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INTRODUCCION.

Las férulas oclusales, guardas 6 placas de mordida son dispositivos
que se disefan para generar su accion dentro de la boca del paciente, en
donde llevan a cabo su funcion, siendo la desprogramacion muscular y
control de la sintomatologia entre otras, las cuales son encaminadas a los
trastornos temporomandibulares y a los musculos que pemiten el movimiento

de la mandibula.

Para  comprender la dindamica funcional de los dispositivos
interoclusales, es primordial conocer la anatomia y fisiologia del sistema
estomatognatico, el cual se encontrara descrito en e} capitulo | asi como
sus componentes que son los dientes, la neuromusculatura que es
encargada de accionar los musculos de la masticacion, las estructuras
oseas, el ligamento periodontal, las articulaciones temporomandibulares y

algunos fenomenos que suelen acontecer cotidianamente en ¢! sistema,

Asi entonces, los movimientos mandibulares como uno de estos
fenébmenos, son la consecuencia de la accion generada por la
neuromusculatura, cuando existe una total armonia con los demdas
companentes de! sistema masticatorio, por ello conocer la forma y funcidn
de! sistema, facilita la comprensién de la dindmica que siguen los patrones
de movimiento mandibular, los que dependen de los contactos funcionales
que tienen lugar en los dientes, aunado esto, a la influencia de cada
eminencia arlicular por particular que sea de cada individuo. Para lograr un
mejor entendimiento, se presenta en el capitulo Il los movimientos y algunas
gréficas o registros en tres planos con los cuales pueden ser estudiados.
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Una vez que se comprende lo gque ocurre e&n el sistema
estomatognatico, se puede entender mejor cuales son las indicaciones para
el uso de las férulas oclusales, dada la informacién recopilada, se citan en el
capitulo Il los padecimientos que refieren con mayor frecuencia, siendo las

férulas el inicio de un tratamiento revarsible.

Asi mismo, se incluye en ios dos Uitimos capitulos la clasificacién y
técnicas o métodos existentes para la elaboracién de férulas oclusales,
como y con qué materiales pueden ser creadas, para la comodidad, estética,
estabilidad y sobre todo el cambio de ia sintomatologia del paciente, a fin de
lograr adquirir una mayor destreza en el uso y elaboracion det dispositivo por
parte del profesional de la salud bucal.

Quiero agradecer la presencia y colaboracion  del
CD. Alejandro Santos Espinoza; ya que su “
valiosa” ayuda y capacidad critica, han permitido la
realizacion de este trabajo, y através del camino por las
aulas y clinicas de la facultad, ha sabido transmitir
sus habilidades y conocimientos de una forma sinceray
desinteresada, con latnica finalidad y clara conviccion,
de formar profesionales de la salud bucal en nuestra
Universidad.

“Lo humano, eje de nuestra reflexion”.

Vil



CAPITULO |

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.



El sistema o aparato estomatognatico esta integrade por diversas
estructuras anatomicas, entre las que destacan los huesos o estructuras
oseas, los dientes, el periodonto, los musculos y la articulacién
temporomandibular, el sistema vascular y el nervioso los cuales en este
apartado solamente seran mencionados; ya que, por su complejidad son
temas mas extensos, los cuales tienen diferentes caracteristicas y
funcionamiento, gue en conjunto trabaja como un todo. Es indispensable
conocer la forma y funcién de cada componente del sisterna, asi como su
comportamiento en interaccion con las demas estructura y cada fendmeno
que acontece en este medio. Por interés del tema a tratar, se explicaran, la
forma y funcién de los musculos, las estructuras éseas, Ia articulacion

temporomandibuiar, el periodonto y los dientes.

MUSCULOS DE LA MASTICACION.

MASETEROQ.

Tiene una forma rectangular y se encuentra en ambos lados del
craneo, esta compuesto de dos haces, uno profundo y uno superficial mas
voluminoso. El has superficial se inserta por un ligamento fibrotendinoso en
el borde inferior del hueso malar, dirige sus fibras hacia abajo y atras para
terminar su insercion en el angulo de la mandibula. El has profundo se
inserta en la sutura cigomatico-temporal, dirige sus fibras hacia abajo y
adelante, para terminar fusionandose con el has superficial, (Fig. 1.1) Su
inervacién estad dada por el nervio maseterino, que se ramifica del V par

cranea! del nervio mandibular.




La funcién de este musculo es !a elevacion de la mandibula, también
es activo en los movimientos de lateralidad, “Es el principal responsable del
apretamiento sobre las superficies oclusales” .

MUSCULD
TEMPORAL

HUSCULD
MACETERO

Fig. 1.1 Se abserva la zona de insercidn de los misculos temporal con sus fres haces de fibras antenior, media y
posterior, también el musculo macetero con sus dos haces, superficial ¥ profundo.

TEMPORAL.

Este musculo se encuentra en nimero par a los lados del craneo en
forma de abanico, es un muasculo voluminoso que se inserta en la superficie
externa de! craneo ( fosa temporal), que abarca una parte det hueso parietal,
el hueso temporal casi en su totalidad y el hueso frontal con el ala mayor
del esfenoides, hacia el borde lateral de la orbita, se dirige hacia
abajo con rumbo del proceso coronoides de la mandibula, dende tiene sy
insercién por medio de un lendén de uno 6 dos centimetros de anche, en la
cara interna del proceso coronoides, el vértice y sus dos bordes. El tenddén




pude llegar hasta el borde anterior de la rama ascendente, cerca del
espacio retromolar. Consta de tres haces que estdn en intima relacion,
dispuestos en forma horizontal, oblicua y verticaimente. Su innervacidn es
dada por tres ramas del nervio temporal, el cual se ramifica del nervio
mandibular. (Fig. 1.1)

Su funcidn principalmente es |a de abatir la mandibula y dirigirla hacia
la parte posterior. Las fibras posteriores entran en juego en los movimientos
de lateralidad. Este mdsculo es el mas susceptible de los masticaderes a las

interferencias oclusales.

TERIGOIDEO INTERNO.

Se encuentra en la cara interna de la rama de la mandibula (Fig. 1.2b),
esta dispuesto de forma rectangular y sus fibras corren de arriba hacia abaijo,
y de adslante hacia atras. Se inserta en la fosa pterigoidea por medio de un
tenddn en la lamina pterigoidea, en el proceso piramidal del hueso palatino y
en |a tuberosidad del maxilar, luego dirige sus fibras hacia abajo, atrés y
afuera para insertarse en el &ngulo interno de la mandibula, donde puede
estar asociado al misculo macetero por medio de un tenddn. (Fig.1.2a)

Lo inerva la rama pterigoidea del nervio mandibular. Su funcién es |a
elevacion de la mandibula, en una accidn asociada con los musculos
temporal y maseterc, es activo en la protrusion simple y lateralidad
combinada con el masculo temporal.
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Fig.1. 2 A) Los misculos pterigoideos interno ¥ externc con su insercién por la parte posterior. B) En
la ausencia del proceso coronoides, parte de la rama y el proceso zigomatico del temperal.

PTERIGOIDEC EXTERNO.

Como los musculos anteriores se encuentra dispuesto en pares a
cada lado del craneo, esta formado de dos haces uno superior o esfenoidal
y el otro inferior o pterigoideo, ambos se dirigen hacia fuera y hacia atras. Se
inserta el has superior en la lamina cuadrilatera del ala mayor del
esfenoides y el inferior en |la cara externa del ala externa del proceso
pterigoides. (Fig. 1.2a) Desde su insercion convergen los dos haces en
direccion del cuello del condito, en su porcidn anterior e interna en donde se
insertan en la capsula articular y en la porcién anterior que corresponde al
disco interarticular. (Fig. 1.2a)




Su funcién es de protrusién y apertura de la mandibula, llevando
consigo al menisco interarticular, que se encuentra unido a la cabeza del
condilo. Este mlsculo se encuentra en relacidn con multiples movimientos
excursivos, y alcanza su actividad maxima antes que actden otros musculos

en |os movimientos de apertura.

ESTRUCTURAS OSEAS.

Las estructuras Oseas se encuentran en actividad durante los movimientos
del sistema masticatorio, que son la oclusion, deglucion, masticacion, y
también durante la fonacién respiracién y la expresion facial. Los huesos que
intervienen en ésta dinamica son mandibula, el maxilar en conjunto con el
craneo, la clavicula, el esternén y el hueso hioides, siendo este uno de los

mas importantes para dsterminar la postura del! hueso mandibular.

Especificamente, 10s huesos que se encuentran en contacto intimo
con el sistema estomatognatice son el maxilar y la mandibula, los cuales en
su estructura poseen hueso alveolar, en el cual son alojadas las raices de
los dientes. Las fuerzas gue se generan durante la actividad muscular se
transmiten de manera axial al hueso alveolar, es decir paralela al egje
longitudinal de los dientes, por su capacidad de plasticidad y su rica
irrigacion el hueso es capaz de disipar tales fuerzas, las cuales sirven de
estimulo para su crecimiento y remodelacion. Se piensa que las tensiones
que se generan por los tejidos blandos insertados en las estructuras oseas,
actuan como remodeladores Gseos, de -tal manera, que las fibras
periodontales del ligamento, pueden actuar de manera similar. (fig.1.3)



En el caso de que |la adaptacion del organismo sea sobrepasada por
las fuerzas, y estas se conviertan en fuerzas lesivas, en vez de ser un
estimulo para el hueso, estas provocaran resorcién 0sea, segun la ley de
Wolf a mayor fuerza mayor resorcion, esto también va refacionado con la
edad, pues en la una edad temprana las fuerzas son mejor soportadas, en
cambio en una edad avanzada el deterioro es acrecentadoc por ser las

estructuras 6seas mas labiles a las cargas masticatorias.

Fig. 1.3 Se puede apreciar el hueso alveolar o
esponjoso (H.E), el hueso compacto {H.C.} y las
corticales interna (C.1) y la externa (C.E.) la cual esta
cubierta de encla masticatoria, ademas de Ia
estructura dentaria que se aloja dentro del huesc
alveotar.

DIENTES.

Los dientes se encuentran unidos al hueso por medio del ligamento
periodontal y guardan una armonia con los deméas componentes del aparato
estomatognatico pues son los de mayor importancia, ya que en base ala




forma y posicion de estos en las arcadas, sera el comportamiento de todas
las demas estructuras. (fig. 1.3)

Se componen de tres tejidos basicamente, El mas duro es el esmalte,
el cual esta formado por prismas del esmalte que se disponen en forma
perpendicular a la unién amelodentinaria, y se caracteriza por ser un tejido
no inervado y en su mayoria es de material inorganico, aproximadamente el
89% de fosfato de calcio en forma de cristales de apatita y un 1% de materia

organica, la que contiene una proteina llamada enamelina.

El segundo tejido es la dentina, la cual es un tejido calcificado
parecido al hueso, pero es de mayor dureza por su mayor contenido de sales
de calcio, que es el B0% en forma de cristales de hidroxiapatite, el 20%
restante se compone de material organico, entre el que destacan las fibras
colagenas y los glucosaminoglucanos, las cuales son sintetizadas por las
células llamadas odontoblastos, su principal funcion es dar soporte al
esmalte y es el macizo dental por ser el tejido que se encuentra en mayor

cantidad.

El dltimo de los tejidos que componen al diente es Ia pulpa, la cual se
encuentra alojada en la camara pulpar, los conductos radiculares y los
cuernos pulpares, esta compuesto de células de tipo estrellado semejantes
a las mesenquimatosas, también existen células de tejido linfoide y sustancia
intercelular la que se forma de fibras finas de coldgena mas sustancia
fundamental. La funcidn de la pulpa es de tipo nutritiva, sensitiva, formativa y
de defensa.




Cuando los dientes se encuentran en armonia con los demas
componentes del sistema estomatognatico, el sistema neuromuscular se
encuentra en buenas condiciones, sin trastomos que se generen por la
propiocepcion recibida del periodonto, sin embargo es frecuente encontrar
formas caprichosas en la anatomia las cuales pueden infiuir en interferencias

en los movimientos mandibulares,

La anatomia dental ideal en la porcidon oclusal en condiciones
normales, es la gue en un individuo en €l momento de cerrar y al hacer
movimientos fisioldégicos, existan los mas contactos dentarios funcionales,
entrando en juego las cuspides, fosas, surcos, crestas marginales, y
vertientes, tales que al estar en contacto con los dientes antagonistas
proporcionen una forma precisa y correcta para las posiciones y movimientos
mandibulares,

En Io que se refiere a las zonas interproximailes, deben existir
contactos en todos los dientes de la arcada para evitar la migracién o
rotacion individual de los dientes, dade que en el momento de generarse
fuerzas de masticacion, se disipan por los puntos de contacto y se mantiene
estabfe la oclusion.

Los dientes gque se ausentan por cuestiones de extraccién al no ser
reemplazados por una protesis, alteran las condiciones de normalidad, a|
migrar hacia mesial el diente contiguc posterior al de la extraccién, o la

extrusion del diente antagonista por encontrar una via de menor resistencia,




LIGAMENTO PERIODONTAL.

Es otro de los componentes del aparato masticatorio, el cual se
encarga de unir los dientes al hueso alveolar por medio de fibras colagenas
de tejido conectivo, las que se encargan de mantener, de transmitir fuerzas y
absorber el choque de las mismas. En el se encuentran vasos sanguineos,
hinfaticos, terminaciones nervicsas entre las gque destacan las de
propiccepcién y del dolor junto con elementos celulares.

Las fibras del ligamento son clasificadas como gingivales, tranceptales
y alveolares.

FIBRAS GINGIVALES.

Las fibras gingivales son aquellas que se insertan en ia encia, ya sea

libre o insertada y de ahi se dirigen hacia el cemento radicular.

FIBRAS TRANSEPTALES.

Este tipo de fibras se insertan en la superficie interproximal de los
dientes, es decir, de mesial de un diente a distal del diente contiguo, pasando
por encima de la cresta alveolar. Este tipo de fibras se dispcnen el derredor

del diente proporcionando asi un sostén a la encia libre ¢ marginal,

FIBRAS ALVEOLARES.

Las fibras alveolares se dirigen de la lamina dura del hueso alveolar al
cemento del diente y se subdividen cinco grupos que son:
De la cresta, que se dirigen de la misma cresta alveolar al cemento

radicular.
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Horizontales, las que se disponen en forma perpendicular al eje
longitudinal de! diente desde el hueso hasta el cemento.

Oblicuas, que son en nimero las que superan a las demas fibras y
como su nombre lo dice, se disponen en forma diagonal, insertandose en el
hueso y se dirigen apicalmente para insertarse en el cemento. También
reciben el nombre de fibras de Sharpey.

Apicales, que se encuentran en la zona del dpice de los dientes,
dirigiéndose de ahi al hueso alveolar.

Interradicuiares, son las que se encuentran en los dientes posteriores
y se dirigen del tabique o cresta interradicular a la furcacidn de las raices

dentales.

Dentro de las funciones que se |e atribuyen al ligamento periodontal se
encuentran basicamente cuatro, las que son:

De soporte, que permite la comrecta posicion de los dientes en la
arcada con relacion a la encia, el hueso y los demas dientes, transmitiendo
asi cargas y amortiguandolas.

De formacidn, en la que interviene el recambio celular, permitiendo la
regeneracion por procesos naturales o patolégicos.

Sensorial, en la que intervienen los propioceplores, antes
mencionados, 10s cuales tienen la capacidad de encontrar la posicién de
cada uno de los dientes, ademas de localizar, la mas minima interferencia,
obligando a la mandibula & obtener patrones de movimiento muscular de
conveniencia, evitando a toda costa las interferencias con los dientes
antagonistas. Los receptores del dolor alertan al organismeo sobre peligros en

el periodonto.
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Nutricional, que por medic de la irrigacién permite hacer llegar l0s
nutrientes para el metabolismo del iigamento, y en los vasos linfaticos
circulan los residuos del metabolismo, asi como los elementos celulares

muertas por €l recambio o regeneracion

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Se considera como una articulacion especializada, por no estar cubierta de
cartilago hialino, sino, por tejidos avasculares fibrosos® que contienen en
cierto grado células cartilaginosas, de ahi que reciba también el nombre de
articulacion fibro-cartilaginosa. Se sitda a los dos lados de la cabeza a la
altura de la base del craneo, en la porcion escamosa del hueso temporal.
Su ubicacion es por delante del meato auditivo externo y se limita por el
proceso cigomatico. Se comporta distinta a las demas articulaciones del
cuerpo, ya que los musculos encargados del movimiento actdan de manera

sinérgica y a la vez de forma antagonista.

Es una articulacién ginglimo artrodial compleja, que tiene un disco
interarticular entre las zonas de trabajo, la temporal que en su parte posterior
es concava, siendo la cavidad articular y la zona anterior es convexa,
refiriendose a la eminencia articular. E! menisco, estd compuesto de
colageno avascular en su parte central, se comporta de una manera
resilente, ia cual da estabilidad, aun cuando el contacto de las superficies

oseas sea irregular.

El menisco tiene su insercién en la parte posterior, la cual es muy
compleja, se le denomina “zona bilaminar” por estar compuesta de dos capas

de fibras inmersas en tejido conjuntivo areolar laxo. La lamina superior esta
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compuesta por elastina, con la finalidad de dar la libertad de movimiento al
condilo junto con el menisco, a diferencia de la inferior, que no es elastica,
pues el menisco rota sobre el céndiio en uno de sus movimientos de
traslacién, obligando a ir a este medio de insercion hacia el disco

interarticular. (Fig. 1.3)

La zona posterior del menisco esta rodeada de vasos sanguineos que
nutren la parte avascular del mismo. El disco en la porcién anterior se
encuentra unido por fibras tendinosas muy fina del has superior del masculo
pterigoideo externc que es una zona muy vascularizada. (Fig. 1.3)

Fig. 1.3 En la que se observan las estructuras de la articulacién temporomandibutar, a) menisco articular
b) zona bilaminar ¢) vellosidades de la cdpsula articular d) fascicuo superior del pterigoideo extemno e) fasciculo
inferior del mismo musculo,

Los medios de unién de la articulacidn son ligamentos que limitan el
movimiento. Estos son los intrinsecos, en los que figuran la capsula sinovial

gue liene su insercion en la periferia de la articulacién, esta consta de
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vellosidades que permiten el desplazamiento del complejo condilo disco
aproximadamente dos centimetros. Estas vellosidades en la parte posterior
amortiguan el menisco cuando se proyecta en esa direccion. La capsula
sinovial no se continGa en la parte anterior, s6lo esta la articulacion cubierta

por tejide conjuntivo areolar.

El ligamento temporomandbular tiene su insercion en el proceso
cigomatico, dirige hacia abajo y atras para terminar en el cuello del
condilo. El esfenomaxilar que se insena en Ia espina del esfenoides, y se
dirige hacia abajo y afuera hasta |a espina de Spix 6 lingula en la mandibula.
Y el estilomandibular, que se inserta en el proceso estiloides de! hueso
occipital, el cual se dirige hacia el angulo mandibular interno. De estos, el
ligamento temporomandibular es el que mas directamente esta relacionado
con la articulacion y su importancia reside en limitar Iés movimientos de la
mandibula ©.
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CAPITULO Il .

DINAMICA MANDIBULAR,
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Durante los estadios de actividad de un individuo, en la accion de
masticar, deglutir, hablar, bostezar, y hasta respirar |a mandibula realiza
ciertos  movimientos compiejos, como abrir, cerrar, movimientos de
protrusion y retrusién, asi como movimientos bordeantes y la posicion de
descanso. Existen estructuras que se encuentran en plena relacion, tales
que influyen en los movimientos y posturas de la mandibula y estas
estructuras son los dientes, las articulaciones, los musculos y los ligamentos,
tal cual nos da a entender que si existe armonia entre dichas estructuras no
habra trastornos.

La deglucion y la respiracion son funciones innatas, es decir que no
son voluntarias, y la masticaciéon y el habla son aprendidas con el paso de
la vida.

La deglucidn es el momento en que comienza la peristalsis del
esofago, con el paso del bolo alimenticic al estémago, se divide esta fase en
la oral, faringea y esofagica, en fas que la oral es |a Unica fase voluntaria.
Durante la deglucion los dientes de la mandibula se encuentran en contacto
con los del maxilar, esto por accién de los muisculos masticadores, 0 si no,
por la lengua contra el paladar duro

Durante la respiracion la boca es en ndmero de importancia menor
que la cavidad nasal, pero en la situacién de la inflamacion de las vias
aéreas altas y su obstruccion, la boca se convierte en el paso del aire a los
pulmones, y se interrumpe esta funcién durante |la deglucién, pero no pueden
ser las dos al mismo tiempo.

La masticacion es la fase preparatoria del bolo alimenticio para llegar
a al deglucion, esto se da por {a accién de los musculos de fa masticacion de
forma compleja, en la que interactuan los demas componentes del sistema
estomatognatico, por consiguiente los movimientos se dan de manera ciclica,
en cualquier ser humano siendo casi los mismos movimientos en tiempo y

numero.
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En el habla se piensa que es un movimiento o funcidn automético que
se genera voluntariamente!'?, y continda sin ser pensado.

Algo muy importante en este apartado que no se debe pasar por alto
es la influencia que tiene el sistema nervioso sobre él organismo, el quinto
par craneal, el trigémino es el que se encarga de dar la inervacion a este
sistema, consta de dos partes, una somatosensoerial y la otra somatomotora,
que es la mas importante, por tener elementos que rigen el aparato
estomatognatico. La porcidn somatosensorial  del nervio trigémino V par,
tiene su origen aparente en el ganglic de Gasser, y lleva su inervacion por la
periferia la cual incluye piel de la cara, dientes y mucosa bucal, La porcién
somatomotora se origina de la rama mandibular del nervio y es la encargada
de inervar los mlsculos de la masticacion, ademas de los tensores de
paladar, milohicideo y vientre anterior del digastrico.

Brevemente se han citado algunos de los movimientos que se generan
en la mandibula, y a continuacidon se explica en que planos se pueden

obtener y graficar para su estudio y comprensidn mas detallada.

MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Los movimientos mandibulares se generan por el recorrido de las
estructuras 0seas, con la accion de la musculatura, y son guiados por las
articulaciones temporomandibulares y por ios dientes. L.os movimientos son
analizados en tres planos ortogonales, los cuales se proyectan en el craneo
del ser humano como ef plano horizontal, que es paralelo al piso y es
crientado acorde a las superficies oclusales de los dientes, ef plano frontal,

que se orienta en la porcion anterior de la cara, es perpendicular a los otros
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planos, y el plano sagital que divide la cabeza en dos partes y esta
crientado en sentido anteroposterior,

PLANO HORIZONTAL.

Los movimientos que suelen ser analizados en el plano horizontal se
proyectan en dos puntos situados en la cabeza, uno es al nivel de las
articulaciones y el otro punto es en los dientes anteriores mandibulares. Se
describe al nivel de la articulaciéon un movimiento rectilineo, el cual comienza
en relacion céntrica para terminar en protrusiva maxima, estos registros se
pueden obtener por medio de una platina trazadora intra o extra bucal, y con
un arco facial dinamico o pantografico. En estos movimientos podemos
percatarnos que los dos céndilos en su trayectoria son paralelos, a la vez se
detectan las relaciones de las superficies oclusales de los dientes
antagonistas, asi si existen interferencias la mandibula se desviara de la

trayectoria rectilinea.

En ios movimientos laterales se dan dos registros, en el lado de
balance o condilo de balance {C.B.), el éngulo de Bennett (Fig. 1.4), que se
forma por el trazo pantografico de protrusién rectilinea junto con el trazo de
{ateralidad. Consta de un movimiento inmediato y uno progresivo, el primero
es seguido por el sequndo. Comienza en la posicion de relacion céntrica, el
condilo se mueve hacia la linea media y adelante en un movimiento corto,
luego, efectua un movimiento largo con una ligera curvatura en las mismas
direcciones para terminar €n protrusiva maxima.
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Fig. 1.4 Se aprecian los trazos horizontales en fos diferentes puntos de la mandibuls, el arco, o punta de
flecha a la izquisrda. of dngulo de Bennelt & la derecha y amba el trazo en el plano sagital del dnguio de Fisher.

En el lado de trabgjo o condilo de trabajo (C.T.), se efectia el
movimiento de Bennet, que es la rotacién del céndilo de trabajo en su fosa
articular ¥, este comienza en una posicidn céntrica y puede terminar en
una posicion externa, o inclinada hacia atras, adelante, lateralmente, lateral-
superior y lateral-inferior, esto se puede deber a las estructuras anatémicas
individuales de cada paciente.

En los dientes anteriores estas trayecterias se registran como un
diamante de baseball “ (Fig. 1.4), al que se le conoce como arco gético o
punta de flecha, el cual comienza tambien en relacion céntrica, después
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lateralidad derecha, protrusiva maxima, lateralidad izquierda para terminar de
nuevo en relacion céntrica. Cada uno de los puntos, representa |os
movimientos bordeantes de ia mandibula, y los movimientos que se realicen
dentro de estos limites seran las posiciones que pueda adoptar la mandibula
en un estado fisiologico normal, por consiguiente, seran los movimientos
intrabordeantes, cabe sefialar que estos movimientos son en presencia de
contactos dentales.

PALNQ FRONTAL.

Los movimientos que se dan en éste plano pueden ser registrados a la
altura de los dientes anteriores come en las articulaciones, en estas un
movimiento de céntrica a protrusiva se registra en forma de una linea vertical
de corta trayectoria, que se registra en los dientes anteriores de igual
magnitud por los contactos con los dientes antagonistas.

En los movimientos de apertura y cierre en un nivel articular se puede
notar una vartacion del registro en la linea vertical, en direccién a la linea
media, puestc que la mandibula en el movimiento de apertura, tiende a
deformarse por la traccidén muscular, en los dientes anteriores éste es de

mayor tamafio.

En el registro de los movimientos excéntricos, a la altura de la
articulacion temporomandibular, el movimiento en el lado de trabajo (C.T.), se
determina por un desplazamiento externo de la mandibula, en cambio
en el movimiento del ladeo de balance (C.B.), revela una trayectoria que parte
de relacién céntrica y termina en lateralidad extrema, dirigida abajo y hacia la
linea media o sagital. Al tomar el registro en 105 dientes anteriores se
describe una figura en forma de lagrima o gota (Fig. 1.5), de la cual, su
tamafio dependera del la angulacién cuspidea. Este trazo refleja los
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movimientos fisiologicos del ciclo masticatorio. EI movimiento debe ser visto
siempre, en condiciones de normalidad. En el lade de trabajo, se pretende

que se de |o m&s cerca de la posicién de relacion céntrica.
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Fig. 1.5 Se puede apreciar el movimiento en el plano frontal 2 al altura de los premolares, el cual estd
Tepresentado por una especie de gota, la cual dependera en tarmafio a Ia angulacion de las cuspides.

FLANO SAGITAL.

Los movimientos que se producen en el plano sagital o medio, son
anaiizados a la altura de los dientes incisivos mandibulares. Estos fueron
descritos por primera vez por Posselt, y muestra la interaccion que hay entre
los contactos dentales y relaciones mandibulares. Describié en el esquema
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los movimientos bordeantes, en contacto con los dientes antagonistas,

apenrtura y cierre mandibular. (Fig. 1.6)

En los movimientos de contacto dental, se aprecian los puntos de
relacion céntrica, oclusién céntrica, posicion de borde a borde y protrusidn
maxima. En el punto de partida, sea éste el de relacidn céntrica no deben
existir contactos dentarios, pues por tratarse de una pesicién ligamentesa u
6sea, en la parte mas superior y posterior, en este segmento, la mandibula
debe estar desocluida no mas de 2.5 cm. En el caso de ilegar a tener una
apertura mayor de éste espacio, se provocara que los condilos tengan una
traslacion, los que se deslizaran por |a pared posterior de las eminencias
articulares, de una posicion posterior a una anterior, en la que {legan hasta
apertura maxima, dejando un registro de la parte posterior en forma de
curva. Durante ésta traslacidon condilar, el eje de bisagra se establece en
varios puntos del movimiento.

En ia parte supericr del trazo, se puede .ver como de relacién céntrica
hacia delante, existe el primer contacto dental gue lievara a oclusién céntrica
en el momento de entrar en actividad los musculos depresores de la
mandibula, y de ahi, a protrusion maxima, pasando por ¢! borde incisal de los
dientes anteriores superiores. Partiendo de ese movimiento viene |a aperiura
maxima dando otro registro en forma de curva y se eleva para quedar
suspendida por la accién muscular antagonista, en descanso.
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Fig. 16 Se distinguen los movimientos bordeantes de la mandibula en e planc sagital, donde
corresponden RC - relacidn céntrica, OC ~ oclusién céntrica PM — protrusiva médxima, AM ~ maxima aperturay D -

descanso.

El esquema que se registra en la articulacion, dista mucho del
movimiento descrito anteriormente. Este no presenta alguna trayectoria, su
morfologia es de una curva ascendente en direccion anteroposterior, que con
relacion a una linea recta horizontal forma un angulo, éste es el angulo de
Fisher en el lado de balance (C.B.), éste anguto, se relaciona con el contorno
de la superficie articular, la inclinacion de los dientes posteriores vistos desde

adelante y guias dentarias en el iado de trabajo ‘¥, (Fig. 1.7)

Fig. 1.7 Se puede ver la trayectoria del condilo de
balan¢e, gque con relacidn a una hinea horizontal en a
base del craneo se forma el dnguio de Fisher.
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Cabe mencionar que un ejemplo caracteristico de estos movimiento
con la aparicion de todos los puntos, se da en el momento en que comemos
una manzand, en donde partimos de relacién céntrica, vamos a apertura
méxima, de ahi, a protrusiva en el momento de morderla. En sl instante en
que se desprende el trozo de la manzana el primer reflejo muscular es de
retraer la mandibula hacia oclusién céntrica, en donde se llevaran a cabo los
movimientos fisiolégicos de masticacion, descritos en los planos anteriores,

que se repetiran una y otra vez por accion de la regulacion neuromuscutar.

La relacidn que existe con los movimientos es para fines del
tratamienio, pues se debe conocer la funcidn y la manera en como se
mueve la mandibula ya que sin un instrumento como el articulador, en
nuestro ¢caso un semiajustable, no se podrian reproducir ios movimientos
del paciente, para analizar la oclusion, y tratar de dar solucién a los
padecimientos que se presentan en el sistema estomatognatico, ya que

serian en forma muy somera y sin afguna razon.
RELACIONES CRANEOMANDIBULARES.

Dentro de los movimientos que se Hlevan a cabo en la mandibula por la
accion muscular, existen ciertas relaciones de esta con respecte dei créneo,
las cuales han sido mencionadas con anterioridad. De alguna manera, deben
ser retomadas en este contexto para un mejor entendimiento de la dinamica
mandibular, pues ai efectuarse los movimientos normales y fisiotdgicos estan

presentes a cada momento.
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Comenzaremos definiendo la relacion céntrica como una posicidn en la que
los condilos se situan en la “parte mas superior y mediosagital en sus fosas
respectivas, en ausencia de tensién muscular”. En este momento
podemos decir que la mandibula se encuentra en una relacion esqueletal.
Estando en esa posicion se presume que la mandibula se encuentra en un
eje de bisagra terminal ®, el cual permite una apertura de 20 a 25 mm. y
este arco fue denominado como arco de cierre terminal ®. Si el paciente
alcanza una apertura mayor de esta, el eje de bisagra ya no se encontrara en
la posicion de relacion céntrica, por lo tanto los dos céndilos tendran una

traslacion desplazandose el eje de bisagra.

E! punto que acontece a la relacién céntrica en -direccion antero-
posterior es la oclusion céntrica, la cual es definido segun Martin Gross,
como la maxima intercuspidacion entre los dientes maxilares y mandibulares,
la cual se denomina también como posiciéon de contacto intercuspideo.

E! espacio que se encuentra entre los puntos de oclusidn céntrica y
relacion céntrica, recibe el nombre de céntrica larga, y la media de su
longitud es de 1 mm. por lo tanto, rara vez se encuentran estos dos puntos
en el primer contacto dentario, y en el caso de no ser asi, y que coincidan la
relacion céntrica y ta oclusidn céntrica, no se dard el deslizamiento por las
vertientes de los molares y premolares para llegar a oclusién céntrica.

Otra relacidn gque esta presente es la dimensidn vertical, la cual es una
longitud vertical entre dos puntos colocados arbitrariamente en la cara, uno
por encima del maxilar, y el otrc en la mandibula. La dimension vertical
puede ser cuando los dientes estan en contacto, que es en oclusién y en
reposo, en el momentao en que no hay ninguna tension en la musculatura, por

lo tanto se crea un espacio libre o distancia interoclusal . Este espacio, se
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puede obtener con la diferencia de la dimension vertical de reposo con la de
oclusién, teniendo como media de 2 a 4 mm. ésta medida puede variar
segun las condiciones anatémicas de cada persona, y puede llegar de
1.5 mm. hasta 7 mm.

CONTACTOS FUNCIONALES.

Existen los contactos dentales funcionales los cuales se presenten en
los actos de la masticacion y la deglucion.

Durante la masticacién se relacionan los musculos del cuello, los
linguales, los faciales y los masticadores, ademas de los que generan la
respiracién. En ia masticacion se dan repetidamente movimientos que llegan
a oclusién céntrica. En estos ciclos de masticacién existen contactos de
deslizamiento en las vertientes guia del lado de trabajo. En relacion a la guia
incisal o anterior, a la guia canina y en la funcién de grupo se dan diferentes
contactos funcicnales.

La guia anterior, es la influencia de las caras palatinas de los dientes
superiores en los bordes incisales de los dientes inferiores, en un movimiento
de protrusion, lo cual permitira la desoclusion posterior generando asi una
proteccion anterior, y la guia posterior o distal esta dada por la eminencia
articular.

En la guia canina, en el movimiento hacia el lado de trabajo, las
vertientes palatina superior y distobucal inferior de los caninos desocluyen el
lado de trabajo y el de balance, a este movimiento se le denomina
proteccién canina, y al igual que la anterior la guia posterior o distal se da por
la eminencia articular del lado de balance, en este caso.
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La funcion de grupo puede ser parcial o total, ciaro esta, con la pronta
desocltusion del fado de balance, si se da parcial, el canino inferior del lado
de trabajo, desociuye el lado de balance con la ayuda de un premolar o
molar, pueden ser hasta tres dientes. En el caso de ser total, entran en
contacto las vertientes bucales de todos los dientes inferiores con las
vertientes linguales de las cuspides vestibulares de los dientes superiores,
dandose asi ia desoclusion del lado de balance. También la funcién de grupo
puede ser anterior parcial o total.

Otro tipo de contacte, como ya se menciond, se dan en ia deglucién,
en cuyo acto los dientes mandibulares entran en contacte con los maxilares,
repitiendose estos contactos muchas veces en el estadio de vigilia del
individuo y durante los periodos del suefic. Estos contactos son de oclusién
céntrica, y en condiciones de normalidad deben evitar los contactos en los
dientes anteriores inferiores con las caras palatinas de los dientes anteriores
superiores, de ser asi existird una proteccion posterior.

Si se encuentra que en una oclusién hay proteccién anterior,

proteccidon  canina, y proteccion posterior, se denomina oclusidon de
proteccion mutua.
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CAPITULO Il
INDICACIONES DE LAS FERULAS OCLUSALES.
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Las férulas oclusales tienen varias aplicaciones en el paciente,
ortopédicamente, actian de manera que estabilizan temporalmente las
articulaciones temporomandibutares, y a nivel dental proporciona una
armonia en los movimientos mandibulares, ia cual disminuye los patrones de
anormalidad ocasionados por maloclusiones, asi se ve favorecido el sistema
neuromuscular al trabajar de una forma mas normal. También protegen las
estructuras de soporte y a los dientes de ias fuerzas excesivas que en

ocasiones son generadas por las mismas disarmonias oclusales.

Es una gran ventaja utilizar estos dispositivos; ya que como se ha
mencionade anteriormente, el inicio de un tratamiento de trastornos
temporomandibulares debe ser reversible y no invasivo "®, y al modificar la
memoria muscular, modifican también el curso de los sintomas
presentes durante el padecimiento, asi se puede considerar como un
“elemento coadyuvante del diagndstico,” claro esta, que es indispensable
llevar 2 cavo la anamnesis y una exploracion con los cuidados necesarios,

La eleccion del dispositivo interoclusal o férula, para el éxito o fracasc
en el tratamiento de algun trastorno, dependera de las consideraciones que
tome el clinico en su uso ®. Para esto en el proximo capitulo se mencionaran
los tipos de férulas que existen, para que el ciinico pueda hacer Iz eleccion
que le sea de ayuda en alguno de los casos que se presenten. Cabe sefiglar
en éste momento, que /as férulas oclusales como tal, no son el tratamiento
definitivo de los trastornos temporomandibulares, sino que son una parte del
tratamiento, en cuanto se refiere a la manipulacion de la sintomatclogia del

1. Dawson, C.E, Problemas oclusagles. pag. 459, 462 463.
§. Okeson, Jeffery P. Oclusién y afecciones temporomandibulares. 3%ed. 1996, pag. 456 457.
8. Craig A. Pettengil, The journal of prosthetic dentistry vol. 79 No. 2, tebrero 1998,
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paciente, con la mejora de las condiciones oclusales y la relajacion de la

musculatura, para proseguir con un protocolo de tratamiento.

Los dispositivos interoclusales o férulas, son utilizados por varias
razones, debido a que cursan un tipo de tratamiento reversible 388) on
pacientes que sufren de algun trastorno temporomandibular o artrosis, las
cuales son provocadas por disarmonias en la oclusion ™.

Las indicaciones para el uso de las férulas ociusales son varias,
aunque se sefeccionaron aigunos de los trastornos que tienen una mayor
incidencia, de a cuerdo a lo publicade por varios autores, y en los cuales
pueden ser de gran ayuda en el inicio del tratamiento, como en los
siguientes:

- Bruxismo.

- Hiperactividad muscular.

- Limitaciones del movimiento.

- Chasquidos.

- Alteraciones del complejo condilo disco.
- Ruidos articulares.

- Artritis.

BRUXISMO.
E! bruxismo se considera como una parafuncion mandibular, en la cual
intervienen los dientes y las articulaciones, en los primeros conduce a un

severo desgaste de las superficies de oclusidn y a su vez genera movilidad
dentaria, y en ias segundas puede provocar un aplanamiento del céndilo y de
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las eminencias articulares". Una de las indicaciones para el uso de férulas,
es en esta alteracion, ya que su accion es proteger las estructuras dentales,
ya que son las que sufren el desgaste excesivo que se presenta, por
consiguiente disminuye la respuesta propioceptiva del ligamento periodontal;
ademas de evitar el desgaste nocturno, ferulizar y estabilizar los dientes con
hipermovilidad.

HIPERACTIVIDAD MUSCULAR.

En un estado normal de inactividad o reposo, los musculos no se
fatigan por completo, ya que se encuentran en contraccién un pequerio
numero de fibras, las cuales se turnan en el momento de dar una postura” a
la mandibula. Si liegasen a existir interferencias en los movimientos de la
mandibula, fa actividad de los musculos aumenta, por el estrés causado enla
accién del mismo movimiento, asi se genera una hiperactividad, la cual
producira fa fatiga en un tapso de tiempo, en la que se generara acido lactico
por el extremo trabajo, por lo tanto habra dolor muscular, dando esto un
indicio de la funcién anormal.

La funcién del dispositive interoclusal, es sobre la musculatura, la cual
sera desprogramada, por lo tanto se evitard todo contacto con los dientes
antagonistas, lo cual favorece la estabilidad en la oclusién, asi no existird
actividad refleja  neuromuscular®, por la ausencia de estimulo de
propiocepcion,

1. Dawson, C.E, Problemas oclusales. pag. 36.
6. OQkeson, Jeffery P. Oclusién y afecciones temporomandibulares 3%ed. 1996 Pag. 456,457.
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LIMITACIONES DEL MOVIMIENTO.

En las limitaciones del movimiento, el dispositivo, como férula
permisiva, actla en la desprogramacion de la musculatura y ayuda al
organismo a tener ios movimientos que son limitados por interferencias
oclusales en el lado de trabajo, o por una mordida con demasiado traslape
vertical, las que crearon patrones de movimiento limitado. Se debe tomar en
cuenta la eventual necesidad de combinar en estos casos la terapia con

placas de mordida y posteriormente realizar un ajuste oclusal ©.
CHASQUIDOS,

Estos chasquidos se consideran como ruidos que van de una forma
seca, a un chirrido poco perceptible, los que se pueden presentar con dolor o
sin &l, provocados por disarmonias de oclusién. Se presentan durante fa
apertura y cierre, y se generan por la inestabilidad del complejo céndilo
disco, lo cual se da por la accion no coordinada del musculo pterigoideo
externe, pues su vientre superior mueve al disco articular de diferente forma

que el vientre o has inferior al céndilo.

l.a opcion de tratamiento inicial con guarda o férula, es para bloguear
el circulo vicioso, de uno de los integrantes, ya que se alivian las
interferencias y se armoeniza la oclusién, para ser corregida después con un
tratamiento invasivo.

3. Dos Santos, José. Diagnéstico y tratamiento de la sintoma fa_cranoemandibylar. 1" ed.
1995. Pag. 94
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ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO DISCO.

Estas alteraciones también denominadas como dislocaciones se
pueden citar dentro de los chasquidos, pues de alguna manera son una
consecuencia de la falta de coordinacién muscular, ias cuales mejoran con
una modificacion en la oclusion, por medio del uso de una férula y un

equilibrio, mejorando los espasmos y el delor de los musculos.

Es importante resaltar de nuevo, que las férutas no son un tratamiento
correctivo; sino paliativo; pues podria ser confundido, y que su accién
terapéutica se da solamente en el transcurso de su uso, y si deja de
utilizarse los problemas vuelven a surgir, junto con Ia sintomatologia.

RUIDOS ARTICULARES.

Los ruidos, son también una secuela de los chasquidos y de las
dislocaciones articulares, 10s que remiten con el uso de alguna férula, va que
obliga a que se distribuyan las cargas sobre el material y estabiliza |a
articulacidn para mantener el disco articular en su posicion original.

ARTRITIS.

La artritis es una enfermedad autoinmune, inflamatoria, degenerativa e
irreversible, la que se presenta en las articulaciones limitando los
movimientos normales de las mismas, se distingue por la presencia de
nédulos de Heberden " que se encuentran en las articulaciones

interfalangicas terminales. En la ATM provoca limitacién del movimiento,

11.  Allen Nathan S. Disfuncién temporomandjbutar v equilibracién oclusal  pag. 218.
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tumefaccién, dolor local y caior. Los sintomas se presentan de forma
transitoria, agudos y cronicos y estos mismos se exacerban cuando el
paciente se acaba de despertar y disminuyen con el transcurso del tiempo en
la vigilia. Los sintomas van de menor a mayor gravedad y duracion en
tiempo.

El tratamiento con férula oclusales de afguna manera ayuda a la
disminucion del dolor que se genera por el proceso inflamatorio, aunado al
los que se llevan a cabo comunmente en este padecimiento
temporomandibular,




CAPITULO IV
CLASIFICACION DE LAS FERULAS.
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Las féruias oclusales o placas de mordida, son dispositivos utilizados
en el espacio interoclusal, el que se encuentra entre los dientes maxilares y
los mandibulares, las cuales entran en juege durante los periodos de
inactividad muscular de la mandibula.

Las férulas oclusales son clasificadas de dos maneras, una es por la
accion que desempenan en el paciente, y iz otra es por su constitucion fisica.

Se clasifican de la siguiente manera:

Por su funcién en:

- Férulas permisivas.

- Férulas directrices.

Por su constitucién fisica en;

- Férulas rigidas.

- Férulas biandas

Las primeras, o férulas permisivas se elaboran de tal manera que
permitan el libre movimiento de la mandibula con relacién al contacto de ios
dientes antagonistas un ejemplo de estas férulas es la de relajacién
muscular, también las de plano anterior y posterior

Las segundas o directrices, son confeccionadas para mantener
anciada a la mandibula en una posicién deseable y de confortabilidad, de |as
cuales podemos citar como ejémplo a Iz féruta de reposicionamiento anterior,
y la férula pivotante.

En la segunda clasificacién, las que son rigidas se elaboran en
resinas acrilicas auto o terrﬁopolimerizables, también las hay de lamina de
acetato de celulosa, las cuales pueden ser de diferentes calibres. Las férulas
que sedancomo ejemplo son basicamente todas, por ser elaboradas con
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materiales rigidos, excepto la férula blanda, elastica o resilente, entre las que
se elaboran también de acetate blando y de caucho, y que se utilizan en

algunos deportes en donde les denominan posicionador bucal

DE RELAJACION MUSCULAR. (MODELO MICHIGAN)

Llamada también placa de mordida estabilizadeora, es de un material
rigido y se encuentra entre las férulas permisivas. Este tipo de férula fue
disefiado en el departamento de oclusion de la Facultad de Odontologia enla

Universidad de Michigan *, por lo cual se denomina asi.

E! dispositivo ha dade buenos resultados en los pacientes que son
atendidos con alguna disfuncién, proporcionando una relacion oclusal éptima
para el paciente, en el momento de insertar la férula, los condilos adquieren
una posicién musculoesqueléticamente mas estable @, encontrandose los
dientes en un contacto uniforme. Es recomendable que antes de empezar un
tratamiento reversible con férulas, se valore la oclusién, principaimente en el
ladode balance, ya que la presencia de alguna interferencia suele
producir asincronia muscular y pudiende agravar los estadios del

bruxismo ® entonces el cirujano dentista debera eliminarlas, pues, se

T

consideran las mas lesivas por provocar lesiones de manera aguda ©.

3. Dos Santos, José. Diagnéstico y tratamiento de la sintomatologla cranoemandibular, 1*
ed. 1995 Pag. 93, 107,
6 Okeson, Jeffery P. Oclusién y afecciones temporomandibulares. 3% ed. 1996. Pag. 457,458,
9. Hiroshi Kunita, 1997, The journal of prosthetic dentistry, vol. 78, No. 5, noviembre. Pag. 506-509,
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Esta placa es confeccionada en resinas acrilicas transparentes, puede
sef termopolimerizable o autopolimerizable, en forma de herradura con
retension en la cara vestibular de todos los dientes, también lleva una
extension hacia palatino o lingual, se disefia preferentemente para el maxilar
¢ modele superior del paciente, en donde la superficie externa del dispositivo
sera liza, para hacer contacto con las cuspides de los dientes antagonistas,
las cuales presentan segun sea el caso dos guias de desociusion para los
caninos inferiores. (Fig. 3.1)

Sus indicaciones son las mismas que se mencionaron anteriormente,
sin embargo, hay quienes las utilizan en pacientes con retrodiscitis
postrauma, ya que permite una cicatrizacion mas eficiente aunada a ia
reduccion de las fuerzas ejercidas sobre los tejidos.®

La férula tiene influencia en el organismo, de tipo fisiologico, fisico,
psicologico y anatdmicos, pero o que realmente se quiere conseguir es ia

estabilidad en la oclusion.

Algunos requisitos para el buen funcionamiento del dispositivo son, el
recubrimiento total de las caras oclusales, crear un espacio interoclusal
minimo con una distancia que puede variar, obtener una libertad en
céntrica con la ayuda de una superficie de contacto liza y bien pulida, ala
vez fabricada de material que sea estético, absorbente de las cargas de

masticacion, ligero y barato.

3.0os Santos, José. Diagndstico vy tratanilento de la sintormatoiogia cranoemandibular. 1ied.
1995. Pag. 94, 107.

6. Okeson, Jeffery P. Oglusion y afecciones temporomandibulares. 3* ed. 1996. Pag. 458.
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Fig. 3.1 Tat como se ve en Ia férula de relajacidn muscuiar.

FERULA DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR,

Estz férula se clasifica como una directriz, y se confecciona con un
material rigido. Obliga a la mandibula a obtener una posicidn anterior
necesaria, con la tendencia a precisar un punto mas anterior que la posicién
mas normal de intercuspidacién, u oclusidén céntrica. La funcién gque debe
cumplir, es mejorar la relacibn que existe entre el condilo y el disco
_interarticular o menisco, en las fosas articulares o cavidades glenoideas.
Basicamente el tratamiento es en el desplazamiento del menisco, ®®  asi
la accién estabilizadora, permitira que los tejidos retrodiscales se adapten a

3. Dos Santos, José. Diagnéstico y tratamiento de la sintomatologfa crancemandibular. 1%ed.
1995. Pag. 115.

6. Okeson, Jeffery P. Oclugién y afecciones romandibulares 3* ed. 1996. Pag, 470.
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la elongacién sufrida, © una vez que el sistema de adaptacion del organismo
a sido superado, generando asi algun patrén anormal en el reflgjo

neuromuscutar,

Este tipo de tratamiento se basa en la modificacion de lo que se
encuentra ya establecido, aqui, se puede hacer una excepcién, puesto que el
tratamiento es irreversible, porque el céndilo junto con el menisco adoptaran
una nueva posicién, y en el transcurso del tiempo habra lugar para la

remodelacion dsea y cambios en la oclusion,

La férula de reposicionamiento anterior, debe cumplir los siguientes
lineamientos para su buen funcionamiento. Lo primerc es, que debe estar
bien ajustada con una buena retensién y ser lo suficientemente estable
durante los contactos con los dienles antagonistas favoreciendo la dispersion
de las fuerzas a través de la misma, debe tener una superficie liza y pulida,
ademas de levar a la mandibula a una posicion anterior mediante |a rampa

guia, y por dltimo evitar todo contacto de oclusion.

El tiempo de duracién en este dispositivo es aproximadamente de
doce meses 0 mas y lo menos sera de doce semanas. Este dispositivo,
puede ser disefiado en el maxilar o en la mandibula, el cual lleva una rampa
a nivel de los dientes centrales inferiores, que obliga a la mandibula a
desplazarse en direccion anterior. (Fig. 3.2)
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ACCION DE LA GUIA
PARA LA REPOSICION
DEL CONDILD

MOVIMIENTO
A
PROTRUSIVA

Fig. 3.2 La accidn de la férula de reposicionamiento anterior, A) donde la guia leva a la mandibula hacia
delante, y B} dondé s¢ da la descclusitn con el menisco en posicitn anterior.

PLANO O PLACA DE MORDIDA ANTERIOR.

La placa de mordida anterior pertenece a las férulas permisivas y es
confeccionada en acrilico duro, esta disefiada para hacer contacto en los
dientes anteriores infericres. La finalidad de éste dispositivo, es eliminar todo
el contacto de los dientes posleriores, por o tanto evitar estimulos del
sistema neuromuscuiar, por consiguiente aunque la mandibula se encuentre
en alguna posicion excéntrica, no habra contacto,

Se sugiere su uso, en pacientes con una inestabilidad ortopédica
aunada a trastornos musculares, o en estados de parafuncion. Debe ser de
una extrema vigilancia de! odontdlogo este dispositivo, puesto que el
contacto unicamente esta en la zona anterior, por consiguiente los dientes
posteriores experimentaran una extrusion en un lapso de semanas o meses.
El efecto terapéutico, debe ser de corto tiempo. (Fig. 3.3)
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PLANO DE
MORCIDA
ANTERICR

Fig. 3.3 Se esquematiza la férula de plano anterior, que en pleno contacto con los dientes
anteriores provoca una desoclusion posterior, -

PLANO O PLACA DE MORDIDA POSTERIOR.

Es considerada como una férula permisiva, se disefia de igual manera
que el anterior, en acrilico duro, a diferencia, que se inserta en la mandibula
y no en el maxilar, yla zona de contacto es en los dientes posteriores,
estas dos porciones de acrilico, refiriéndose a las zonas de los molares se
conectan por medic de una barra lingual metalica, de manera que Ios dientes

anteriores se encuentran descubiertos.

Es uso de este dispositive, favorece a los pacientes que tienen

disminuida la dimensién vertical, y se utiliza para devolver el espacio que
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existia antes de la disminucién, también en alteraciones del disco articular.
Puede provecar una sobre erupcion dental por el uso prolongado, al igual
que la anterior mencionada.

FERULA PIVOTANTE.

Es una férula directriz pues evita el movimiento de la mandibula, al
entrar en juego uno de los dientes inferiores, con sus focetas y vertientes

Se elabora con la finalidad de obtener un solo contacto posterior por
cada fado de la arcada dentaria, cen la finalidad de establecer un eje fulcro, 0
de rotacion lo mas posterior posible, sin embargo las fuerzas aplicadas de los
musculos de fa masticacion se encuentran por de tras, y de esta manera no
es posible su funcionamiento para los problemas discales, tal que, la férula
de reposicionamientpo anterior suele dar mejores resultados. (Fig. 3.4)

FERULA
PIVOTANTE.

DIRECCION DE LAS
FUERZAS.

Fig. 3.4 Se puede ver la accidn de la férula, la cual se encuentra por delante de la aplicacién
de las fuerzas, por consiguiente se pueden generar fuerzas en.direccién de la articulacion,
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FERULA BLANDA, ELASTICA O RESILENTE.

Se cred con la misma intencion que la de relajacion muscular, aunque
los materiales utilizados con dificultad se pueden adaptar para la funciones
que se requieren, sin embargo, en un estudio que se realizd en la
universidad de California durante el afic de 1998, en la aplicacién de un
tratamiento reversible®®® con férulas, en 23 paciente hombres y mujeres de
diferentes edades. Se encontrd que en la aplicacién de quince semanas
promedio, disminuyeron ios sintomas y los signos en once pacientes, a los
que se les aplicaron férulas oclusales blandas, casi al igual que la terapéutica
encontrada en las férulas rigidas.

La terapia con férulas oclusales, ha tenido una eficacia del 70 al 90%
comprobado en estudios, ® aunque adn no se sabe cual es el mecanismo
exacto de su accion para reducir la sintomatologia que se presenta en algun
trastorno temporomandibular. Se piensa que el principio de la cadena esta en
la miorrelajacién, provocando esta, cambios en la dimensidn vertical,
cclusales y en direccion, magnitud, duracion y frecuencia de las fuerzas que
soportan los huesecs, pericdonto y ATM. Esto puede sugerir, después de la
insercion de la férula en el paciente, cual es el problema © causa de la
sintomatologia, de ahi que tenga un cierto valor diagnéstico, asi pudiendo el

" & jrreversible o invasivo, el

profesional establecer “un plan de tratamiento
cual—-puede resultar de la mejor manera, sin embargo puede fracasar

produciendo graves dafios en el paciente al ser insertada.

3. Dos Santos, José. Diagndstico v tratarniento de la sinftomatologla crangemandibular.
1%d. 1995. Pag. 97,

6. Okeson, Jeffery P. Oclusién v afecciones temporomandibulares. 3* ed. 1996. Pag 456, 481.
8. Craig A. Pettengil,The journal of prosthetic dentistry vol 78 No. 2, febrero 1998.
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CAPiTULO V

ELABORACION.
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Se han propuesto varias alternativas en la elaboracion de estos
dispositivos, por lo general, para elaborar una férula existe la necesidad de
obtener impresiones del paciente y por consiguiente los respectivos
positivos,  posteriormente se transfieren los modelos del paciente a
articulador para llevar a cabo la técnica.

Las férulas se pueden confeccionar en las dos arcadas, aunque es de
recomendacion elaborarla en el modelo maxilar por ser mas estable, se
retiene mejor, cubre un drea mayor de tejidos y es menos susceptible a
fracturas, ademéas de lograr fos contactos necesarios con los dientes
antagonistas, lo que en ocasiones es mas difictl de lograr en una férula
mandibular, en el casc de pacientes clase Hl y clase lll de Angle. Las
ventajas que existen en las férulas mandibulares son por ser de mejor
estética, por una menor dificultad para hablar y se observa menos que la
superior.

CARACTERISTICAS QUE DEBE CUMPLIR UN DISPOSITIVO OCLUSAL 0
FERULA

Basandonos principalmente en la férula de relajacidn muscular
{modeto Michigan), se mencionaran ias caracteristicas fisicas vy
biomecanicas, ya que la intencion es la relajacidn y la estabilidad en la

oclusion.

Debe cubrir todos Ios dientes del paciente, sea en maxilar o
mandibula, proporcionar una dimension vertical minima, en cuestidn del caso
que se presente, los dientes antagonistas deben contactar con las cuspides

de trabajo y también si es necesaric las de balance en la superficie liza de ia
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férula para proporcionar una adecuada libertad en céntrica, debera contar
con guias de desoclusidon caninas, con bordes redondeados y no aristas ©
angulos cortantes, sin exceso del contorneado vestibular, sin la existencia de
una guia anterior, de un material estéticamente aceptable, barato y facil de
desgastar.

La cobertura en la zona de los dientes anteriores debe ser de poco
espesor en las caras vestibulares debe llegar a 2mm. debe ser discreta para
provocar menos tensidén masticatoria, apoyo, y ayudar a la mandibula a

tenga movimientos con una superficie inmaovil o fija.

La dimensidn vertical debe ser de un espesor de aproximadamente 2
mm en |a zona de contacto con los molares, puesto que hay una buena
adaptacion por parte de los individucs gue las llegan a portar. Sin embargo
en los pacientes que tienen una marcada curva de Spee, y con mordida
abierta obligan a colocar mas material en la porcién anterior, lo cual
comprometeria la fonacion de! paciente, asi también el cierre normal de los
labios con un incremento en la salivacién, por lo tanto se debe tratar de
eliminar al maximo los excesos de acrilico en la parte anterior. También Ia
lengua debe encontrar una posicion adecuada y no se debe interferir con la
deglucion, que seria dificil.de conseguir con demasiado acrilico en ia porcién
anterior. Uno de los casos de mayor dificultad se da en las mordidas
profundas, sin embargo se logra evitar el contacto con una guia canina.
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La superficie externa debe tener tersura para evitar laceraciones con
solucion de continuidad de la lengua, asi se proporciona una mejor
adaptacion y confort al paciente.

La creacién de una libertad en céntrica ® favorece al bienestar
mandibular en la accién de cierre, ya que la superficie de contacto liza
permite que la musculatura vaya llevando poco a poce al paciente la posicidn
de relacion céntrica, auque es dificil precisar el momento y la distancia
existente. Por Ultimo, las guias de desoclusion canina son para evitar todo
tipo de contacto en los dientes posteriores y primordialmente con los dientes
anteriores inferiores, puesto que esto favorece e! rechinamiento de los

dientes @

METODO CONVENCIONAL

Este método es el que se realiza con la ayuda de unas muflas y por

medio de un encerado de ia férula en el modelc

RESINAS ACRILICAS DE CURADO LENTO

Contemplado o que es necesario para la elaboracion de una férula
con los modelos montados en el articulador y una vez que se han tomado en
cuenta ias caracteristicas, comenzaremos por bloquear las zonas retentivas

del modelo superior, conun pincel se lleva yeso tipo 2 6 3 enlas areas

3. Dos 8antos, José. 1995, Diagndstico y fratamiento de la_Sintomatologia
cranoemandibular 1%ed. Latinoamérica, Ed. Actualidades médico odontolégicas. Pag.105.
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interproximales, para evitar problemas en el momento de llevar la férula en el

paciente y tenga una via de insercién totalmente vertical.

Después se disefia el contorno que tendra en las caras vestibulares
de los dientes supericres y la zona interna. Debe alcanzar una altura de dos
milimetros aproximadamente por las paredes vestibulares de todos los
dientes, hasta llegar a |a pared distai del segundo molar, de ahi en direccion
el paladar duro. A partir de la linea media se divide a cada lado del maxilar
en tres partes iguales, la que se encuentre cerca de |os molares y dientes
sera la que vaya cubierta de resina acrilica. En la unién de la parte media y la
externa, serd el limite interno de la férula pasando por toda la periferia, a la

altura de! segundo molar, y al diente contralateral.

Posteriormente se hace un labrado de aproximadamente 0.5 mmen la
superficie interna sobre el paladar duro, para lograr un sellado de la férula, y
asi lograr una mejor retension. Una vez lograde lo anterior, se encera el
modelo superior sin exceder los contomos disefados, de manera que en el
articulador se den los contactos de los dientes antagonistas con lacera, ala
vez se le da tersura a la misma, para que en el momento de enfrascar o
enmuflar el modelo con el encerado, se copien las superficies lisas y el pulido
y abrillantado sea mas practice y menos tardado.

Al obtener los contactos se Heva a cabo el enmuflado del modelo con
yeso de fraguado répido o tipo beta, listo todo, se espera el tiempo de
fraguado de! yeso, para seguir el proceso de desencerrado con agua a punto

de ebullicion.
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Hecho el desencerrado y listo el modelo, bien lavado libre de tedo tipo
de contaminacion con cera, se mezclan con una espatula de acero en un
frasco de boca ancha que contenga su tapadera, proporciones de tres partes
de polvo o polimero por una porcién de liquide o menomero de curado lento
en color transparente, a manera de obtener una masa de forma homogénea.

Se aplica con un pincel separador de yeso acrilico al modelo de
yeso y se espera que el material o masa de acrilico alcance la
tercera fase de polimerizacion o fase elastica. Al llegar el material al punto,
se toma con las manos limpias y humedecidas y se forma una especie de
rollo, que abarque la totalidad de la huella dejada en el yeso per Ia cera, y se
lieva el modelo a la mufla cerrandola con una prensa, después hay que hacer
el proceso de termocurado. Proseguimos a recuperar el modelo con la férula,
y lo siguiente es el recorte con piedras abrasivas en un motor, e! pulido y el
abrillantado. En este momento la férula estad lista para ser insertada y
ajustada en el paciente.

RESINAS ACRILICAS DE CURADO RAPIDO

Otro método es con los modelos montados en el articulador, con
resinas acrilicas de curado rapido, en donde se bloquean también las
retenciones en las dreas interproccimales, despugés en el modelo se delimita
con cera rosa o de eleccion los contornos en |a parte externa y en la interna,
listo esto se coloca solucion separadora de yeso acrilico, y por consiguiente
se Hleva poco a poco mondmero y polimero con técnica de goteo hasta lograr
la altura deseada, de ahi se cierra el articulador para determinar la oclusién
ya aumentada la dimension vertical por medio de! pin o vastago del
articulador, y por ultimo se espera que se complete la fase de polimerizacién
de la resina acrilica.
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METODO SIMPLIFICADO

El método siguiente como su nombre los dice es de forma
simplificada, ya que permite que el profesional en el mismo dia de la consulta
con el paciente, inserte la férula, con ia ventaja de ganar una ctta.

En ésta técnica se debe tomar una impresién al paciente con
hidrocolcide irreversibles o alginato, debe estar libre de burbyjas, gelificado
el material de impresién se vacia para obtener el positivo, de preferencia con
yeso de fraguado répido o de particula beta, Fraguado el yeso, se retira con
cuidado de no romper los dientes o fracturar &l modelo, listo el modelo, de

preferencia se debe disefar el dispositiva de igual forma que los anteriores.

Después con la ayuda de un aparato que trabaja con calor y vacio
conocidos algunos como sta vac o biostar entre otros, se adapta una lamina
de acetato de celulosa o resina clara ® de aproximadamente 2 mm de
grosor.

Ura vez adaptado la lamina de acetato de celulosa, se recorta por
todo es disefio que se realizd con un disco de carburo o de separar, también
puede ser con una fresa de carburo o diamante que se encuentren en
desuso, al retirar la {damina con la forma del modelo, con una punta de hule o
rueda de goma se eliminan los excedentes que puedan lastimar los tejidos
blandos del paciente, al obtener la tersura que se requiere se mezcla en un
godete resina acrilica transparente de autopolimerizacion, liquido y polvo,
se deja que alcance la segunda fase de polimerizacion y un poco antes de

6. Okescn, Jeffery P. 1996, Oclusion v afecciones temporomandibulares. 3* ed. Pag. 458,45
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terminar ésta, entre la filamentosa y la plastica, se lleva a las caras oclusales
del acetato de celulosa o guarda, s& coloca dentro de boca y se e pide al
paciente que muerda despacio, hasta alcanzar el contacto con los dientes
anteriores mandibulares.

Respecto a la elaboracion de las férulas, se han documentado a lo largo
de 40 afos aproximadamente 5 técnicas en las cuales se utilizan resinas
acrilicas auto y termocurable, y en un estudio para medir el coeficiente de
expansion lineal térmico en las cinco diferentes técnicas las cuales fueron:

1. — Por espolvoreado y goteado en una sola intencidn con resinas
acrilicas autopolimerizables.

2. — Por técnica de espolvoreado y goteo con resinas de curado répido
pero en tres segmentos diferentes.

3. = Por la técnica de mezclado del polimero y del mondmerc en un
frasco de vidrio y directamente c¢olocarlo en el modelo y modelarlo con
las manos.

4. — Por medio de una lamina de acetato de celulosa con el aparalo de
calor y vacio (sta vac), y la mezcla del liquido y el polvo en un frasco,
y al estar listo, en la segunda fase de polimerizacion se lieva'a la
superficie oclusal sobre la lamina de acetato.

5. =Y la ultima que fue por encerado en el modelo y con resinas acrilicas
termopolimerizables con en método de enmuflado, tal cual se hace
con las dentaduras.
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INSERCION Y AJUSTE EN EL PACIENTE.

En el momento de llegar con el paciente, se coloca la férula
intrabucalmente, ya sea en el maxilar o la mandibula y debe cerciorarse bien
gue gjuste, que se retenga y de y de estabilidad, Los tejidos blandos como
los carrillos y la lengua no deben favorecer el desalojo en los movimientos
normales. En el caso de la férula elaborada con acetato de celulosa, si no
estd bien ajustada, se puede tomar una pistola para secar el cabello y
reblandecerse un poco, o en su defecto, con agua caliente.

Una vez lista la férula en el paciente, se debe marcar con papel de
articular, con la finalidad de ajustar algun punto alto. Como lo muestra la
figura 4.1a, en donde se pueden observar los puntos prematuros en contacto
con la férula. Al detectarlos se ajustan con un freson © una piedra rosa de
éxido de aluminio. Listo el ajuste se veria como en la figura 4.1 b, en la cual
se dan los contactos uniformes por todas las cuspides de los dientes

antagonistas.

Fig. 4.1 En la que se puede
ver en " Que hay puntos
prematuros de contaclo con
los dientes antagonistas y en
"b" una vez ajustada la féruka
con lodos los contactos que
debe tener en paciente.
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Por dltimo se hacen los ajustes en at lado de balance para eliminar
toda interferencia que pueda existir, tal cual se observa en la figura 4.2 a,y
para terminar se hace el ajuste de la férula en al Jado de trabajo, como se ve
enlafigura 4.2 b.

Fig. 42 En donde se
hacen los ajustes en los lados de
balance ‘a", y en el lade de
trabajo *b".

Una vez reunidos los requisitos para poder ser insertada en el
paciente, con el ajuste, superficies lisas y bien pulidas, esta lista para ser
utilizada, para lograr los objetivos para et inicio del tratamiento.
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CONCLUSIONES

Es evidente que sin el previo conocimiento de la anatomia y del
funcionamiento del sistema masticatorio no se podria llegar a establecer un
diagnéstico y un plan de tratamiento, por consiguiente no se entenderia los
padecimientos ni se podria dar una solucidn a estos.

Se han mencionade algunas de las indicacicnes de las férulas
oclusales, sin embargo existen mas padecimientos en los que podrian ser
utilizadas, aunque requiere de vigilancia por parte del profesional, y mas
aun. Al tratarse de una férula gque es de plano anterior por el corto tiempo
que debe durar su terapéutica, ya que pueden existir movimientos de
extrusion @, La férula mas utilizada, es la de relajacion muscular, ya que
desprograma Ja musculatura, lo que permitird guiar la mandibula del
paciente con facilidad, a la posicion de relacién céntrica y de ahi partir al
tratamientc de eleccién por parte del profesional.

La férula de reposicionamiento anterior requiere un poco de mas
experiencia por parte del profesional, pues dada la accion que debe crear
en el complejo cdndilo disco, los cuales se veran involucrados en una sola
posicion al reducir el desplazamiento del disco articular, reduciendo asi ios
sintomas. En el caso de la férula pivotante no es recomendable ya que
puede generar cargas sobre la articulacidon temporomandibular que
repercutirian sobre el menisco articular. Por lo tanto se considera que la de
mayor utilidad es la de relajacion muscular, dado que la mayoria de los
padecimientos temporomandibufares se involucran en la sintomatelogia de ta

musculatura.
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Asi mismo, se puede decir, que todas las férulas oclusales o guardas
cumplen con los requisitos para poder actuar en el medio intrabucal, con la

excepcion de algunos casos de las guias de desoclusion canina

De las cinco técnicas mencionadas en el capitulo cince, con las cuales
se han hecho estudios sobre la expansién y/o contraccién del material
utilizado y la técnica de elaboracion®, la que menos coeficiente  de
expansidn lineal térmico presentt fue la que realizaron por espotvoreado
y goteo, después la segunda técnica, que fue elaborada en tres segmentcs
diferentes por medio de espoivoreado y goteo, le siguié en la contraccion. Y
la que mas contraccién y expansién lineal térmica tubo fue la elaborada por
medio de la técnica simplificada con acetato de ceiulosa. Entre las demas no
existe gran diferencia con respecto a la contraccion y la expansion.

Dentro de la boca del paciente hay cambios que se refiejan al nivel
del periodonto!'® provocandose movimientos, que por muy pequefios que se
den, de menos de 0.05mm puede recaer en el tratamiento definitivo. Por lo
tanto pueden existir variaciones en el método simplificado que provocaran
movimientos no deseados, los cuales pueden repercutir én el tratamiento que
acontecera a la férula, ya sea en el case del tallado selective o ajuste oclusal,
el cual es uno de los que son imeversibles, asi entonces serd mas
complicado dar un tratamiento adecuado.



Pasoc #5 - Hecho enfonces el encerado se
continua con el enmuflado, como es el método
convencional, asi entonces se desencéra, para
acrilizar con resinas acrilicas termocurables.

Paso #5 - Listo el proceso de termocurado se
recupera el modelo y se remonta en el articutador,
para hacer el equilibrio o ajuste de la oclusion.

Paso #7 - Se coloca un papel de articular entre la
férula y el modelo inferior, desgastando los puntos
prematuros, para conseguir todos los contactos
dentales,

Paso #8 — Se verifican los contactos oclusales con
la guarda.
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Paso #9 ~ Al ajustar los puntos de contacto, se
recorta y contornea fa férula,

Paso #10 ~ Recortada se procede a pulir y
abrillantar la férula.

Lista la férula, pulida y abrillantada para insertar
en el paciente.

. Paso #11 — Se introduce |a férula en boca del
paciente y se realizan los Uitimos ajustes en la
oclusion. En este momento la férula est lista para
ejercer su accién sobre el sistema masticatorio,
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En esta técnica se toman como principio basico
los primeros dos pasos, y de ahi, se recubren
con cera las zonas externas a la férula para
hacerio por espolvoreado de polimero
autopolimerizable vy goteo de mondmero,
(resinas acrilicas autopolimerizables). Paso #3.

Paso #4 — Con la cubierta de cera en las zonas
externas, se espolvorea y se gotea, hasta
conseguir cubrir toda la superficie oclusal,
alisando el material para obtener una superficie
uniforme.

Al obtener el cuerpo de la férula polimerizado,
se repiten los pasos 8, 9 y 10 de la primera
técnica, para que quede abrillantada y lista para
insertar en el paciente.

El paso # 11 seria la insercidn de la férula en el

. paciente y hacer los Utimos ajustes en &I

mismo.
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Paso #1 - Con los modelos listos, se elabora
con una lamina de acetato de celulosa del
calibre 80, ka base para la férula en el método
simplificado, con la ayuda de un aparato que
trabaja a base de cafor y vaclo. Todo previo
disefio de la férula.

Paso #2 — Ya que ests lista la lamina en el
modelo, con un instrumento rotatorio ya sea alta
o baja velocidad, se recorta en la marca del
disefio hecho con anterioridad.

Paso #3 — Se alisan con una piedra montada de
P Oxido de aluminio los bordes cortantes o aristas
¢ ' que pueden dafiar los tejidos del paciente.

Paso #4 - Se prepara con un poco de
mondmero la lamina de acetato de celulosay se
coloca una mezcla de polvo liquido
autopolimertizable en su cuarta fase de
polimerizacion (etastica), para asl determinarla
dimension vertical que se dara, entonces
existirdA la desoclusion en los dientes
posteriores.

61



Paso #5 — Polimerizado el acrilico, se vuelve a
mezclar polvo [iquido en proporciones de tres a
uno y en la tercera fase de polimerizacién se
leva a la superficie oclusal de la lamina de
acetato, para colocarla en el paciente y que
muerda, asf quedaran las huellas de los dientes
antagonistas.

Paso #6 — Al colocar el acetato con la mezcla
en el paciente, con la ayuda de un pincel se
rellenan las zonas gue faltaron de acrllico
autopolimerizable, y se espera la fase rigida del
acrilico.

Paso #7 - Se recortan los excedentes de
geriico ya  polimerizado para proseguir al
ajuste en la oclusién.

5 Paso #8 — Con papel de articular, se verifican

los contactos oclusaies en boca,
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Paso #9 — Listos los puntos de contacto en el
acrilico, la férula ests lista para desprogramar la
musculatura.

Paso #10 — Por Ulimo se inserta la férula en et
paciente.
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