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1. OBJETIVO

Describir el efecto terapéutico de las guardas oclusales en la articulacion

temporomandibular de pacientes con desplazamiento discal sin reduccion.

2. INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son un conjunto de afecciones o
alteraciones que involucran a la articulacién temporomandibular y las estructuras
musculo esqueléticas del sistema masticatorio. Este término ha sido modificado a
lo largo de los afios conforme se va estudiando y analizando la sintomatologia de
dichos trastornos con el fin de que englobe todas las estructuras afectadas por cada

una de las patologias.

El desplazamiento discal es una de las afecciones temporomandibulares que se
encuentra dentro de la clasificacion de trastornos intracapsulares, y consiste en una
afeccion donde los ligamentos discales de alargan al punto en el que pierden su
elasticidad provocando el desplazamiento del disco y la traslacion del condilo hacia
adelante. Existen diferentes métodos que nos permiten reposicionar el disco
mediante técnicas manuales o quirdrgicas, y otras removibles como son las guardas

oclusales.

Las guardas o férulas oclusales son dispositivos acrilicos removibles que modifican
la oclusién temporalmente reduciendo la sintomatologia de algunos trastornos
temporomandibulares, aparte de que ofrecen proteccién a las estructuras dentales

sometidas a desgate y trauma continuo.



3. MARCO HISTORICO

1728 Pierre Fauchard, quien se le considera como el padre de la odontologia

moderna, introdujo las primeras nociones prétesis y articuladores dentales. *
1800- Gariot investiga el movimiento mandibular e introduce un articulador de yeso.*

1840- A partir de ésta época, autores como Evans realiza el primer intento por
desarrollar aparatologia que reprodujera los movimientos de la mandibula.*

1926 Weinberger realizé una recopilacion histérica de la evolucion y uso de férulas
oclusales y menciona que un dentista llamado Jhon Hunter propuso la utilizacion de
un plano inclinado de plata que seria colocado en los incisivos inferiores para

corregir la mordida cruzada anterior. !

1930- A partir de este afio se realizaron estudios para el tratamiento del dolor que
causaban dichos trastornos mediante el uso de dispositivos de elevacion de
mordida, sugeridos por el doctor Costen.? El estudio de los trastornos
temporomandibulares tiene su origen a partir de un estudio realizado por el doctor
James Costen que relacionaba las alteraciones dentarias con diversos sintomas del
oido.?

1940- A finales de éste afio se cuestionaron sobre el uso de estos dispositivos como
tratamientos definitivos y se empez6 a examinar las interferencias oclusales como

uno de los factores etiol6gicos.?

1950- Se escribieron los primeros libros de texto en los que se describian las
disfunciones de la masticacion, destacandose los trastornos del dolor de los

musculos de la masticacién causados por una falta de armonia oclusal.?

1960- En esta época se acepto la oclusidon como factor etioldégico sumado al estrés
emocional del paciente.? En este tiempo la relacién céntrica era considerada la

posicion mas superior, posterior y media del céndilo dentro de la cavidad glenoidea.3

1970- En este afo se reveld que los trastornos dolorosos tenian su origen en
estructuras intracapsulares lo que reorientd el estudio de los trastornos

temporomandibulares.? En esta década se acordé tomar como posicién condilar



Optima hacia arriba, hacia adelante y centrada lateralmente, mientras que los

dientes se encuentran en la posiciéon de maxima intercuspidacion.3

1980- En el transcurso de este afio se empezaron a identificar la complejidad de los
trastornos de la ATM intentando encontrar el tratamiento adecuado haciendo
estudios del origen del dolor oro facial, pero se consider6 que los tratamientos eran

ineficaces y muy agresivos.?

1990- Se aceptd el concepto de medicina basada en evidencia y se crearon
programas de preparacion para que el odontélogo pudiera tratar de mejor manera

los trastornos de la articulacion.?

2010-Meeder W Realizd un estudio para explicar los factores etiolégicos de los
trastornos TTM, con el propdsito de determinar condiciones sociodemogréficas,

anamnésicas y clinicas relevantes para definir orientaciones terapéuticas.*

F»."I

Figura 1: James Costen.®



4. ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

4.1 Definicion

La articulacion temporomandibular se le clasifica como una articulacion
ginglimoartrodial compleja formada por dos estructuras: Condilo y fosa mandibular
que a su vez son separadas por el disco articular. Realiza dos movimientos
funcionales: movimiento rotatorio entre el condilo y disco articular; movimiento de
traslacion entre el disco y componente temporal. Se compone de dos

compartimentos divididos por el disco articular.?®

4.2 Componentes Oseos
4.2.1 Maxilar superior

Hueso facial que resulta de la union de dos huesos en la sutura palatina
media que constituyen la mayor parte del esqueleto facial superior. El borde
se extiende hacia arriba para formar el suelo de la cavidad nasal, asi como
las orbitas. proporciona soporte dentoalveolar de los dientes superiores y
tiene adherencia 6sea al craneo.2®

4.2.2 Maxilar inferior o mandibula

Hueso en forma de U, que se encuentra suspendido y unido al maxilar
mediante musculos, ligamentos y tejidos blandos que le proporcionan
movilidad para su funciéon. Se compone del cuerpo y rama mandibular y
proporciona soporte dentoalveolar de los dientes inferiores, no presenta
adherencias 0seas al craneo, en él se encuentran los procesos coronoides
en la porcion anterior y el proceso condilar en la porcion posterior. También
alberga el nervio alveolar inferior rama. 26

4.2.3 Céndilos mandibulares y parte superior del cuello mandibular

Porcion de la mandibula que se articula en el craneo y alrededor de la cual
se produce el movimiento, son de forma plana, convexa, angular, segun la

posicién en la que se vea, sus dimensiones son de (longitud 18-23 mm,



amplitud 8-10 mm) y tiene dos polos uno medial y otro lateral, recubierto de
3 capas de tejido conjuntivo fibroso denso.2®
4.2.4 Fosa glenoidea

Es el area de la articulacion condilar mandibular, depresion ovalada ubicada
anteriormente con el meato auditivo externo. La porcién escamosa forma el
techo y pared anterior y en su porcion media formada por el piso de la pared
craneal media. La pared posterior esta formada por la placa timpanica y la
esquina del hueso esfenoides forma el limite medio de la fosa.®

4.2.5 Eminencia articular

De forma convexa compuesta de hueso denso, forma el limite anterior de la
fosa mandibular. Puede variar en su grado de convexidad y la importancia de
esta radica en que la inclinacion dicta el camino del condilo cuando la
mandibula se coloca hacia adelante. El area mas inferior se denomina apice
o cresta de la eminencia y en la parte lateral se denomina tubérculo

articular.26

Arco cigomatico Fosa glenoidea

Eminencia articular
Condilo

Cuello condilar
Proceso coronoides

Proceso mastoideo

Rama mandibular :
Proceso esliloides

Angulo mandibular
Cuerpo mandibular

Agujero mentoniano

Figura 2: Componentes 6se0s.®



4.3 Disco articular

Se constituye de tejido fibroso denso, forma cOncava en anterior y convexa en

superior.®

e Zona anterior: Es la zona que permite el paso de vasos y nervios gracias al
acomodo desordenado de las fibras coldgenas. Se fija en la capsula articular
y en musculo pterigoideo lateral.

e Zona media: Es la zona més activa de la articulacion sin embargo no cuenta
con inervacion ni vascularizacién a excepcion de la zona periférica, ya que
sus fibras se encuentran compactas.

e Zona posterior: En esta zona las fibras se encuentran ain mas desordenadas
por lo tanto hay menor presion y se mantiene mas irrigada e inervada.

e Zona retrodiscal: Compuesta de tejido fibroso laxo y representa la union del

disco con la fisura timpanoescamosa y petroescamosa del hueso temporal.®

Banda posterior del disco

Zona intermedia del disco

Lamina superior

s . Fibrocartilago de la
Tejidos retrodiscales y eminencia

Fibrocartilago condilar

Lamina inferior Banda anterior del disco

Figura 3: Disco articular.®



4.4 Capsulay ligamentos

La capsula de la ATM es una membrana fibrosa no elastica que rodea la

articulacion, crea estabilidad gracias a su membrana colagenay limita la separacion

y el rango de movimientos de los discos articulares. Entre sus principales funciones

aparte de la estabilidad es que previene lesiones del tejido y dislocacion de la

articulacion y limita el desplazamiento inferior y posterior en conjunto con los

ligamentos. los ligamentos son tejidos fibrosos densos que limitan los movimientos

articulares.®

441

4.4.2

4.4.3

4.4.4

Ligamento temporomandibular

Consta de dos porciones, una oblicua externa que va desde la
eminencia articular lateral hacia la parte externa del cuello condilar;
porcién horizontal interna que va desde la eminencia articular lateral
hasta el polo lateral del condilo. ©

Ligamento esfenomandibular

Es uno de los ligamentos accesorios de la ATM, derivado del cartilago
de Meckel, que se ubica medialmente a la articulacion
temporomandibular, surge de la espina del hueso esfenoides y se
inserta sobre la mandibula en la lingula mandibular protegiendo los
vasos Yy nervios que pasan por el agujero mandibular.?®

Ligamento estilomandibular

También conocido como ligamento “cheeck-rein” o control de rienda, es
derivado del cartilago de Rcichert ubicado posteriormente con respecto
a la articulacion. Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula y
se encuentra relajado cuando la boca se mantiene abierta.?

Ligamento discomaleolar

Surge del martillo expandiéndose hacia el area posteromedial del disco
de la articulacion temporomandibular, de adhiere al disco articular y al
tejido retrodiscal. El margen medio de este ligamento se adhiere a la
region anteromedial de la fisura petrotimpanica y continua con la

capsula media de la ATM. ©



4.45 Ligamentos colaterales (ligamentos del disco)
Actian limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al
condilo. 2
e Ligamento colateral lateral: Sus fibras refuerzan el espesor lateral
de la capsula. Adhiere el borde lateral del disco al polo lateral del
condilo.
e Ligamento colateral medio: Divide la articulacion medio
lateralmente en dos cavidades articulares: inferior y superior. Su
funcién radica en la rotacion anterior y posterior del disco sobre

el condilo evitando que el disco se aleje del condilo. ©

Capsula articular

Nervio temporal
postenor

Ligamenio
esfenomandibular

Nervio masetérico

—aunculotemporal

Ligamento
estilomandibular

Figura 4: Capsula y ligamentos de la ATM.®



4.5 Fluido sinovial

45.1 Definicién

Es un dialisato de plasma suplementado con proteinas y proteoglicanos

encontrados en las articulaciones con diartrosis.®

45.2 Funcién

Proporciona elasticidad, viscosidad y plasticidad de fluidos para la
funcién articular. Lubrica para aumentar la eficiencia y reducir la erosion
del hueso, remueve los productos de degradacion del espacio articular
y proporciona nutricion a las regiones avasculares del disco y a las

superficies articulares.®

45.3 Membrana sinovial

Se encuentra recubierta por la capsula de la ATM, presenta vellosidades
(pliegues membranosos) que protruyen hacia la cavidad articular sin
recubrir las superficies articulares.®
Capa intima o celular: Presenta de 1 a 4 capas de células (Células tipo A, B,
y C) que reposan en la capa subintima en una matriz intercelular amorfa.!
Capa subintima o vascular: En ella se encuentra el tejido conjuntivo libre,
elementos vasculares y células (fibroblastos, células mastoideas,
macroéfagos, células adiposas y fibras elasticas).®

4.5.4 Componentes

Acido hialurénico: Secretado por células sinoviales tipo B, retienen agua y
suministran elasticidad y viscosidad.

Lubricina: Licoproteina mucinosa de superficie activa que sirve como
lubricantes limitantes.

Fosfolipidos de superficie activa

Células: Monocito, linfocitos, células sinoviales libres, leucocitos
polimorfonucleares.

Células tipo A: De tipo macréfago con propiedades fagociticas, mantienen el

liquido sinovial libre de impurezas.



e Células tipo B: De tipo fibroblastos, sintetinzan el hialuronato del fluido

sinovial que es un ingrediente clave para una friccion de libre movimiento,

representan el 80% del contenido del revestimiento sinovial.

e Células tipo C: Composicion intermedia.®

4.6 Inervacion

4.6.1 Nervio trigémino

La parte mas inervada de la articulacion temporomandibular es la anterior

y media, en ellas estdn presentes tanto fibras mielinizaddas como no

mielinizadas. Esta inervada por la rama mandibular (V3) y presenta

terminaciones nerviosas en la periferia del disco y en la membrana

sinovial:

Nervio auriculotemporal: Nervio sensorial que deja al nervio
mandibular por debajo de la base del craneo en el agujero oval, se
desplaza de la zona media a lateral, posterior al cuello mandibular,
Inerva la parte media, posterior y lateral de la capsula.

Nervio temporal profundo: Junto con el nervio masetero inerva la
regiéon anterior de la articulacién, las ramas siguen el recorrido del
nervio masetero e inerva alrededor del musculo temporal.

Nervio masetérico: Deja al nervio mandibular al mismo nivel del
nervio auriculotemporal, corre lateralmente al borde del masculo
pterigoideo lateral, fias ramas aferentes suplen la capsula

anteromedial de la ATM.5

4.6.2 Terminaciones nerviosas

Tipo | Corpusculos de Ruffini: Terminaciones ramificadas dentro de la capsula

articular en la porcion mas superficial.

Tipo Il Corpusculos de Pacini: Se encuentran encapsulados en la porcion mas

profunda de la capsula articular.

Tipo Il Organo tendinoso del Golgi: Encapsulados en los ligamentos.

10



Tipo IV Terminaciones nerviosas libres: Son las mas amplias de distribucion

abundante.b

Aspecto posterior

Figura 5: Inervacion de la ATM.®

4.7 Vasculatura
4.7.1 Arteria carotida externa
* Arteria temporal superficial: De 3.8 mm de didmetro, surge posteriormente a
la articulacién y suple a las regiones articulares lateral y ventral.®
e Arteria Maxilar: Surge posterior y medialmente del cuello de la mandibula,
posee 2.3 mm de didmetro, sus ramas son:
-Arteria temporal profunda: Suple a la region articular profunda, anterior
al condilo.
-Arteria timpénica: Surge anterior y medial con referencia a la
articulacion, posterior al condilo, surge a la region articular media y envia
ramas al tejido retrodiscal.
-Arteria alveolar inferior: Alimenta los espacios medulares del condilo.®

e Otras ramas: Arteria posterior auricular y arteria faringea ascendente

11



Drenaje venoso: Vena temporal superficial, plexo maxilar, plexo

pterigoideo.®

Arteria carétida externa
- Artena temporal superficial
Arteria maxilar

Arteria timpanica posterior

Arteria alveolar inferior \ = Arteria transversa facial

Arteria meningea media

Arteria temporal profunda

Figura 6: Vasculatura de la ATM.®

4.8 Mdusculos

4.8.1

4.8.2

Musculo masetero

Es un musculo rectangular que tiene su origen en la apofisis cigomética
del maxilar y dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico;
su insercién en la mandibula va desde la regién del segundo molar
inferior en el borde inferior. La funcion de éste musculo es elevar la
mandibula y la protrusion. Esté inervado por la rama maseterina del
nervio mandibular e irrigado por la arteria maseterina.?

Musculo temporal

Su origen se encuentra en la parte lateral del craneo hasta toda la
extension de la linea temporal superior, se inserta en el borde anterior
de la apdfisis coronoides y borde anterior de la rama de la mandibula
hasta el dltimo molar, Su funcién es elevar la mandibula y participa en
la retrusion. Esta inervado por el nervio temporal profundo desde el
ramo mandibular del nervio trigémino y su irrigacion esta dada por las
arterias temporales, anterior, posterior y superficial.?

12



4.8.3 Mdasculo pterigoideo medial
Su origen es en la superficie media de la placa pterigoidea lateral y
superficie hendida de la apdfisis piramidal del hueso palatino, su
insercion en el borde inferior y posterior de la superficie media de la
rama y angulo de la mandibula. Su funcién es elevar la mandibula y
participa en la protrusién. Su inervacion es por la rama mandibular del
nervio trigémino y su irrigacién por la rama pterigoidea de la arteria
maxilar.?
4.8.4 Muasculo Pterigoideo lateral
* Superior: Tiene su origen en la parte inferior de la superficie
lateral del ala mayor del esfenoides y cresta infratemporal, su
insercion es en el cuello del céndilo mandibular y margen frontal
del disco articular. Su funcion es estabilizar el condilo y el disco
durante la carga mandibular. Esta inervado por la rama
pterigoidea del nervio trigémino e irrigado por la rama pterigoidea
de la arteria maxilar.?
e Inferior: Tiene su origen en la superficie lateral de la placa
pterigoidea lateral y se inserta en el cuello del céndilo mandibular.
Su funcién es protruir la mandibula y participa en los movimientos
de apertura y cierre. Esta inervado por la rama pterigoidea del

nervio trigémino e irrigado por arteria submentoniana.?

4.8.5 Mdusculo digéstrico

Anterior: Tiene su origen en la depresion de la superficie interna del borde
inferior de la mandibula, su insercién es en el tendon del musculo digastrico
posterior. Su funcion es deprimir la mandibula y elevar el hueso hioides. Esta
inervado por la rama mandibular del nervio trigémino y nervio milohioideo e
irrigado por la arteria submentoniana.?

Posterior: Su origen se encuentra en la superficie inferior del craneo, desde

la escotadura mastoidea en la superficie media de la apoéfisis mastoides del

13



hueso temporal y una hendidura profunda entre la apofisis mastoides y la
apofisis estiloides. Se inserta en el tendén del musculo digastrico anterior. Su
funcion, al igual que el musculo digéastrico anterior, es deprimir la mandibula
y elevar el hueso hioides. Esta inervado por la rama digastrica del nervio

facial e inervado por la arterial lingual y facial.?

Temporal, fibras medias

Temporal, fibras anteriores
Temporal, fibras posteriores

Masetero, profundo .

Masetero, superficial

Pterigoideo lateral, cabeza superior

Fovea plerigoidea

Pterigoideo lateral, cabeza inferior

Pterigoideo medio, cabeza profunda

Pterigoideo medio, cabeza superficial =

lo milohioideo
Vientre posterior del musculo digastrico

Vientre superior del misculo omohioideo

Figura 7: Musculos de la masticacion.®
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5. TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

5.1 Definicion
El Diccionario Médico Conciso de Steman define la palabra trastorno como
una alteracién de la funcion, de la estructura o de ambas.”’
La  American Dental  Association define  como  trastornos
temporomandibulares o trastornos TM a todas las alteraciones funcionales
del sistema masticatorio.? Constituyen un conjunto de condiciones musculo-
esqueléticas que afectan la articulacion temporomandibular, los muisculos de
la masticacion y las estructuras anatomicas adyacentes.® Este término ha
sido modificado a lo largo de los afios con el fin de abarcar todos los
sintomas y patologias que afectan al sistema masticatorio.? Debido a que
este término abarca el desplazamiento de una o ambas articulaciones, el
desalineamiento del disco, las enfermedades que afectan al hueso las
superficies articulares y otros trastornos patologicos, inflamacion o lesiones
a las estructuras intracapsulares especificas, al utilizar el término TTM se

debe especificar el trastorno y las estructuras afectadas.’

5.2 Etiologia

Factores oclusales

Los factores oclusales pueden influir en un cambio en la biomecéanica del
sistema masticatorio involucrando a los musculos y la articulacion
temporomandibular. Cuando existen interferencias oclusales, que pueden
ser contactos prematuros, se alteran la actividad muscular obligandolos a
memorizar informacion sensorial que los lleva a modificar la posicion
mandibular, provocando una hiperactividad y modificando la posicion de los
coéndilos evitando que se cologuen o posicionen dentro de la cavidad

glenohidea.®

Traumatismos
Este factor etiolégico tiene mayor impacto en las estructuras intracapsulares

y se dividen en dos grupos: Macrotraumatismos y microtraumatismos. Los
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macrotraumatismos son fuerzas subitas que puede producir alteraciones
estructurales; los microtraumatismos es una fuerza pequefia que se aplica

constantemente sobre estructuras durante un periodo largo de tiempo.?

Estrés emocional

El estrés emocional es un factor regulado por el hipotalamo, el sistema
reticular y el sistema limbico. El estrés influye activando el hipotalamo-
hipofisario suprarrenal (HHS) haciendo que las fibras musculares se
contraigan, para evitar esto es importante conocer el estado emocional del
paciente e identificar los factores estresantes que detonan la parafuncion.
Un alto nivel de estrés emocional aumenta la tonicidad de los musculos de
cabeza y cuello, y a su vez, los niveles de actividad muscular no funcionan,

como el bruxismo, lo que lo convierte en un potencial factor etiolégico.?

Estimulo doloroso profundo

El estimulo doloroso profundo es una respuesta sana y normal producida por
los musculos ante una lesion. Puede estar relacionada al dolor dental,
sinusal y la otalfia por lo cual limitan la apertura de la boca confundiéndose
con un TTM. Este factor es importante valorarlo durante la realizacién de la

historia clinica para ver hacia dénde se va a orientar el plan de tratamiento.?

Parafuncién

La parafuncion o hiperactividad muscular es cualquier actividad muscular
aumentada por encima de lo necesario para la funcién?, constituyen una
fuente de fuerzas traumaticas que se caracterizan por una direccién anormal,
una intensidad excesiva y por ser fuertes y duraderas.” Se divide en dos
tipos?:

Actividad diurna: Consiste en un apretamiento de forma inconsciente durante
el dia, ejemplo, morderse los cachetes, lapiceros o sostener objetos debajo
dela barbilla. Se observa en concentraciones de una tarea o actividad fisica,

este tipo de actividades cotidianas e inconscientes provocan la contraccion
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del masculo masetero principalmente, por lo que es importante preguntar al
paciente sobre dichas acciones para que las reconozca y pueda
disminuirlas.?

Actividad nocturna: Es habitual la actividad parafuncional durante el suefio,

lo que se denomina como bruxismo. 2

) Adaptabilidad del individuo
Factores etiolégicos Factores genéticos
Factores biolégicos

l Factores oclusales Factores hormonales
Individuo ;, Otros?
asintomaético l Traumatismos
\ Adaptabilidad
Sistema masticatorio :
funcionando normalmente I Estrés emocional }_’ ™
Estimulo doloroso /
profundo /

I Parafuncién

El individuo
no esta afectado

Figura 8: Factores etiol6gicos de los TTM.?

5.3 Clasificacion
Clasificar los trastornos temporomandibulares basandonos en los signos y
sintomas que presenta el paciente nos permite orientar el plan de
tratamiento. Dawson clasifica en 4 categorias a los trastornos
temporomandibulares:
e Categoria 1: Trastornos oclusomusculares sin defectos intracapsulares.
e Categoria 2: Trastornos intracapsulares relacionados con la desarmonia
oclusal que son reversibles cuando se corrige la oclusién.
e Categoria 3: Trastornos intracapsulares que no son irrevesribles, pero
debido a los cambios adaptativos pueden funcionar confortablemente si

la armonia oclusal es reestablecida.
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Categoria 4: Trastornos intracapsulares no adaptados que pueden ser
primarios o secundarios a la desarmonia oclusal o pueden no estar

relacionados.’

Otra clasificacion empleada por la Academia Americana de Dolor Orofacial engloba

a la disfuncién temporomandibular en tres gruposs:

1. Alteraciones de los huesos del craneo y la mandibula

Alteraciones congénitas: Aplasia, hipoplasia, hiperplasia, displasia.

Trastornos adquiridos: Neoplasia y fracturas.

2. Trastornos de la ATM (trastorno interno)3

Alteraciones de la morfologia 6sea: Aplasia, hipoplasia, hiperplasia,
neoplasia.

Desplazamiento discal: Con reduccion o sin reduccion.

Dislocacion

Trastornos inflamatorios: Capsilitis, sinusitis, poliartritis.

Osteoartritis: Primaria y secundaria.

Anquilosis fibrosa y 6sea

Fractura condilar.

3. Trastorno de la musculatura masticatoria.3

Dolor miofacial

Miositis

Mioespasmo

Mialgia local no clasificada
Contractura miofibrotica

Neoplasias
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6. DESPLAZAMIENTO DISCAL SIN REDUCCION

6.1 Definicion.
Trastorno intracapsular de la articulacion temporomandibular en el que el
ligamento se alarga y se pierde la elasticidad de la lamina retordiscal superior
por lo que la recolocacion del disco resulta mas dificil. Cuando no hay
reduccion discal, la traslacion del condilo hacia adelante fuerza el

desplazamiento del disco delante del céndilo. 2

6.2 Etiologia.
Este tipo de trastornos surgen de la ruptura de la funcion normal del disco-
condilo. Existe una pérdida del movimiento del disco por causa de la
elongacion de los ligamentos colaterales del disco, inserciones retrodiscales
y adelgazamiento de la banda posterior del disco. Una de las causas mas
comunes es el trauma, ya sea un macro trauma (golpes al maxilar) o micro
trauma (Hiperactividad muscular crénica).®
6.3 Caracteristicas
¢ Dificultad de apertura, rango de movimiento maximo 20-30mm
e Es el resultado de una elongacion crénica de los ligamentos de la ATM.
e La mandibula realiza una deflexion hacia el lado de la articulacion
involucrada.
e El punto maximo de apertura destaca una sensacion de extremo
endurecido.
e No siempre esta asociado con dolor, por lo general se produce cuando
se intenta abrir la mandibula mas alla de la restriccion articular.
e La carga articular con manipulaciéon bilateral es dolorosa debido al
asentamiento del céndilo sobre los tejidos retrodiscales.
e Cuando el paciente intenta abrir mucho la boca se produce una
deflexion de la mandibula hacia el lado afectado.
e Los movimientos excéntricos son normales hacia el lado afectado pero

los movimientos colaterales estan limitados.®
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6.4 Factores Predisponentes
Inclinacién de la eminencia articular
El grado de inclinacion de la eminencia influye en la funcion del disco-céndilo.
Entre mayor sea la inclinacion es necesario un mayor movimiento de rotacion
entre el disco, en comparacion con pacientes con eminencias mas inclinadas
tienen mas probabilidad de presentar un movimiento exagerado del disco-
condilo aumentando el riesgo de elongacion de los ligamentos que producen
las alteraciones discales.?
Morfologia del condilo y la fosa
Los condilos planos pueden ser mas vulnerables a las alteraciones discales
y artropatias degenerativas a diferencia de los condilos mas céncavos y
anchos que distribuyen mejor las fuerzas y causan menos problemas de
carga.1f
Laxitud articular
La finalidad de los ligamentos en la articulacion es restringir o limitar ciertos
movimientos y la calidad e integridad de las fibras coldgenas que los
componen varian entre un paciente y otro. La laxitud de los ligamentos puede
verse alterada por la concentracion de estrogenos, por lo que diversos
estudios sugieren que las articulaciones de las mujeres son mas flexibles y
laxas que la de los hombres, lo cual podria explicar el porqué es mayor la
incidencia de trastornos temporomandibulares en mujeres.°
Factores hormonales
Otra influencia de los estrégenos y los trastornos temporomandibulares es
su participacion en determinadas vias dolorosas, lo que su variacion en los
niveles de estrogenos sobre todo durante el ciclo menstrual de la mujer
podria alterar lagunas transmisiones nociceptivas.1°
Insercidén del musculo pterigoideo lateral superior
El musculo pterigoideo lateral superior tiene su origen en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides y se inserta en el disco articular y
el cuello del céndilo, pero, hay variaciones en el que el porcentaje de

insercion es mayor en el cuello del céndilo que en el disco y por tanto la
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funcién muscular influirda menos en la posicion del disco, lo que puede
explicar por qué en algunos pacientes el disco se desplaza o se luxa con

mayor rapidez.*?

6.5 Etapas
Etapa aguda
En esta fase, la disfuncibn mecanica entre el disco y el céndilo es
clinicamente evidente, y la limitacion unilateral de la translacién condilar
provoca una imposibilidad para abrir la boca mas de 15-30 mm y una
marcada desviacion mandibular hacia el lado afectado durante la apertura
de la boca. El paciente presenta dolor a la palpacion y al menos que la
etiologia sea por trauma el paciente usualmente refiere un chasquido previo.
La lateroclusion hacia el lado afectado contralateral esta severamente
limitada y la lateroclusiéon hacia el lado afectado es normal.1©
Etapa crdnica
Esta fase es el resultado progresivo de que no se establecié la relacion
normal del disco-condilo durante la fase aguda. Cuando el condilo actlia
fuera del disco las capsulas y las uniones del disco progresivamente se
elongan, permitiendo que el disco sea traccionado hacia adelante antes que
la traslacion condilar quede limitada. Con el tiempo los criterios clinicos van
desapareciendo o perdiendo intensidad. El dolor severo, los derrames y el
incremento de la vascularizacion de los tejidos de la articulacion como signos

de inflamacién son mas frecuentes en esta etapa.®

6.6 Diagndstico

Los pacientes saben con precision cuando se produjo la dislocacion y pueden

relacionarla con eventos en los gue muerden o mastican un alimento duro.*

Existen elementos que nos permiten realizar un diagnostico diferencial entre un
desplazamiento discal y trastornos musculares lo cual es importante identificar

debido a que la sintomatologia es similar pero el tratamiento es diferente.?
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Describen que la mandibula queda bloqueada en el cierre impidiendo una
apertura normal, cuando existe un desplazamiento discal los pacientes
presentan limitacion de la apertura de la boca de 20-23 mm sin la capacidad de
abrirla mas, lo que se asocia a un bloque de la traslacion del céndilo. Cuando el
paciente abre la boca y se produce una desviacion de la mandibula y esta
regresa a la linea media antes de alcanzar los 30-35 mm, también se produce

un clic antes del bloqueo, pero no después del desplazamiento del disco.?

Figura 9: Desplazamiento discal sin reduccién.?

Cuando existe dolor, éste suele acompafiar los intentos de apertura mas alla de la
limitacién articular, la presencia de dolor se puede diagnosticar con técnicas de
manipulacion funcional. Se le pide al paciente que muerda un depresor lingual de
forma unilateral lo cual disminuird el dolor indicando que éste es relacionado con
estructuras intracapsulares. Otro método diagndstico es el bloqueo anestésico del
nervio auriculotemporal que inerva a la articulacion, al bloquearse dicho nervio nos

indicara que el dolor tiene origen en la ATM. 2

Al realizar el diagnéstico durante la fase aguda se detecta la restriccion de la
traslacion mediante la palpacion sin la necesidad de emplear estudios radiograficos
para confirmar el desplazamiento del disco.'® Durante la fase crénica el diagnéstico
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es sugerido por la presencia de una historia de chasquido de ATM con cese
simultaneo al comienzo de una limitacion brusca de la apertura de la boca seguido

por un progresivo aumento de los movimientos mandibulares.1°

6.7 Tratamiento
Técnica de reposicién manual

Durante la fase aguda se puede reposicionar el condilo manualmente, consiste en
ejercer presion hacia abajo y hacia adelante apoyandose de los dientes inferiores
posteriores y realizando una traccion simultdnea del mentén; esto produce una
traccion de la articulacién permitiendo que el céndilo pase por debajo del reborde
posterior del disco. La traccion del mentdn ayuda a prevenir la traslacion condilar
estando el condilo funcionando por debajo de la unién posterior del disco.!° Este
tratamiento resulta mas exitoso en pacientes que experimentan su primer episodio

de bloqueo (a la semana del episodio inicial).®

* El dedo pulgar derecho del operador se coloca dentro de la boca sobre el
segundo molar mandibular izquierdo del paciente y se sostiene la mandibula.
Con la mano izquierda se estabiliza el craneo; se aplica una fuerza suave
pero firme en sentido descendente sobre el molar y en sentido ascendente
sobre el mentén para distraer la articulacion.

* Una vez distraida la articulacion, se desplaza la mandibula hacia adelante y
hacia la derecha permitiendo que el condilo se mueva hacia el rea del disco
luxado. Cuando se alcanza esta posicion, se aplica una fuerza constante de
distraccion durante 30-40 segundos, mientras el paciente se relaja.

* Después de la distraccion se retira el pulgar y se pide al paciente que cierre
la boca sobre los dientes anteriores, manteniendo la mandibula en una
posicién ligera de protrusion.

* Cuando el paciente ha descansado un momento, se le indica que abra la
boca al maximo. Si el disco se ha reducido, sera posible una amplitud de

movimiento normal (48mm). 1©
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7 Figura 10: Técnica de reposicionamiento manual.?
Tratamiento de apoyo

El tratamiento de apoyo inicia con la educacion al paciente sobre el trastorno,
indicandole que no debe forzar la apertura ya que si la realiza con mas fuerza solo
agravara la lesion y se producira mas dolor. Con el paso del tiempo y la adaptaciéon
tisular, podra recuperar una amplitud de movimiento normal, lo cual requiere
aproximadamente 1 afio o mas. También se debe advertir el no comer alimentos
duros, evitar el chicle y cualquier factor potencial que agrave el trastorno. En caso

de dolor se puede aplicar compresas frias o recetar AINES.10
Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico tiene el propésito de restablecer la funcion normal del disco
en el céndilo, pero solo debe realizarse en caso de que las técnicas de reposicion
manual y tratamientos de apoyo conservadores no funcionen o cuando el paciente

presenta una progresion del trastorno.?

El primer abordaje quirargico es la artrocentresis, la cual es una técnica de lavado

articular con suero salino estéril que se inyecta con dos agujas directamente a la
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articulacion, esta técnica es bastante conservadora y ayuda a disminuir la
sintomatologia, sobre todo el dolor. Otro tipo de técnica es el bombeo de la
articulacion en la que se inserta una solo aguja en la articulacion para que el liquido
inyectado libere las superficies articulares. Cuando existe un desplazamiento discal
se puede realizar cirugia articular abierta denominada artrotomia, en esta
intervencion se extirpa una parte del tejido retrodiscal y la lamina inferior para
posicionar el disco hacia atras y fijarlo con puntos de sutura. En condiciones en que
el disco articular esta lesionado se puede realizar una extirpacion del mismo y poner

un implante con una técnica denominada discectomia o meniscectomia.?
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7. TRATAMIENTO CON GUARDAS OCLUSALES

7.1 Guardas oclusales

Las guardas o férulas oclusales son dispositivos extraibles, generalmente

hecho de acrilico, que se ajusta en las superficies oclusales e incisivas de

los dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal preciso con los

dientes de la arcada opuesta.”? Se utilizan para estabilizar la oclusién

disminuyendo el dolor muscular y que articulaciones temporomandibulares

adopten una posicion estables ortopédicamente, a su vez, protegiendo los

dientes y estructuras de soporte de las fuerzas anormales y los desgastes.?

7.2 Clasificacioén

Existen dos categorias para clasificar las guardas oclusales segun su

funcion:

Guardas oclusales permisivas: Este tipo de férulas permiten que la
mandibula se desplace libremente segun el contacto con los
dientes antagonistas con el objetivo de colocar los céndilos en una
posicibn musculo esqueléticamente estable. Entre ellas se
encuentran las férulas tipo Michigan, miorrelajantes o las férulas
blandas.

Guardas oclusales directrices: Este tipo de férulas colocan la
mandibula en una posicién protrusiva para que el céndilo pueda
relacionarse con el disco, en vez de quedarse en una posicion
posterior a él, por lo que son recomendadas en pacientes con
alteraciones discales. En este grupo entran las férulas de mordida

anterior y las de plano de mordida posterior.3

Por su composicion fisica se clasifican en:

e Guardas rigidas: Elaboradas de acrilico.

e Guardas blandas: Elaboradas con materiales termoplasticos de

diferentes calibres.3
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7.3 Tipos de guardas oclusales

7.3.1 Guarda oclusal Gnatoldgica

La guarda oclusal gnatologica es un aparato ortopédico removible de uso

temporal que permite modificar y establecer la relacion oclusal en pacientes con

trastornos temporomandibulares, proporciona una posicién articular mas estable

y reorganiza la actividad neuromuscular.t*

Indicacion

Tratamiento de la disfuncién dolorosa de musculos y patologias de la
articulaciéon temporomandibular relacionadas con la oclusion.31!

Para pacientes candidatos a reconstrucciones oclusales extensas.?

Pérdida de dimension vertical mayor a 2mm entre la relacion céntrica y la
maxima intercuspidacion.®11

Tratamiento para pacientes bruxistas.?

Funciona como terapia miofuncional.!

Contraindicacion

Pacientes que necesitan restauraciones de emergencia.®

Técnica de elaboracion

Seleccion del grosor: Primeramente, seleccionamos el grosor adecuado, el
cual dependera del primer punto de contacto en el montaje en céntrica, a
partir de éste se debera aumentar la altura entre 2 y 3 mm, cuidando no
modificar el pin incisal para no perder la dimension vertical.®

Disefio de la base: Después confeccionamos la base recortando una seccion
de cera, recortandola y adosandola bien en toda la arcada superior. Ya que
esté adosada se recorta tomando en cuenta que cubra toda la cara vestibular
de los dientes; en la parte palatina debe cubrir la papila incisiva y la parte

posterior debe ser de 10 a 15 mm aproximadamente. 3
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Disefio del grosor de la superficie oclusal: Una vez que la base esté fija al
modelo superior, se coloca suficiente cera para contacto con las superficies
oclusales e incisales del modelo inferior, para esto, se toma otra lamina de
cera rosa la cual se dobla en 3 partes hasta conseguir un grosor de 3 mm
aproximadamente. Después de colocar la cera en la base la llevamos al
articulador para marcar sobre ella las cuspides y los bordes incisales de la
arcada inferior y con ayuda de una espatula previamente calentada
recorremos ambas superficies de la cera para unirlos correctamente.®
Contactos posteriores: Para detallar el sector posterior se eliminan los
contactos que corresponden a las cuspides linguales de los dientes inferiores
y las cuspides vestibulares hasta obtener una superficie plana.®

Para la guia anterior marcamos sobre la cera el recorrido de protrusiva a
maxima intercuspidacion, las marcas se deben difuminar para que la
mandibula se desplace libremente.?

Una vez terminada la guarda se puede detallar estéticamente marcando el

festoneado teniendo cuidado de no modificar la funcionalidad.?
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7.3.2 Férula de estabilizacion

Es un tipo de férula que se prepara generalmente para la arcada superior y
proporciona una relacion oclusal éptima para el paciente. Coloca los condilos en
una posicion musculoesqueléticamente mas estable con el objetivo de eliminar el

dolor muscular como factor etiolégico.?
Indicacion

Se utiliza para tratar el dolor muscular reduciendo la actividad parafuncional en
episodios de estrés, por lo tanto, esta indicada para pacientes que presentan dolor
muscular local o mialgia crénica e igual en paciente con retodiscitis secundaria a un

traumatismo.?
Contraindicacion

Esta contraindicada en algunos tipos de maloclusiones como sobremordida

excesiva, mordida abierta anterior o mordida cruzada.1?
Técnica de elaboracion

e Se toma impresién de arcada superior con alginato y se corre con yeso
piedra, preferentemente.

e Se recorta el modelo y se adapta una lamina de resina transparente de 2-
2.5mm de grosor al modelo con un adaptador de presion.

e Se recorta el aparato en el modelo con un disco de separar o diamante a la
altura de la papila interdentaria en la superficies bucal y labial de los dientes
y en el area palatina a la altura de las caras distales de los segundos molares.

e Se retira el aparato del modelo y se pulen los bordes irregulares.

e Se mezcla una pequefa cantidad de resina acrilica autopolimerizable y se
afiade en la zona oclusal del aparato, el grosor debe ser de 4mm y se
extiende hasta la zona en donde contactara un incisivo central inferior,

haciéndolo funcionar como un tope anterior.
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Al probarla en boca debe ajustarse bien a los dientes superiores sin que los
labios o lengua la desplacen.

Una vez colocada en boca se debe encontrar la posicion
musculoesqueléticamente mas estable con la técnica de manipulacion
bilateral, le pide al paciente que apriete repetidamente los dientes posteriores
para marcar un contacto en el tope anterior que reflejara la posicion de
estabilidad mandibular.?

Figura 12: Férula de estabilizacion. 2
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7.3.3 Férula de reposicionamiento anterior

Es un aparto interoclusal que facilita que la mandibula adopte una posicion mas
anterior que la de intercuspidacion, esto ayuda a que céndilo disco sea mas

favorable por lo que se usa en ciertas alteraciones discales.?
Indicacion

Esté indicada en pacientes con alteraciones discales y ruidos articulares.? Mejora
la relacion condilo-disco ya que modifica la posicion mandibular a una ligera
protrusion temporal disminuyendo la sobrecarga y facilitando la adaptacion de

los tejidos retrodiscales.!?
Contraindicacion

Esta contraindicado en pacientes con luxacion discal sin reduccion porque

puede forzar el disco en una posicién mas avanzada agraviando el trastorno.?
Técnica de elaboracién

* El primer paso es tomar una impresion de la arcada superior para obtener
un modelo de yeso.?

* Aligual que una férula de estabilizacion, se recorta el modelo y se adapta
una lamina de resina transparente de 2-2.5mm de grosor al modelo con
un adaptador de presion.

* Una vez obtenido el modelo se construye un tope anterior y se adapta el
aparato los dientes superiores

* Lasuperficie del tope se ajusta con el fin de que sea plano y perpendicular
a los incisivos inferiores; el aparato tiene que ser delgado y debemos
cuidar que el tope no aumente la dimension vertical.

* Después probamos en boca del paciente pidiéndole que abra y cierre
varias veces, debemos verificar que los incisivos superiores ocluyan en el
tope sin que contacten los dientes posteriores, de lo contrario, se debe

hacer mas fina la parte posterior.
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Una vez ajustada la férula se deben valorar los sintomas articulares, si se
han eliminado aumentando la dimension vertical y con el tope anterior, se
prepara la férula de estabilizacion.

En caso de que no desaparezca el dolor se le pide al paciente que realice
un movimiento ligero de protrusion y que abra y cierre la boca en esa
posicion, y con ayuda de un papel de articular marcamos en el tope la
posicion en la que se elimina el clic.

Con una fresa redonda pequefia marcamos un surco de 1mm de
profundidad en la marca que realizamos en el tope, este ayudara a que el
incisivo inferior ocluya en él y sea mas facil para el paciente ubicar la
posicion donde se eliminan los ruidos articulares.

Se coloca nuevamente en el paciente y se valoran los sintomas
articulares, una vez eliminados los sintomas se coloca la resina acrilica
en el resto de la superficie oclusal para establecer todos los contactos
oclusales.

Después se coloca la resina acrilica en el area palatina de modo que se
sitle en la posicion lingual de los incisivos inferiores cuando se realice la
oclusion.

Para realizar el ajuste de oclusidn, al igual que la férula de estabilizacion,
los contactos oclusales deben quedar totalmente planos, la diferencia de
ésta guarda con respecto a la férula de estabilizacion es la presencia de
la rampa guia anterior, que obliga a la mandibula a posicionarse mas
anterior a la posicion intercuspidea.?

Por ultimo, pulimos y eliminamos excesos del tope y rampa lingual con

una rueda de goma.?

PR

Figura 13: Placa de reposicionamiento anterior.?
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7.3.4 Placa de mordida anterior o de sved

Es un aparato de acrilico duro que se lleva en los dientes maxilares y
proporciona contacto Unicamente con los dientes anteriores con el objetivo de

desocluir los dientes posteriores y eliminar su funcién masticatoria.?
Indicacion

Se emplea en el tratamiento de los trastornos musculares relacionados con un
cambio agudo del estado oclusal.? Puede emplearse durante periodos cortos en

pacientes con parafuncion.?
Contraindicacion

Esta contraindicada en pacientes con desplazamiento discal debido a su

potencial de compresioén articular durante el cierre en céntrica.*®
Técnica de elaboracidn

* Como primer paso obtenemos los modelos de trabajo del paciente con
una impresion de alginato que posteriormente se vaciardn con yeso
piedra.

* Unavez obtenido los modelos, se le adaptaran unas bandas metalicas en
los molares del modelo superior.

* Procedemos arealizar un vamos a realizar un arco lingual con un alambre
de calibre numero 9 el cual se va a adosar y contornear a los dientes en
la parte lingual pasando de una banda a otra, esto se realiza con una
pinza

* Una vez contorneado todos los dientes (de molar a molar) realizamos
unas retenciones en la parte posterior, justo donde se encuentran las
bandas, para obtener mejor retencién al momento de soldar.

* Cubrimos el aparato con alginato sin cubrir la zona que se va a soldar, y
colocamos una gota de soldente y posteriormente la soldadura

flameandola al rojo vivo.
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Una vez soldado el plano de mordida se procede a pulir la soldadura y se
coloca un separador yeso-acrilico sobre el modelo. Se coloca una porciéon
de acrilico en la parte palatina cubriendo el arco previamente adosado a
los dientes.

Para finalizar, se pule la porcién acrilica de la placa con puntas y ruedas

para pulir acrilico.'®

Figura 14: Placa de mordida anterior.?
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7.3.5 Placa de mordida posterior

Es un aparato de acrilico duro para dientes posteriores conectado mediante una
barra lingual metalica. Su objetivo es modificar la dimension vertical y el

reposicionamiento mandibular.?
Indicacion

Se indica en pacientes con pérdida grave de dimension vertical, para

reposicionar la mandibula e inclusive para actividades deportivas.?
Contraindicacion

Este dispositivo ha sido indicado en pacientes deportistas 0 con alteraciones
discales, pero no hay estudios cientificos que indiquen que sean Utiles para estos
usos. No esta aconsejado su uso constante por la posible supra erupcion de los

dientes que no estan en oclusién o una intrusién de los dientes ocluidos.?
Técnica de elaboracién

* Como primer paso obtenemos los modelos de yeso del paciente.

* En el modelo superior realiza el disefio del acrilico, en linea recta de
canino a canino pasando por encima del cingulo; se marca el borde que
limita la cara palatina con la cara oclusal de los dientes posteriores, desde
el primer premolar hasta el Ultimo molar presente, luego se dibuja el limite
posterior donde va el acrilico y se termina marcando las vertientes que
divide la cara vestibular con la cara oclusal de los premolares y molares.

* Colocamos separador yeso- acrilico del modelo y se colocan ganchos de
alambre en forma de gota o bola sencillos entre los molares y se fijan con
cera pegajosa para evitar que se muevan mientras se coloca el acrilico.

* Se mezcla una porcién de acrilico con monémero y se va colocando en el
modelo respetando los limites que se marcaron previamente.

* Después procedemos a realizar las elevaciones posteriores, para tener
un mejor control tomamos cuatro segmentos de cera base de

aproximadamente 7x5 mm uniendo dos segmentos para formar uno solo
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MAas grueso, estos segmentos de cera se colocaran en la parte vestibular,
cubriendo los ganchos de alambre. Luego, se recortan dos pedazos de
cera que ocupen la distancia entre distal del canino y el Gltimo molar y lo
adherimos sobre el modelo de yeso.

Se vuelve a preparar acrilico y se agrega sobre las superficies oclusales
de los dientes posteriores y conformamos con el dedo de tal forma que
guede una superficie rectangular y plana y antes de que polimerice se
coloca separador yeso-acrilico en el modelo inferior y se establece la
oclusion.

Después de que se polimerizo el acrilico se retira la cera del modelo y se
limpia, y posteriormente se retira la placa acrilica para delimitar los bordes
y pulir.

Se pule toda la placa acrilica y las elevaciones en la zona posterior
dejandolas completamente lisas, y se da brillo con una pasta y cepillo de

cerdas cortas.6

Figura 15: Plano de mordida posterior.16
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7.3.6 Férula pivotante

Es una férula elaborada con acrilico duro que cubre una arcada completa y
proporciona un contacto Unico posterior en cada cuadrante, el cual se establece

lo mas atras posible.?
Indicacion

Esta indicada en pacientes con sintomatologia por osteoartritis de la ATM, se
sugiere que su uso esté acompafado con vendajes elasticos desde el menton
para reducir las fuerzas aplicadas en la articulacion: También se utiliza como

tratamiento para pacientes con luxacién discal unilateral aguda sin reduccion.?
Contraindicacion

Este tipo de férula no debe utilizarse mas de una semana o provocaria la

intrusion del segundo molar que se funciona como pivote.?

Figura 16: Férula pivotante.?
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7.3.7 Férula blanda o resiliente.

Es un aparato construido con un material resiliente que se adapta a los dientes
maxilares con el objetivo de tener un contacto uniforme y simultaneo con los

dientes opuestos.?
Indicacion

Se indica como aparato protector para aquellas personas que puedan sufrir
traumatismos en las arcadas dentarias, por lo cual, es muy usado por
deportistas. Se recomienda su uso temporal en pacientes con sinusitis crénicas

que puedan presentar sensibilidad en dientes posteriores.?
Contraindicacion

Las férulas blandas se han indicado para diferentes usos, por ejemplo, en
pacientes con altos niveles de bruxismo y apretamiento, pero no hay un sustento
cientifico que compruebe que este tipo de férulas reduzca los sintomas de

bruxismo, por lo cual, se recomienda otro tipo de guardas para esta patologia.?
Técnica de elaboracioén

* Realizamos toma de impresion con alginato para obtener un modelo de
yeso, preferentemente de arcada superior.

* Recortamos los bordes del modelo para evitar interferencias a la hora de
recortarlo. Colocamos el modelo en el vacum y pre calentamos la primera
placa de acetato blando para posteriormente bajarlo al vacié y que se
adose perfectamente a el modelo. Después de eso se deja enfriar.

* Después de enfriarse el acetato se procede a recortar con tijeras o con
un bisturi caliente hasta el borde mucogingival liberando siempre los
frenillos y en la parte palatina haciendo un arco por debajo de las rugas
palatinas y después se pulen los bordes con una rueda o goma.

* Después se lleva el modelo al vacum y se coloca el segundo acetato.
Repetimos los pasos para el recorte y pulido de la guarda. Por ultimo,

para darle brillo de flamea un poco el acetato previamente pulido.’
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7.4 Efecto Terapéutico.

Se han realizado diversos estudios para definir el por qué las guardas oclusales
reducen hasta un 70% los sintomas de los trastornos temporomandibulares, y la
mayoria concluyen que el efecto terapéutico radica en otorgar un descanso a los
musculos que estan sometidos a una funcion excesiva y que presentan dolor,
reduciendo su actividad y el dolor midgeno. Las guardas oclusales actian de
diferentes maneras para reducir la sintomatologia y esto se debe a que modifican
temporalmente el estado oclusal y aumentan la dimension vertical conduciendo
alos dientes a una posicién 6ptima y mas estable; la mayoria, coloca los condilos
reposiciona los coéndilos reduciendo los sintomas articulares. Tienen una
influencia a nivel cognitivo, ocasionando que el paciente al portar la guarda
oclusal genera un recordatorio de la patologia existente que modifica las
actividades parafuncionales que influyen en el trastorno y, por lo tanto, también
contribuye a la disminucion de sintomas. Estos aparatos originan un cambio en
el estimulo sensitivo periférico que inhibe la actividad del sistema nervioso
central, por lo cual ha resultado util en los casos de bruxismo inducido por el
sistema nervioso central, al punto en el que si el paciente interrumpe el uso de

la guarda oclusal puede residir el bruxismo.?
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7.5 Guardas oclusales mediante sistema CAD-CAM

Recientemente la tecnologia en el ambito odontolégico nos permite realiza
escaneos intraorales para la confeccion de aparatos protésicos, restauraciones

dentales e inclusive aparatos removibles como las férulas oclusales.

El sistema CAD- CAM es un disefio que integra por medio de un software la
fabricacion de un dispositivo a través de un hardware de procesamiento. Esta
tecnologia se ha empleado en la elaboracion de férulas de descarga y aporta
ventajas como la incrementar la elaboracion de dispositivos en menor tiempo, el
realizar un escaneo sin la necesidad de tomar impresiones de manera convencional
y mayor precision de la oclusién y retencion. 18 Existen dos técnicas de elaboracion
de férulas con el sistema CAD-CAM: Técnica de sustraccion y técnica de adicion,
en la primera se utiliza un bloque de material para realizar un fresado de un disefio
realizado previamente y en el segundo se genera mediante la elaboracion de capas

o0 incrementos sucesivos de un disefio previo tridimensional del objeto.®

7.5.1 Técnicade elaboracién de guarda oclusal por método de adicion.

e Primero se obtienen los modelos mediante un escaneo intraoral directo o
escaneando los modelos obtenidos de una impresién convencional.

¢ Una vez escaneado los modelos se realiza un disefio tridimensional en el
software, dicho software nos permite trabajar las piezas dentales
individualmente con la ventaja de que se realicen los requerimientos
biomecanicos de cada diente, tanto superiores como inferiores.

e Después, se disefia la férula con el grosor dependiendo de las
necesidades del paciente repartiendo los contactos oclusales y
generando una guia canina.

e Al obtener el disefio de la férula se ajusta la oclusibn mediante un
algoritmo que crea contactos estables en todas las piezas dentales y
simula el asentamiento de la férula en la boca del paciente.

e Una vez finalizado el disefio se envia a una impresora 3D para elabora la

férula.l8
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Figura: Realizacion de férula oclusal mediante sistema CAD-CAM. 18
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8. CONCLUSIONES.

Los trastornos temporomandibulares son considerados un problema de salud
publica que tiene una etiologia diversa abarcando desde factores oclusales
hasta conductas como el estrés, la importancia de realizar una correcta historia
clinica y diagnéstico radica en que su sintomatologia es similar en la mayoria de

los casos, pero el plan de tratamiento especifico para cada uno es distinto.

El desplazamiento discal sin reduccién es una patologia que se puede tratar
tanto métodos manuales y quirdrgicos y con otros dispositivos de apoyo como
las guardas oclusales, las cuales nos ayudan a reposicionar el céndilo logrando
un efecto terapéutico en el paciente reduciendo la sintomatologia y dolor. El
estudio de las férulas oclusales es importante para identificar su efecto que
causan al modificar la oclusibn temporalmente, esto nos permitiria elegir
correctamente durante el tratamiento evitando que sea contraproducente para el

paciente.
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