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INTRODUCCION

El saber que la oclusion es fundamental para poder realizar cualquier
tratamiento desde una simple restauracion una compleja es necesario tener
conocimientos sobre ello y asi poder realizar cualquier restauracion sin llegar

a alterar la funcién de esta.

El bruxismo es considerado un habito parafuncional donde
necesitamos un conocimiento amplio de la oclusion para poder realizar un
diagnéstico correcto y un plan de tratamiento sin llegar a afectar nuestra

cavidad oral o articulacion temporomandibular (ATM).

Uno de los tratamientos del bruxismo es la guarda oclusal y para esto

necesitamos saber lo referente hacia este habito y como poder combatirlo.

El saber qué tipo de guardas oclusales tenemos es fundamental ya
que podemos tener un punto de apoyo para realizar algun tratamiento dentro

de los trastorno temporomandibular (TTM).

La guarda oclusal rigida es un aparato extra oral que nos sirve como
tratamiento para el bruxismo, y para ello debemos saber desde cémo
funciona, que tipo de guarda es la que necesitamos para este habito, su
realizacion, de que material se puede realizar, como ayuda para la
eliminacion de la enfermedad y asi poder hacer uso correcto de este aparato
sin llegar a alterar o producir algin otro traumatismo; ya que el uso
inadecuado por un mal diagnostico puede ser contra producente y podemos

alterar nuestra ATM y su funcién normal.



OBJETIVO

Nuestro objetivo con este trabajo es conocer mas a fondo por qué se usa una
guarda oclusal, cual es su funcion como tratamiento para pacientes
bruxistas, como es que se realiza este tipo de guarda para tener un uso
adecuado y elaboracion de ella y asi poder evitar su mal uso por falta de

conocimiento previo.



CAPITULO 1 CONCEPTOS

1.1 Oclusioén funcional

La oclusiéon funcional esta descrita por diferentes autores en los cuales se
encuentra una relacion en comun, la oclusién funcional es un concepto el
cual engloba un conjunto de ideas practicas como son la oclusion céntrica,
dimensién vertical, relacion céntrica entre otras.! Para poder logar un
tratamiento eficaz debemos de tener en cuenta este concepto, y tener una
definicion clara ya que para rehabilitar a un paciente necesitamos obtener
una oclusién funcional y al tenerla en claro no provocar una desarmonia o

disfuncién oclusal.

La oclusion funcional nos conduce a la funcion de un estado de la oclusion la
cual nos dice que las superficies oclusales no presentan obstaculos o alguna
interferencia para movimientos suaves de la mandibula, donde hay un cierre
mandibular libre la cual nos guia a una oclusion céntrica y en relacion
céntrica en la cual las relaciones de contacto contribuyen a la estabilidad

oclusal.l

La oclusion funcional se podria definir como un estado de armonias oclusal
donde se puede lograr gracias a restauraciones correctas multiples o Unicas,

ajuste oclusal o movimientos ortodonticos.

El conocimiento basico de este concepto es importante ya que para poder
obtener una oclusion ideal o funcional en nuestro paciente no siempre es
necesario hacer alguna restauracién o tener que estética ya que puede ser
gue solo tenga alguna interferencia o que no tenga oclusion funcional por

alguna parafuncién o algun TTM.

El poder tener una oclusion ideal es importante para poder evitar algun
trastorno temporomandibular o alguna disfuncion oclusal como es el

bruxismo.



1.2 Oclusion céntrica

La oclusion céntrica se puede definir como el contacto maximo de las

superficies oclusales mandibulares con sus antagonistas.?

Una definicibn béasica usada en odontologia es cuando hay una maxima
intercuspidacién asi es como se define oclusion céntrica. Se dice que la
oclusién céntrica es inestable, ya sea por alguna disfuncién, habito,

extraccion, desgaste oclusal o alguna restauracién incorrecta.

La oclusion céntrica puede considerarse como la ultima posicion de cierre al

deglutir, masticar o al bostezar.

La oclusion céntrica también llamada posicion intercuspal (IC), puede ser
quiza una de las mas importantes de la cavidad oral; es la posicion terminal
de las Ultimas etapas de la masticacion y se utiliza para afianzar la

mandibula en los movimientos de la masticacion durante la deglucion.

La descripcion grafica de la oclusién céntrica puede ser dificil en ciertos
aspectos, ya que no hay sistemas de medicion para poder ubicarla con

precision en relacion con los puntos de referencia mandibular y maxilar.

La oclusion céntrica puede considerarse como la posicion terminal del
movimiento de apertura y cierre al apretar los dientes, de golpe de cierre

durante la masticacion y deglucion y del bostezo.

La intercuspidacion maxima no es necesariamente significativa a fuerza
maxima de mordida, pero hay cierta relacion entre el grado de presion y el

grado de intercuspidacion.

La oclusion céntrica esta muy en contacto con los musculos y la articulacion
temporomandibular, también hay una relacion con las cuspides, fosas y
crestas marginales. Si todas estas areas de contacto y la posicién de los
condilos cuando los dientes se hallan en intercuspidacion maxima se dice

gue hay una relacion funcional.



1.3 Relacion céntrica

Sabemos que la base de guia de la mandibula no son los dientes, sino una
accion neuromuscular, el saber esto nos dice que necesitamos saber el

concepto y entenderlo para poder hacer uso de el en la clinica.

La relacion céntrica es la relacion de la maxila y la mandibula cuando los
musculos de la masticacion estan relajados y los céndilos se hallan en una

posiciébn mas superior, posterior y media.?

Dawson define a la relacion céntrica como la relacion de la mandibula con el
maxilar cuando el complejo condilo-disco alineado correctamente esta en la
posicibn mas superior contra la eminencia independientemente de la

dimensién vertical o de la posicion del diente.

En la posicibn mas superior, del complejo céndilo disco se apoya

medialmente, de modo que la relacidén es también la posicibn mas media.

Un complejo condilo-disco bien alineado en relacién céntrica puede resistir

una carga maxima por los musculos elevadores sin signo de malestar (fig.1).

La relacién céntrica es el factor mas importante de la oclusion, ya que su
determinacién es muy importante y se requiere para un tratamiento oclusal
previsible. El poder verificar la relacién céntrica es esencial en el diagnéstico

diferencial de algun trastorno de la articulacién temporomandibular.

Desde otro punto de vista la relacion ceéntrica coincide con la maxima
intercuspidacion u oclusion céntrica con la que se conoce como oclusion en
relacion céntrica, la cual se considera una oclusién de diagndéstico muy

importante.?

El beneficio de una relacién céntrica exacta nos ayuda para poder realizar
una odontologia protésica o restaurativa mas rentable, oportuna y sin

problemas.



Fig. 1 Esquema de carga de musculos con complejo de céndilo-disco en relacion céntrica sin
ninguna alteracion.

Para poder encontrar la relacion céntrica se localiza el eje intercondilar, ya
localizado los céndilos deben guardar la posicion mas superior, posterior y

media en sus cavidades glenoideas.!

la relacién céntrica se refiere a la posicion y condicion del complejo céndilo-
disco. Los condilos pueden rotar libremente en un eje fijo en relacion céntrica
hasta unos 20 mm de apertura de la mandibula sin retirarse de la posicién
completamente asentada en su fosa respectiva (fig. 2). Por esto mismo la
mandibula puede estar en relacion céntrica aunque tengamos los dientes

separados o en pacientes totalmente desdentados.®

El poder obtener una relacidbn céntrica en un paciente es un poco
complicado, ya que se dice que no se puede obtener una relacion céntrica
real y por lo cual se obtiene una relacion céntrica estimada puesto que se

puede obtener un margen de error pequefio.
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Fig. 2 Rotacién de condilos en relacion céntrica.

Uno de los puntos mas importantes como odontélogos es saber la
importancia de poder determinar una correcta relacion maxilo-mandibular
antes de poder hacer un andlisis o algun plan de tratamiento y para esto
necesitamos de unos modelos de diagnostico, para valorarlos y montarlos
correctamente ya que la relacion céntrica es importante como para ser
ignorada. Nuestro propdsito con estos modelos es observar como los dientes
maxilares se relacionan con los mandibular cuando los céndilos estan en una
relacion céntrica, asi podemos determinar una mejor opcion para un plan de
tratamiento correcto alcanzando una maxima intercuspidacion sin requerir el

desplazamiento de la ATM (fig.3).°
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Fig. 3 Visualizacion de dientes cuando los condilos estan en relacion céntrica.

1.4 Dimension vertical

La dimension vertical es una medida de altura que va desde un punto fijo

mandibular a un punto fijo maxilar.

Podemos definir que la dimensién vertical es cualquier medida de altura que
fije una posicion de la mandibula con respecto al resto de la cara.

La dimension vertical se usa o se obtiene con una serie de mediciones y

diferentes técnicas que han sido determinadas como son:?!

e Estéticos (mecanicos, métricos)
e Funcionales (deglucion)

e Estéticos

e Fonéticos

e Musculares

e Fisiolégicos o de reposo

12



Este tipo de métodos son arbitrarios, ya que aun no existe una técnica que

determine con exactitud la obtencién de la dimensién vertical.

La longitud repetitiva contraida de los musculos elevadores determina la

dimension vertical de la oclusion (fig.4)®

Fig. 4 Longitud de contraccién de musculos que determina la dimension vertical.

Un factor que controla la dimension vertical es la contraccion muscular, ya
sea consciente o inconsciente, ya que puede estar afectado por alguna

funcién o parafuncién como es el bruxismo.®

Existe una nomenclatura extensa ya que no es solo una relacion anica si no

muchas las cuales son:?!

e Dimension vertical en reposo
¢ Dimension vertical en apertura maxima

e Dimensioén vertical en oclusiéon céntrica

Cuando tenemos una medicion vertical que esta dada porque las superficies

oclusales estan en contacto pudiendo ser en dientes naturales o rodillos de

13



cera en caso de prostodoncia total se le llama dimensién vertical en oclusion

céntrica.

La dimensién vertical oclusal (DVO) se refiere a la posicion vertical de la
mandibula en relacibn con el maxilar, cuando los dientes superiores e
inferiores son intercuspidados en la posicion méas cerrada. La DVO ocurre
cuando la fuerza eruptiva es interceptada por la posicion repetitiva de la
mandibula en relacidén con el maxilar. La cual resulta de la longitud constante
de los musculos elevadores durante la contraccién repetida en su ciclo de

fuerza (fig. 5).°

Fig. 5 Longitud constante de masculos en contraccion, (A) se obtiene la dimension vertical.

Uno de los puntos mas importantes a entender sobre la dimension vertical es
que la mandibula va repetitivamente a la posicion establecida por los
musculos elevadores contraidos. Por lo tanto la longitud contraida repetitiva
durante el ciclo de la fuerza de los musculos elevadores fija la relacion

intermaxilar en la cual los dientes erupcionan.
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Hay evidencia clinica que nos dice que no necesariamente cuando hay
desgaste oclusal se pierde la dimension vertical, ya que normalmente el
desgaste no produce perdida de dimensidn vertical puesto que el proceso
eruptivo empareja el desgaste para asi poder mantener la dimension vertical

original.

Tenemos distintas reglas para poder determinar la DVO en pacientes con

dientes, y que debemos tomar en cuenta como son:®

e Para determinar la DVO por los musculos debe ser medida desde el
origen de la insercion de los masculos elevadores.

e La posicion de los céndilos en maxima intercuspidacion debe ser
considerada al evaluar la DVO.

¢ Al modificar la DVO ya sea aumentando o disminuyendo debes ser
tolerada por los pacientes y a si mismo que no cause dafio a ningun
organo dentario o estructuras de soporte.

e Un cambio en la DVO no son permanentes, ya que volvera a su
dimensién original apreciable por el musculo masetero. Un aumento
innecesario en la DVO esta totalmente contraindicado ya que estos no

pueden ser mantenidos.
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CAPITULO 2 BRUXISMO
2.1 Definicién

El bruxismo es conocido como un habito oral que consiste en el
rechinamiento, frotamiento o apretamiento de los dientes de manera ritmico
involuntario o espasmadico afuncional, con excepcion de los movimientos

masticadores de la mandibula que puede conducir a trauma oclusal (fig.6).

Fig.6 Paciente con bruxismo.

El bruxismo es una causa muy comun en la actualidad, ya que se dice que
es relaciona con el estrés, la que resulta por la intensificacion de los
musculos de la masticacion durante la temporada de estrés. También se es
conocido antiguamente al bruxismo como rechinamiento de dientes ya que

se tenia muy relacionado este termino con los periodos de estrés extremo.*

A pesar que la frecuencia reportada es variable, este problema afecta a un
tercio de la poblacion mundial sin distincion de sexo, y 60% de los nifios
cuyas edades oscilan entre 3 y 5 afios lo presentan en diferentes grados de

severidad.1®
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También se define como una actividad parafuncional caracterizada por

rechinar o apretar los dientes.®

El bruxismo es uno de los desordenes funcionales dentarios mas

prevalentes, complejos y destructivos que existen.

El bruxismo es una actividad parafuncional de origen multifactorial, referido al
hébito involuntario de apretar o rechinar los dientes, ya sea diurno o nocturno

con contracciones excesivas de los musculos de la masticacion.

2.2 Etiologia

Existe una controversia ya que no es completamente clara, se dice que no
hay un factor Unico que sea responsable del bruxismo. Asi como tampoco
hay un método para poder eliminar por completo este padecimiento o

reducirlo.?

En el afio 1934 el Dr. Costen publicé un articulo en el que citaba que “las
alteraciones del sistema dentario eran las responsables de diversos sintomas
en el oido”. la década de 1950 se inicio la investigacién de las alteraciones
de la oclusién ya que los diferentes estudios indicaron que el estado de la
funcién oclusal estaba generando influencia en la funciéon de los musculos de
la masticacion, esta influencia se originaba en las desarmonias oclusales

segun lo determinaron los estudios.

En posteriores décadas se fue profundizando el estudio de la problematica
de los trastornos de dolor de los musculos de la masticacién determinando
gue la tension emocional era un factor condicionante, se definié en algunos
casos que el origen del dolor provenia de estructuras intracapsulares, esto
significO una reorientacion en el estudio de dichos trastornos, es
relativamente reciente que los investigadores de este campo identificaron

plenamente la complejidad de estas patologias.®
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Asi como no hay métodos para eliminar por completo el bruxismo, hay

métodos muy eficientes como lo son la guarda oclusal o ajuste oclusal.

Se dice ademas que es un trastorno neurofisioldgico de las excursiones
mandibulares y pude ser ritmico en posicion de maxima intercuspidacion o en

posiciones excéntricas.’

En un estudio en 1961 Ramfjord encontré que cierta clase de interferencia
sera encontrada en cada paciente con bruxismo. Estudios recientes de EMG
concuerdan con estudios realizados con Ramfjord y Ash, en los cuales hay
una relacion directa con las interferencias oclusales y la hiperactividad

muscular. 4

El bruxismo es relacionado con la tension, alguna alteracion del suefio,
estrés, Es una patologia multifactorial, la cual se desconoce con exactitud,

ya que intervienen factores locales, sistémicos y psicologicos.

Se considera un intervalo de edad, entre 30 y 40 afios donde es la etapa de
vida méas propensa en muchas personas a que desarrollen parafunciones,
como una consecuencia de carga emocional intensa. No obstante hay un alto
indice de probabilidades que poblaciones jovenes sufran de alguna

parafuncion.

Un factor importante son las interferencias oclusales donde se cree que es

un desencadenante al bruxismo en pacientes con estrés.

Dawson nos dice que el bruxismo excéntrico puede en la mayoria de los
casos ser reducido e incluso eliminado, mientras que el bruxismo céntrico

puede ser previsible.

La cantidad de fuerza que se ejerce sobre la oclusién dentaria depende de la

masa muscular y la frecuencia e intensidad que es ejercida.'®
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El bruxismo es colocado como una patologia de ocurrencia comun pudiendo
ser observado en todos los niveles etareos, con prevalencia generalmente en

ambos sexos.

2.3 Clasificacion de bruxismo

Diferentes autores han realizado distintos tipos de clasificaciones del

bruxismo, por ejemplo Dawson lo clasifica como:

e Céntrico (apretamiento)

e Excéntrico (frotamiento)

O bien en diurno o nocturno.

2.3.1 Céntrico

Por lo general el bruxismo céntrico también se le conoce como apretamiento;
este puede ser un crecimiento anormal del tono muscular asociado a estrés

emocional.

El apretamiento anormal que ocurre cuando no hay un desencadenante

fisico o emocional es na forma conocida de bruxismo céntrico.

En este tipo de habito por lo general hay presencia de recesion gingival por
consecuencia de carga oclusal excesiva, la cual ocurre por un

desencadenante fisico o emocional.

Se trata de pacientes apretadores, por lo general su habito es diurno y
consiente aunque se debe de tomar en cuenta que no todos los casos seran

igual.

Su desgaste dental por lo general sera oclusal y minimo, ya que esta limitado

solo al apretamiento excesivo céntrico.
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2.3.2 Excéntrico

El bruxismo excéntrico se refiere a una actividad parafuncional que por lo
general es inconsciente y nocturna, en el cual tiene una trayectoria excrusiva
de los 6rganos dentarios superiores con los inferiores y por esto mismo se le

conoce como rechinamiento.

Este tipo de habito generalmente desencadena un desgaste oclusal severo
por el tipo de movimiento excéntrico o como de barrido. Esto contribuye a
una hipermovilidad dentaria y a cambios o trastornos en la articulacion

temporomandibular.

El desgaste puede llegar a ser tan severo que suele sobrepasar la cara
oclusal de los dientes, y llegar a grados extremos que elimina hasta tercio

cervical.

2.4 Signos y sintomas

Este tipo de habito presenta distintos tipos de signos y sintomas ya que
como es una actividad parafuncional podemos darnos cuenta mas facil y
poder diagnosticar correctamente a nuestro pacientes. Estos lo presentamos

de la siguiente manera:

e Sensibilidad dental

e Dolor muscular

e Sonidos perceptibles de bruxacion

e Desgaste dental oclusal excesivo y desigual.

e Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la
manipulacion de la mandibula.

¢ Movilidad aumentada de 6rganos dentales.

e Dolor a la palpacion de los masculos masetero y temporal.

e Dolor o molestia de la articulacion temporomandibular.

20



e Sensacion de cansancio o pesadez en los musculos de la masticacion

y de la articulacion temporomandibular por las mafana.

En la mayoria de estos pacientes se presentan este tipo de signos y
sintomas aunque no es necesario u obligatorio presentar todos pero

comunmente se detentan minimo tres de los puntos mencionados.

2.5 Actividad electromiografica

La actividad electromiografica (EMG) se mide por una serie de frecuencias la
cual se plasman en una pantalla, estos movimientos que detectan son de los
musculos masetero y temporal, para poder medir la actividad de fuerza de los

musculos que da en apertura y cierre ya sea normal, anormal o excesiva.

Hoy en dia existe una manera muy simple de que los odontdlogos puedan
evaluar la actividad muscular excesiva de la mandibula y asi poder

diagnosticar alguna parafuncion este es la electromiografia.

Este instrumento de apoyo es muy importante para poder diagnosticar

certeramente a nuestro paciente.

Ramfjord ha demostrado que hay un nivel de actividad EMG el cual nos
muestra una disminucién o tendencia reducida al apretamiento si se eliminan
las interferencias oclusales. También demostro que la actividad EMG del
musculo masetero y temporal disminuia cuando la mandibula es llevada a

posicién postural o de reposo mandibular gracias a la férula oclusal.

Para mantener la mandibula a la dimension vertical dada por la férula, se
necesita cierta tensidbn muscular que puede ser entregada por un numero
menor en actividad EMG, es por esta razén que la actividad disminuye al
estar en esa posicion mandibular con la férula, en comparacion a estar sin

ella.1?
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Okeson evalué el efecto clinico de la férula oclusal dura y blanda a través del
uso de electrodos que registraban la duracién y amplitud de la actividad
mioeléctrica, los resultados de ése estudio sugieren que la férula dura de
acrilico reduce significativamente la actividad muscular en la mayoria de los
pacientes y la férula oclusal blanda por el contrario, incrementa la actividad

muscular nocturna.®
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CAPITULO 3 GUARDA OCLUSAL

3.1 Definiciéon

La guarda oclusal o férula ha sido utilizada desde hace méas de un siglo, el
cual ha generado controversia en relacion a su actividad terapéutica.* Por lo
general la guarda oclusal esta hecha de material rigido como el acrilico, esta
guarda se ajusta con relacién a la oclusion y asi crear contacto con las caras

oclusales de los antagonistas.?

La guarda oclusal recibe diferentes nombres como son protector de mordida,

protector nocturno, férula oclusal, aparato interoclusal u ortopédico. 3

El saber que una guarda oclusal es indispensable como ayuda o tratamiento
de algun trastorno temporomandibular, alguna afeccién o traumatismo y asi
poder tener una base o apoyo para su tratamiento. Necesitamos saber la
funcion y tipos de guarda oclusal para poder utilizarlas correctamente ya que
el no tener conocimiento de estos también podria ser perjudicial para el
paciente. Tenemos diferentes tipos de guarda oclusal y cada una de ellas
nos proporciona de manera temporal una posicion diferente en la articulacion

temporomandibular para ser mas estables.

La guarda oclusal es una de las opciones mas utilizadas en trastornos
temporomandibulares y en el bruxismo. También son usadas para modificar
o lograr estabilidad oclusal, manipulacion mandibular, mejorar la relacion
estructural de la articulacion temporomandibular, desprogramar, reducir la
actividad electromiogréfica de los muasculos elevadores y cervicales, asi

como el dolor muscular.

La guarda oclusal es un dispositivo intraoral disefiado para mantener los
dientes del maxilar separados con sus antagonistas con el fin de conseguir

una relajacién de los musculos masticadores. Por lo general una guarda
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oclusal se usa en el maxilar, ya que suelen ser mucho més estables, aunque
tenga como inconveniente la estética o fonacidon normal; no obstante también

pueden ser disefiadas en la mandibula con el fin de ser mas estéticas.

3.2 Tipos y funcion

El saber que tenemos diferentes tipos de guarda oclusal es indispensable
para su uso correcto en odontologia, ya que cada una de ellas nos sirve para
diferentes tipos de afecciones o trastornos articulares, ya sea por bruxismo,
algan traumatismo, alguna rehabilitacion dental, como terapia oclusal entre

otros.
De pendiendo el disefio podemos clasificar a las férulas en:(fig.7)°

e Permisivas

e Directriz

La Guarda oclusal permisiva tiene una superficie lisa la cual permite que los
musculos muevan la mandibula sin la interferencia de vertientes oclusales
deflectivas de modo que los condilos puedan desplazarse hacia atras y subir
la eminencia al asiento completo en relacion céntrica. La superficie lisa hace
frente a la arcada inferior o superior mientras libera la mandibula para
deslizarla hacia la relacion céntrica. Por lo general la mayoria de las guardas

oclusales ocupan este tipo de disefo.

La funcion primaria de este tipo de disefio es alterar la oclusion de modo que
no interfiera el asiento completo de los condilos, esto se logra ya que hay
una separacion de los dientes y permitiendo la oclusion en una superficie
plana o lisa permitiendo asi que las superficies oclusales se deslicen
libremente. Asi las ATM guedan intactas y son capaces de aceptar la carga

de confort, ya que cuando se hace el movimiento de cierre la mandibula
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eliminara con eficacia la necesidad de resistencia del pterigoideo lateral a los

musculos elevadores.

La guarda oclusal directriz tiene una superficie la cual dirige la arcada inferior
en una relacion oclusal especifica que alternadamente dirigira los céndilos en
una posicion predeterminada. Este tipo de guardas es muy limitada, ya que
se reservan para condiciones demasiado especificas que implican TTM

intracapsulares.

A B

Fig. 7 A) Guarda tipo permisiva. B) Guarda tipo directriz.

Describiremos los distintos tipos de guarda oclusal y su funcion en general
para tener conocimiento general o basico y asi poder implementarlo en

nuestra practica odontoldgica.
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3.2.1 Guarda de estabilizacion

Este tipo de guarda o férula es una de las mas importantes, también es
llamada como férula de estabilizacion (fig.8).* Esta férula nos proporciona
una relacion muscular éptima, es una férula permisiva ya que no presenta
ninguna interferencia para que el céndilo pueda moverse libremente y
conservar una oclusion estable. Como su nombre nos dice esta férula se usa
con el objetivo de eliminar cualquier inestabilidad oclusal que llegue a
perjudicar nuestra articulacién temporomandibular como el bruxismo, alguna

retrodiscitis o algin traumatismo.
Alguna ventaja extra que nos da este tipo de guarda es:

e Estabilidad de dientes con movilidad
¢ Distribucién de fuerzas oclusales con la provision de un mayor niumero
de contactos de misma intensidad proteccién contra el desgaste

dental.

Generalmente se realiza en el maxilar ya que tiene mas estabilidad y
retencién, pero segun estudios puede ser confeccionada en la parte inferior o
mandibular ya que en un paciente con bruxismo nocturno donde pueda
presentar apnea del suefio, ronquidos o hipopnea puede incrementar

severidad usando la férula maxilar.
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Fig. 8 Guarda de estabilizacion.

3.2.2 Guarda de reposicionamiento anterior

Es una guarda que fomenta que la mandibula establezca una posicion mas
anterior que el maxilar. Ayuda con la deprogramacién muscular para

disminuir la tonicidad de los musculos.

Es utilizada para tratamientos en pacientes con alteracion o trastornos

discales, y en pacientes con ruidos articulares.

El objetivo de esta guarda es mejorar la relaciéon céndilo-disco, modificar asi

la posicion mandibular con el fin de mejorar la posicion de tejidos discales
(fig.9).
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Fig. 9 Esquema de modificacién de tejido discal gracias a la guarda de reposicionamiento
anterior.

3.2.3 Plano anterior de mordida

Este plano de mordida anterior es un plano parcial, el cual cubre solo la parte
anterior superior de los dientes maxilares con una superficie plana donde
contacten los dientes inferiores en céntrica durante el cierre (fig.10).4Con
este tipo de guarda se pretende desencajar los dientes posteriores y asi

eliminar su influencia en el sistema masticatorio.

Este tipo de guardas esta indicada para trastornos musculares, mioespasmos

o dolor miofacial y contraindicada en pacientes con problemas discales.
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Fig. 10 Plano de mordida anterior.

3.2.4 Plano posterior de mordida

Este tipo de guarda o plano de mordida posterior se construye en la parte

posterior del maxilar unido por una barra lingual de acrilico duro.

Su objetivo terapéutico es el de realizar una modificacién en la dimension
vertical y su reposicionamiento mandibular. Este se indica por perdida grave
en la dimension vertical o también para pacientes con problemas discales.
Debe estar en revision constante ya que puede ocasionar extrusion de

dientes o una intrusion de dientes ocluidos.

3.2.5 Guarda pivotante

Esta guarda es realizada con acrilico duro en la parte del maxilar teniendo un
solo contacto por cada cuadrante en la parte mas posterior el cual actia
como una presion hacia los dientes y una desoclusién y reducir una presion
interarticular(fig.11).> Usualmente estd acompafiado de una fuerza extra

bucal para mayor efectividad y en este caso se usa vendas elasticas las
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cuales van del mentdén hasta la parte mas superior de la cabeza para asi

reducir fuerzas que puedan aplicarse en la articulacion.’

Generalmente este tipo de guarda estd indicada principalmente para
problemas de ruidos articulares o en luxacion discal, pero hay estudios que
indican que también se recomiendan para pacientes con sintomas de

osteoartritis en la ATM.

Fig. 11 Esquema de guarda pivotante donde se ejemplifica la reduccién de presién
intraarticular.

3.2.6 Guarda blanda

Este tipo de guarda esta realizada de material flexible que pueda adaptarse
en la arcada superior, consiste en tener un contacto uniforme y simultaneo
con los dientes opuestos. El principal uso de este tipo de guarda es para
pacientes o0 personas que puedan sufrir algan traumatismo como los

deportistas ya que reducen las posibilidades de algun traumatismo.
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Nuestro objetivo principal al mencionar las guardas que existen es el saber
como utilizarlas e informarnos que cada una de ellas tiene un fin especifico,
que es el aliviar algun trastorno articular, dolor miofacial o bruxismo y asi
tener en cuenta que no cualquier guarda puede ser usada en cualquier tipo
de TTM ya que podemos hacer alguna afeccion mayor o causar alguna otra

patologia a nuestro paciente.
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CAPITULO 4 GUARDA OCLUSAL RIGIDA

4.1 Definicidon

Como sabemos a la guarda oclusal se le conoce de diferentes nombres
como guarda nocturna o férula, tabla rigida entre otros (fig.12).> De acuerdo
con el glosario de la Academia Americana del Dolor Orofacial una guarda es
un aparato o protesis que provee o facilita una terapia o funcion particular.
Una guarda rigida nos da soporte, proteccion y nos ayuda en la terapia de

algunas disfunciones articulares o en el bruxismo.

Fig. 12 Guarda oclusal rigida.

La guarda oclusal es uno de los aparatos mas usados para alguna alteraciéon
o TTM en este caso la guarda rigida es empleada para casos de bruxismo, la
cual nos ayuda a eliminar el dolor facial o la actividad electromiografica de
los musculos de la masticacion, obtener una estabilidad oclusal adecuada
aparte de ayudarnos a evitar el desgaste de los dientes por este
padecimiento.
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Por lo general una guarda oclusal rigida esta realizada de material acrilico
duro y es utilizada en el maxilar ya que aqui obtenemos una mejor
estabilidad o soporte dental y en tejidos en caso de tener ausencia de O.D.
es indispensable crear provisionales para tener una retencién adecuada, otro
de los puntos por los cuales es usada en el maxilar es porque puede llegar a
romperse si es usada en la mandibula ya que no tiene tanta estabilidad que
en maxilar. Una de las desventajas podria ser que no es estética para el
paciente, que no se puede tener una diccidbn normal y al paciente le puede

causar molestias y no usarla.

Una guarda oclusal rigida se puede usar para una desprogramacion
neuromuscular que nuestro paciente ha adquirido con el paso del tiempo,
aparte que actia como recordatorio constante y modifica los hébitos
parafuncionales del rechinamiento dentario que dependiendo de su funcion,
duracion, intensidad y frecuencia puede llegar a generar algin trastorno

temporomandibular TTM.

Se ha comprobado que la guarda oclusal rigida disminuye la actividad
electromiografica EMG de los musculos masetero y temporal ya que con el
uso de la guarda se incrementa la dimension vertical y lleva en estado de

reposo a los musculos.’

4.2 Indicaciones

Este tipo de guarda puede ser usada en pacientes que tienen alguna

parafunciéon como abrasion o el mas comun bruxismo.

La guarda oclusal rigida es usada para pacientes con dolor miofacial o

articular que es causada por bruxismo.
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Por lo general este tipo de guardas no tienen ningun tope por lo que se
puede decir que son planas en su superficie oclusal o llamadas permisivas,
ya que nuestro objetivo es llevar al paciente a una relajacion muscular y

articular para asi evitar el desgaste dentario.

Es indispensable que como odont6logo sepamos diagnosticar a nuestro
paciente si tiene algun caso de bruxismo, ya que en ocasiones nosotros
podemos evitar algan caso severo de bruxismo, desgaste dental o atricion,
puesto que al ver a un paciente que tenga alguno de estos sintomas poder
realizarle este tipo de férula y evitar algin otro sintoma o TTM.

4.3 Funcion

Al parecer las férulas producen un efecto impacto, un cambio inhibitorio
transitorio importante el cual provoca una reduccién del bruxismo por lo cual
debe de realizarse un protocolo de control para el paciente y de guarda.
Fortalece la conciencia cognitiva de los pacientes ya que esta guarda oclusal
actla como recordatorio constante y modifica habitos parafuncionales de
apriete y rechinamiento dentario, que dependiendo de su duracion,
intensidad y frecuencia puede llegar a generar un TTM, una vez sobre

pasada la capacidad de adaptacion del sujeto.

La guarda oclusal debe cumplir distintos tipos de funciones generales tales
como:
e Reorganizar la actividad neuromuscular, fomentando una funcién
muscular mas normal y un estado oclusal éptimo.
e Proporcionar temporalmente una posicion articular mas estable
ortopédicamente.
e Proteger a los dientes y estructuras de sostén de fuerzas anormales

que puedan alterarlos o desgastarlos
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e Obtener una recuperacion de dimension vertical temporal para
adaptarse poco a poco a ella y asi poder hacer una rehabilitacion

protésica posterior.

El éxito de nuestra férula oclusal se deriva de diversos factores desde un
buen diagnoéstico y asi poder elegir la guarda oclusal apropiada, una
preparacion y ajuste de la misma y una colaboracion del paciente como del

odontdlogo que sea Optima.

Nuestro objetivo principal con este tipo de guarda es aislar las relaciones de
contacto de los dientes de sistema masticatorio, controlar la disfuncion de la
articulacion temporomandibular y el dolor muscular provocado por dichas

relaciones de contacto de los dientes con la férula oclusal bien disefiada.

4.4 Tiempo de uso

Este tipo de férula puede usarse hasta logar una los siguientes requisitos:

¢ Que el dolor relacionado haya remitido.
e La estructura articular sea estable.

e La estructura de mordida sea estable.

Dependiendo de cuanto remodelado hay en la articulacion
temporomandibular, la oclusién requerira de ajustes subsecuentes hasta que

las articulaciones se encuentren estables.

Por lo general se empieza a dar resultado entre las primeras 2 a 3 semanas
de su uso y es recomendado su usarla entre 3 y 6 meses para pacientes que
se requiera realizar un tratamiento protésico posterior puesto que se necesita
obtener una dimension vertical necesaria para que pueda ir recuperandose y

acostumbrandose el paciente a una posicion nueva.
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Cuando una terapia de guarda oclusal es acertada es cuando logra una
posicion correcta y estable en la ATM. No es una curacion para la
desarmonia oclusal. Cuando se elimina el uso de la guarda oclusal y no se
quita el problema original como un desgaste oclusal puede ser

contraproducente.

4.4 Material y método

Hay distintos materiales para la realizacién de esta guarda oclusal. Por lo
general se usa acrilico termocurable o puede usarse una base de algun

acetato y se rebasa con acrilico.

Pero por lo general se utiliza acrilico termocurable transparente ya que es un

material mas resistente para pacientes bruxistas.

Este tipo de material es usado porque es mas resistente a las fuerzas

oclusales excesivas que realiza este habito.
Material:

e cucharillas

e cera aluwax

e alginato

e yeso tipo lll

e un articulador

e muflas

e prensa

e cera para modelar

e Acrilico y monémero termocurable
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La manera mas practica de realizar una guarda oclusal exitosa es fabricando
la guarda con unos modelos montados en articulador y en relacién céntrica.

Para poder entenderlo lo explicaremos paso por paso.*

Paso 1: Se selecciona el tamafio de las cucharillas para tomar la impresion

y se procede a la toma de impresion y se corren con yeso tipo Ill.

Paso 2: Obtenido los modelos se procede a hacer la orientacion del arco

facial, se procede a montar el modelo superior en el articulador (fig.13).

Fig. 13 Montaje de modelo superior en articulador.

Paso 3: Se debe de realizar un plano de mordida en relacién céntrica.Este se

realiza para poder montar en articulador en relacién céntrica (fig.14).4
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Fig. 14 A toma de plano de mordida en relacidén céntrica, B montaje de
modelo inferior en articulador usando el plano de mordida.

Paso 4. Se utiliza el modelo superior para poder delimitar el area que
ocupara la férula oclusal. Ya delimitado se procede a encerar solo en la parte
que ya esta marcada en el modelo (fig. 15).

Fig. 15 Modelo delimitado para realizacion de férula.

Paso 5: se procede a realizar el enmuflado y desencerado usando yeso,
muflas y la prensa (fig.16).*
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Paso 6: ya obtenido el desencerado se procede a realizar el acrilizado
ocupando el espacio que dejo la cera en la mufla, se coloca el acrilico y se

lleva a cierta temperatura durante unos 90 min.

Fig. 16 Enmuflado.
Paso 7: se obtiene la guarda y se procede a realizar el pulido para que quede

sin ninguna interferencia o algo que pueda lastimar al paciente.

Paso 8: se empieza a realizar el ajuste en los modelos obteniendo por lo

menos un contacto en cada uno de los O.D. (fig.17).4

Fig. 17 Ajuste de guarda oclusal rigida.
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Paso 9: se hace la prueba en paciente observando el contacto oclusal
haciendo movimientos de lateralidad y protrusion (figl8).# Ya teniendo este

paso el paciente empezara a usar su guarda oclusal.

Fig. 18 Guarda oclusal rigida marcada ajustada.
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CONCLUSIONES

Sabemos que la guarda oclusal es un aparato extra oral y que para poder
realizarla necesitamos de diversos conocimiento para poder obtenerla de una

mejor calidad.

El uso de esta guarda oclusal rigida es muy comdn aunque no se usa
correctamente en todos los casos ya que el no hacer un diagnéstico correcto
puede llegar a afectar a nuestra articulacion temporomandibular y en lugar de

ayudarnos nos puede perjudicar.

El uso de la guarda oclusal rigida causa una estabilidad oclusal y muscular

ya que mantiene a nuestro paciente en una posicion de descanso.

Es indispensable saber el uso de la guarda oclusal rigida previo a una
rehabilitacion protésica, ya que nos sirve como apoyo para que el paciente
obtenga una dimension vertical adecuada y asi pueda ir recuperandola
mientras se realiza otro tipo de tratamiento. Aparte de esto nos ayuda como

terapia o tratamiento para el paciente con bruxismo.
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