

Hasta que la sintomatologia registrada en la historia clinica haya sido
tratada por completo. Ello quiere decir, que en cada cita del paciente,
estamos en la obligacion de revisar la sintomatologia para cerciorarnos de si
lo registrado anteriormente, ha disminuido, permanece igual o0 ha aumentado;
hecho esto se procedera a anotar su evolucién.  Por lo tanto, sera hasta
gue la sintomatologia desaparezca por completo, y no antes, cuando
estaremos en posibilidad de iniciar el tratamiento correctivo del paciente y de

retirar la férula oclusal.
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2. METODOLOGIA

Material

Alginato

Taza de hule

Espatula para alginato

Espatula para yeso

Yeso tipo Il

Porta impresiones

Lapiz

Acetato blando calibre .060

Acetato rigido calibre .080
Termoconformador (Vacum Pro-form)
Tijeras para papel

Pieza de baja velocidad

Disco de corte fino

Fresén para pulir

Acrilico transparente (Opticril autocurable p/l)
Mondmero

Espatula para acrilico

Godete de vidrio

Loseta de vidrio

Fresa de bola de carburo para pieza de baja velocidad
Manta para pulir

Blanco de Espafna
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Para la elaboracion de una férula Fisiolégica, es necesario tomar una
impresion con alginato mediante el procedimiento clinico convencional. ver
Fig. 4

Fig. 4 Impresién con alginato “*"®

directa

El modelo superior debe de ser vaciado sin fondo de saco, para asi facilitar
la termoconformacion del material plastico PVC. Fig. 5

Fig. 5 Modelo recortado, sin fondo de sacoFuente

directa
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Se colocaran unas pequefias marcas con un lapiz para elaborar el disefio

palatino a unos 15mm. Desde el borde gingival como se muestra en fig. 6y 7

Fig. 6y 7 colocacion de marcas para el disefio palatino "™ @"¢¢

Posteriormente se unen las marcas con un trazo que llevara de distal del
organo dental 17 a distal del molar 27 pasando por premolares , laterales e

incisivos , asi es como se realiza el disefio por palatino. Fig. 8y 9

Fig. 8 y 9 Contorno del disefio palatino ™ "¢
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El disefio por vestibular es muy parecido, se hacen unas marcas a unos
3mm. Del borde incisal y posteriormente se unen haciendo un trazo recto de
molar a molar pasando por premolares, caninos, laterales e incisivos. Asi se
realiza el disefio vestibular (La extension bucal del acetato depende del
tamafo de cada diente es decir para un diente largo debe cubrir el tercio
incisal, medio para diente regular y corto debe extenderse hasta cervical).
Fig. 10y 11

Fig. 10 y 11 Elaboracion del disefio vestibular "™ “"¢

El segundo disefio se elabora exactamente de la misma forma que el primero
lo dnico que cambia es las distancia, la segunda linea por palatino estara 2
mm. por debajo de la primera linea ya trazada Fig. 12 y 13

Fuente directa

Fig. 12 y 13 Segundo disefio por palatino
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Se seguiran los mismos pasos con el disefio vestibular, la segunda linea se
trazara 2mm. Por arriba de la primera ya trazada de molar a molar.
Fig. 14y 15

Fuente directa

Fig. 14 y 15 segundo disefio por vestibular

Una vez elaborados los disefos sobre el modelo, se selecciona el grosor del

primer acetato, este tiene que ser blando (Resilente) del calibre .060

[E—

Fig. 16

Fuente directa

Fig. 16 acetato calibre .060
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Se coloca el acetato en el termoconformador y se pone a calentar, ya con
una temperatura adecuada colocamos el modelo de forma centrada y
bajamos el acetato de una sola intencidén para que pueda ser aspirado por el
termoconformador y asi se adapte perfectamente a nuestro modelo de yeso.
Fig. 17y 18

Fig. 17 y 18 Colocacion del modelo en termoconformador antes y después de colocar
el acetato blando Fue"e @reca

Dejamos que el acetato ya procesado se enfrié y posteriormente lo

recortamos basandonos en el disefio previamente elaborado a lapiz en el

modelo. Fig.19y 20

22



Colocamos el acetato ya debidamente recortado en el modelo de yeso.
Fig. 21

Fig. 21 acetato

. recortado ya en el
modelo Fuente directa

Colocamos el acetato rigido con un calibre de .80 en el termoconformador y
con la temperatura adecuada colocamos el modelo de yeso con el acetato
blando que previamente e le habiamos recortado y colocado.

Fig. 22y 23

Fig. 22 y 23 colocaci6n del acetato rigido en modelo por medio del Termoconformador ™ "¢
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Dejamos que el acetato rigido se enfrié para poder recortarlo con un
disco de corte fino siguiendo la segunda linea a lapiz que se habia
disefiado. Fig. 24

Fig. 24 Recorte del acetato rigido "™ "

Con un fres6n de goma se pulen los bordes para que no exista molestia en
paciente ya en boca. Fig. 25

Flg 25 Pulido de bordes Fuente directa
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Se prueba nuevamente la férula con acetato blando y rigido ya recortado y
con los bordes pulidos en el modelo para asegurarnos de que ajuste
perfectamente. Fig. 26 y 27

Fuente directa

Fig. 26 y 27prueba en modelos

Se prueba en paciente para realizar algin cambio o ajuste que sea
necesario. Fig. 28

Fuente directa

Fig. 28 Prueba en paciente
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Se prepara el acrilico mezclandolo con el monémero y se procede a hacer el
rebase en oclusal para dejar la mayor cantidad de puntos en contacto, todo
esto se hace directamente en boca del paciente. Fig. 29 y 30

. Fig. 30 elaboracioén del rebase oclusal
uente

(Ij:_ig. 29 Preparacion del acrilico directo en boca Fuente drecta
irecta

Ya polimerizado el acrilico se recortan los excedentes dandole forma por
vestibular y palatino. Fig. 31y 32

Fuente directa

Fig. 31y 32 recorte de excedentes
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Posteriormente ya recortados los excedentes se pule totalmente la férula con
un disco de manta y con blanco de Espafia para no dejar ningun borde
rugoso. Fig. 33

Fuente directa

Fig. 33 Pulido final de la férula

Férula oclusal ya terminada Fig. 34

Fuente directa

Fig. 34 férula ya terminada
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CONCLUSIONES

La elaboracion de férulas oclusales fisioldgicas es un procedimiento que
debemos dominar como cirujanos dentistas, ya que es de suma importancia
ayudar a nuestros pacientes, ya que modificando cosas tan complejas como
la ATM le cambiamos la vida a nuestros pacientes en tan solo cuestion de

dias.

Este manual nos orienta facilmente para la elaboracién de una férula oclusal
fisiolégica que antecede por registro electromiografico la dimension vertical y
esquema permisivo determinando la altura y grosor mas adecuado para la
férula definitiva realizada en acrilico termopolimerizable con que

comuUnmente se elaboran estas férulas.

La Fisiologia oclusal del sistema masticador implica una individual estructura
para la realizacion de estos tipos de aparatos que pueden variar de un sujeto
a otro sin que exista un valor estandar en cuanto a la forma, ubicacién y
material que son denominados como férulas oclusales indicadas
comunmente para diversas terapéuticas, guardas y desprogramadores
musculares. Agregado al valor econdmico que implica realizarse una férula
gue puede no servir para los propdsitos terapéuticos deseados o indicados,
no correspondiendo su elaboracion para este paciente de tal forma que no
existe una receta de cocina para la fabricacion de estas férulas.
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Dando a conocer la innovacion tecnolégica del refleximetro y electromiografo
digital que nos orientan y determinan exactamente la nivelacion de la
frecuencia media a cada uno de los pacientes observados, siendo un gran
avance en cuanto a la elaboracion de estas férulas oclusales fisioldgicas
previo o como muestra para la fabricacion de una férula definitiva

convencional.
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