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Las férulas oclusales han sido indicadas para el tratamiento de los factores etiológicos de los desórdenes cranio-mandibulares1-5. McNeill et al6 caracterizaron "los Desórdenes Craniomandibulares por: movimientos mandibulares limitados, dolor muscular de cabeza y cuello, sonidos articulares, ATM dolorosas y en algunos de los casos deformidades faciales". Muchos estudios han descrito el uso de férulas oclusales. Otros han estudiado el efecto de las férulas sobre cambios electromiográficos9-11 y trazados pantográficosI2-14. En estos estudios los autores han señalado cambios favorables en bruxismo nocturno y estudios diagnósticos con la mencionada terapia oclusal. Sin embargo, han puesto poco énfasis en medir objetivamente los niveles de dolor.

Posselt y WolÍÍ1s, examinaron cinco tipos diferentes de férulas oclusales y evaluaron su efecto sobre la ATM y su disfunción en un período de 35 meses. Green y Laskin16 así mismo evaluaron los efectos de las distintas férulas por 6 semanas y los sistemas asociados con el dolor miofascial. En ambos estudios los síntomas disminuyeron, aunque esta información es subjetiva.

Todos los estudios previos no han evaluado los efectos de las férulas oclusales en mediciones obtenidas por la palpación de los músculos de cabeza y cuello y de la ATM.  Tampoco han estudiado la limitación en la apertura mandibular.



El propósito de este estudio es evaluar objetivamente el efecto de las férulas oclusales en la apertura mandibular limitada, y en el dolor muscular y de la ATM en pacientes con Desórdenes Craniomandibulares.

  Materiales y métodos: Treinta y tres pacientes tratados durante 4 semanas en la Clínica de Dolor Facial de la Universidad de Kentucky, con una edad promedio de 32 años (entre 14 y 60 años), de los cuales treinta eran mujeres y tres eran hombres, fueron estudiados. Ellos fueron seleccionados según los siguientes criterios:

1. Pacientes que buscaron traFento y alivio del dolor.
2. Dolor muscular o articular a la palpación.
3. No faltaba más de un diente por cuadrante.
4. Ningún paciente usaba prótesis removible.

Se palparon las siguientes regiones: pterigoideos laterales, músculo temporal, maseteros, pterigoideos

internos, esternocleidomastoideo, músculos posteriores del cuello y también se palpó la ATM. Se evaluó según la siguiente valoración:

Valor 0 = sin dolor
Valor 1 = paciente con leve conocimiento del dolor a la palpación.
Valor 2 = dolor definitivo a la palpación.
Valor 3 = paciente presenta deseo expreso de no palpación pues es muy doloroso.

Además se estudió la máxima apertura interincisal cómoda y la máxima apertura interincisal manipulada por el operador.

Después de reunir la información, se confeccionó una férula oclusal superior de acrílico con contacto simultáneo de las cúspides bucales mandibulares y los bordes incisales en relación céntrica. La Guía Canina se confeccionó para excursiones mandibulares. El paciente debía usar la férula todo el tiempo para este estudio, menos al comer y cepillarse. Los pacientes se citaron semanalmente para el control y evaluación del dolor.

  Resultados: En los 33 pacientes estudiados se observó inicialmente un dolor muscular total de 9.4 unidades el cual disminuyó a 5 unidades de dolor palpable, lo cual representa un cambio de 4.4 unidades y estadísticamente significativo a un nivel del 0.01. La máxima distancia interincisal manipulada pasó de 40.5 Mm. a 42.2 Mm. con un incremento de 1.7 Mm.

  Discusión: La terapia de férula oclusal disminuyó en 4 semanas el dolor muscular en los pacientes estudiados, así como ayudó a aumentar la máxima apertura interincisal cómoda y la máxima apertura interincisal manipulada. La máxima apertura interincisal cómoda al paciente, es un excelente indicador de la mejoría en el dolor muscular. En ambos grupos de pacientes con dolor agudo (6 meses o menos de dolor) o con dolor crónico (dolor menor en intensidad pero de más de 6 meses de duración) se observó mejoría, aunque no hubo una diferencia estadísticamente significativa en ambos grupos.

Se deben realizar estudios futuros que evalúen factores como cambios de vida, estrés psicológico, ansiedad en estos pacientes para sacar conclusiones finales.

  Conclusiones: Se trataron 33 pacientes por 4 semanas con terapia de férula oclusal superior según Okeson, se estudiaron 14 regiones musculares palpadas antes y después del tratamiento. Se estudió la Máxima Apertura Interincisal Cómoda al paciente y la Máxima Apertura Interincisal Manipulada. Se obtuvieron los siguientes resultados:

1. De los 33 pacientes, 28 mostraron mejoría clínica, con una disminución del dolor de 4.4 unidades de dolor palpable, estadísticamente significativo a un valor de p.01.

2. De estos 33 pacientes, 27 mostraron aumento en la Máxima Apertura Interincisal Cómoda, con un aumento de 5,3mm.

3. De los 33 pacientes, 21 mostraron un aumento en la Máxima apertura Interincisal Manipulada de 1.7 Mm.

4. No se observó en los resultados de la terapia oclusal diferencia entre los pacientes con dolor agudo (menor de 6 meses) y con dolor crónico (mayor de 6 meses).

Comentario del Traductor: "Este es uno de seis artículos clásicos del Dr. Jeffrey Okeson, DMD. En cada uno de nuestros futuros boletines vamos a ir traduciendo un artículo del autor en orden cronológico, el cual esperamos sea de utilidad.
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ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO DE LA HIPERTROFIA MASETERINA
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Revisión de la literatura
Electromyographic study of the masseter hypertrophy
· González de P., MC.: Cátedra de Anatomía Humana Postgrado de Cirugía Bucal Facultad de Odontología de la UCV.

· Postalian K: Unidad de Electromiografía Hospital cínico Universitario de Caracas 

Müller de V., B.: Cátedra de fisiología Humana Facultad de Odontología de la UCV
RESUMEN:
El estudio de la hipertrofia maseterina desde el punto de vista clínico llama la atención ya que es una condición relativamente frecuente en los pacientes que acuden a la consulta odontológica. En este trabajo se trata de ofrecer una contribución al estudio de los músculos masticatorios y en especial del masetero con hipertrofia diagnosticada clínicamente, estudiando su respuesta eléctrica tanto en éste como en el temporal, Se reportan los hallazgos clínicos y se presenta una revisión de la literatura con respecto a estas pruebas en los músculos masticatorios 

Palabras clave: Hipertrofia maseterina, electromiografía.

ABSTRACT: 
Electromyographic studies are done in group of patients with masseter hypertrophy, using monopolar needle electrodes in the masseter and temporalis muscles of both sides. Also a literature review is done regarding the importance of the Electromyographic studies in the evaluation of patients with the above mentioned pathology.

Key words: electromiography, maseter, hypertrophic.

INTRODUCCION
La electromiografía es un método más, en el grupo de técnicas, usadas para la investigación de cualquier enfermedad muscular. Es de suma importancia este estudio ya que las alteraciones en la respuesta eléctrica pueden estar diagnosticando una enfermedad degenerativa o síndromes donde está afectada la fibra muscular.

Es necesario reconocer los diferentes patrones de respuesta normal en los músculos de la masticación ya que por ser una musculatura especializada presenta patrones muy propios y de esta manera se podrán reconocer las alteraciones que se sucedan en situaciones diversas del sistema estomatognático. Siendo tan variable la estabilidad de este sistema ya que depende de la presencia o cambios en los dientes pudiera presentarse alteraciones reflejadas en la musculatura.

En general, la electromiografía (EMG) es un examen que mide la respuesta a la estimulación nerviosa del músculo, es decir la actividad eléctrica dentro de la fibra muscular por medio de finos electrodos insertados a través de la piel dentro del músculo. La actividad eléctrica detectada es observada en un osciloscopio y puede ser 

También audible. Una vez colocados los electrodos se le pide al paciente que contraiga el músculo en el caso del masetero y el temporal, apretando fuertemente los dientes entre sí.

La presencia, tamaño y agudeza de la onda producida en el osciloscopio, será el potencial de acción del músculo, lo cual dará información acerca de la capacidad de éste, para responder al estímulo nervioso. Cada fibra muscular que se contrae producirá un potencial de acción. El tamaño de la fibra muscular ofrece variaciones del índice, es decir, la frecuencia del potencial de acción y el tamaño de la onda o, sea la amplitud de onda del potencial de acción (Macaluso 1990).

El músculo en descanso, es eléctricamente silencioso, los valores obtenidos en una EMG son variables pues una vez colocados los electrodos y comenzada la contracción se produce potenciales de acción variados en amplitud, de acuerdo a la contracción que el paciente le inflija al músculo.

El resultado eléctrico de la EMG sobre la unidad motora después de una descarga eléctrica con una duración de 9 msec y un total de amplitud medida en microvoltios mv, es la presencia de una onda observada en el osciloscopio con puntas agudas o finas que en su mayoría son bifásicas aunque también puede tener formas más complejas. También pueden ser observadas algunas variaciones en las ondas dependientes de factores externos a la unidad motora como son, la distancia de los electrodos, el tipo y el equipo usado(Brodin 1991)

Ha sido aceptado que el límite superior de activación de la unidad motora es alrededor de 50 por segundo. Cuando un músculo se contrae aparece una onda electromiográfica la cual es la suma de varias ondas si la tensión es aumentada, la EMG cambia tendiendo a convertirse en mayor amplitud de la onda (Grunert 1994).

El resultado de una EMG del músculo es un signo que consiste en una onda de superficie negativa de un milisegundo, esto se debe a que como el impulso pasa por un punto particular del nervio, esta superficie se vuelve electronegativa por un breve tiempo con respecto a otras regiones todavía no invadidas, entonces el electrodo más cercano se hace negativo con respecto al más distante, luego la onda pasa sobre el distante y este punto se vuelve negativo y mientras el potencial cambia el primer punto está declinando, el resultado obtenido es un potencial de acción bifásico. Si se interrumpiera la conducción en el tramo intermedio a los dos electrodos, la onda decaería después del primer electrodo, obteniéndose una onda monofásica.

Si habiendo alcanzado el punto umbral, se aumenta el estímulo eléctrico se obtiene una amplitud de onda o del potencial de acción y rápidamente aumenta el tamaño signos apreciables aunque se mantenga el estímulo, esto es debido a que ya se utilizaron todas las unidades motoras en la respuesta. Cada vez que el impulso ha pasado, el nervio llega a un periodo refractario de uno a pocos milisegundos, aquí el nervio es incapaz de conducir ningún signo hasta que se recupera y vuelve a producir señales (Katz 1966, Guyton 1992).

Las enfermedades que causan resultados anormales de la EMG son múltiples encontrándose entre ellas las miopatías degenerativas, la polimio-sitis, las denervaciones, neuropatías alcohólicas, síndromes donde esté afectado el nervio como Guillain Barre, la distrofia muscular de Duchenne, la de Beckers etc. 

Electromiografía del músculo masetero
La EMG es ampliamente usada en estudios de los patrones de contracción normales y anormales de los músculos masticatorios, estos, han sido estudiados desde 1949 por Moyers (Pancherz 1981) y muchos otros autores han tratado de tomarlo como medio de diagnóstico en las maloclusiones dentarias.

Así por ejemplo, el estudio de Grunert y col (1994) donde se correlaciona la EMG de pacientes edéntulos portadores de prótesis totales y en pacientes con dentición natural. En este estudio comparativo no se observó diferencias de resultados entre unos y otros lo que hace inferir que el control neuromuscular central de un paciente, no se modifica con la pérdida de los dientes, estando este complejo restaurado, aunque sea artificialmente sobre todo si se mantiene la guía canina, de La electromiografía ha sido utilizada también para estudiar los mecanismos funcionales de las férulas oclusales colocadas a pacientes con desórdenes del sistema masticatorio. Christensen (1980) reportó que en sujetos sin desórdenes mandibulares la férula oclusal tendía a reducir el nivel de actividad electro-miográfica en el músculo masetero durante el máximo apretamiento de los dientes. El estudio realizado por Holmgren y col (1990) concluye que los pacientes con bruxismo que usen la férula nocturna presentan cambios en su actividad muscular cuando ésta es medida por EMG durante el apretamiento máximo. Este cambio es favorable pues va tendiendo a parecerse al registro hecho en el apretamiento intercuspal sin férula.

Las EMG hechas en el músculo masetero han permitido evidenciar el reflejo masticador de este músculo y conocer la persistencia de este reflejo en los pacientes portadores de prótesis totales quienes han perdido sus dientes y con ellos los mecano receptores ubicados en el ligamento periodontal (González 1992). 

La explicación al hecho que en la EMG se observe un patrón normal en los portadores de prótesis cuando estos aprietan sus dentaduras, se debe a la presencia de los mecano receptores en la mucosa bucal, los cuales quedan activados con memoria confirmándose así, que la masticación sucede por un mecanismo reflejo de un patrón .que se genera al inicio de la masticación en los niños y permanece durante toda la vida del individuo. (Brodin 1991). Igualmente se observó que en pacientes con perdida del hueso periodontal de soporte, no hubo diferencias electromiográficas entre estos y los pacientes normales (Miles 1995).



Fig. 2 Hipertrofia bilateral
Fig.3 Hipertrofia unilateral

Las respuestas electromiográficas de los músculos maseteros en hombres y mujeres han sido medidas para evidenciar alguna diferencia y Ferrario (1993) encontró que en el hombre es mayor la respuesta durante el apretamiento de los dientes 181.9 micros que en la mujer el cual fue de 161.7 micros para el músculo temporal. Así mismo también hay cambios significativos entre éste y el masetero encontrándose que para el hombre respondió en 216.2 micros y la mujer 156.8 micros. Esto evidencia una fuerza muscular mayor en la contracción del masetero que en la del temporal.

Existen diferencias de respuestas electromiográficas dentro del mismo músculo masetero como lo reporta Van Eijden y col (1993) en cuyo estudio se observó mayor respuesta en el fascículo profundo que en el superficial.

Se conoce un sistema de medición de la actividad electromiográfica de 24 horas el cual ha sido utilizado en pacientes con tratamientos ortodóncicos, observándose cambios, con respecto al observado posterior al tratamiento, los cuales se explican por la incomodidad que produce la aparatología. Igualmente este sistema fue utilizado para medir la actividad del músculo masetero durante 24 horas en adultos jóvenes, con oclusiones normales, encontrándose que las mayores descargas eran durante la masticación 1938 veces en 357 segundos en los varones y 2356 en 419 segundos en las mujeres. Si bien estas mediciones, no arrojan grandes informaciones demuestran que este método es de gran utilidad para obtener información acerca de la asociación de la función normal de la masticación y los desórdenes de la oclusión. (Miyamoto, 1996)

MATERIALES Y METODOS 
Se practicó la electromiografía a los pacientes que presentaban hipertrofia maseterina diagnosticada clínicamente. Esta prueba se realizó antes que el paciente fuera sometido a la intervención quirúrgica para la toma de la muestra y de esta forma obtener un resultado mas fidedigno sin los cambios inflamatorios ocasionados por el trauma quirúrgico 
Los pacientes estudiados estaban comprendidos entre la 2da y 3ra década de vida. No hubo distinción de sexo.

Se utilizó un aparato Neuropack modelo MEM 3102 (Nihon-Kohden) utilizando electrodos de aguja monopolares en los músculos maseteros y temporales de ambos lados 

Se usó una velocidad de osciloscopio de 20 Hz y una sensibilidad de 100 y 200 por UV/div microvoltios. Se observaron los trazados en el osciloscopio graficándose en papel.

RESULTADOS
De los pacientes estudiados se resumen los resultados en lo siguiente: Para los maseteros hipertróficos tanto derecho como izquierdo las ondas fueron normales. Igualmente para los temporales derechos e izquierdos sin hipertrofia resultaron respuestas eléctricas normales

Existe un resultado en una paciente con marcada hipertrofia unilateral derecha donde se observó un incremento de las unidades polifásicas breve y de bajo voltaje en los temporales.

Y en otro caso donde se registró, que los potenciales fueron levemente de menor voltaje en el temporal derecho 

DISCUSION
Los pacientes con hipertrofia maseterina clínica presentaron en su totalidad respuestas eléctricas normales, más bien los pequeños cambios observados fueron en los temporales que estaban sanos y que se tomaron como controles.

Como en la EMG se observan cambios en aquellos músculos que presentan enfermedades degenerativas, se puede inferir por este estudio que estos músculos hipertróficos son normales y por estudios anteriores, donde desde el punto de vista ultra estructural se determinó que los músculos con hipertrofia maseterina clínica estudiados, presentaban una, que en los cuadros inflamatorios de este tipo, no hay cambios en la respuesta eléctrica. 

Por lo revisado en la literatura observamos que nuestro estudio se correlaciona con otras investigaciones electromiográficas ya que hay poca o ninguna modificación en las respuestas de los músculos masticadores, puede inferirse que el patrón central (corteza cerebral) no se modifica tan fácilmente, ya que una vez que se establece en el niño permanece durante toda la vida.

Es necesario estudiar más pacientes con hipertrofia maseterina y establecer comparaciones de edad, sexo, etc. para realmente concluir si hay cambios o no en esta condición.

Fig. 6 Paciente con bruxismo, nótese el desgaste de los bordes incisales.
Fig. 7 Paciente con bruxismo.

CONCLUSION
Los músculos maseteros hipertróficos no presentan cambios en su respuesta eléctrica esto lleva a la reflexión que la hipertrofia maseterina no es más que una condición fisiológica que indica la capacidad de adaptación de la fibra muscular a los daños a que está sometido el músculo. 

Es necesario seguir el estudio de los músculos masticatorios en otras áreas para aumentar el conocimiento en esta área.
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CONCEPTOS ACTUALES SOBRE LA UTILIZACIÓN DE FÉRULAS OCLUSALES EN DISFUNCIÓN TÉMPOROMANDIBULAR
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   Dr. José L. de la Hoz Aizpurúa.
   Médico Estomatólogo. Doctor of Dental Surgery.

   Dentro de las diferentes opciones terapéuticas para el manejo de pacientes con disfunción temporomandibular (DTM) y Dolor Oro facial (DO), la medicina física ocupa un lugar destacado. Las técnicas de fisioterapia, biofeedback, Acupuntura, Electromedicina y la utilización de diferentes tipos de Ortosis forman parte del Armamentarium diario de todo profesional que se dedique al estudio y tratamiento de estos procesos.

   En este artículo se realiza una revisión actualizada de los conceptos básicos sobre la utilización de las férulas oclusales en el manejo terapéutico de pacientes con DTM.

   DEFINICIÓN
   La Ortótica es la ciencia que se dedica al estudio y confección de aparatos ortopédicos, denominados Ortosis, Las Ortosis tienen como propósito prevenir o corregir deformidades ortopédicas así como mejorar la función de las partes móviles del cuerpo.

   En el campo de la DTM, las ortosis más utilizadas son las férulas oclusales, aparatos removibles elaborados normalmente con resina acrílica dura, que ajustan sobre las piezas dentarias de uno de los maxilares, estableciendo un determinado esquema oclusal, específico según el diseño y los objetivos que persiga dicha férula.

   Aunque el término férula (aparato ortopédico que impide el movimiento de una articulación o que sirve para la fijación de partes desplazadas o movibles) no refleja adecuadamente el objetivo de estos dispositivos en DTM y DO, su utilización histórica junto con su efecto beneficioso, reparador y relajante sobre las estructuras del Sistema Estomatognático (SE) han validado su uso entre la comunidad odontológica.

   OBJETIVOS
   Las férulas oclusales son útiles tanto en el diagnóstico etiológico como en el tratamiento de algunos procesos de DTM. Sus objetivos principales son:

   - estabilizar y mejorar la función de la articulación témporomandibular (ATM).

   - normalizar la actividad de la musculatura masticatoria mejorando, por tanto, el funcionamiento SE.

   - proteger las piezas dentarias o las restauraciones de los efectos de la carga parafuncional traumática.

   - como elementos coadyuvantes en el establecimiento diagnóstico de una relación músculoesquelética maxilomandibular estable y reproducible previa a tratamientos complejos de Odontología Restauradora.

  

 MECANISMO DE ACCIÓN
   En la actualidad, aún no se sabe con certeza cuál es el mecanismo o mecanismos por los cuales funcionan las férulas. No obstante se han formulado varias hipótesis:

   - pacificación neuromuscular: los estudios realizados sobre los efectos de las férulas de estabilización en el sistema neuromuscular en pacientes con alteraciones funcionales del SE indican que estas restablecen la simetría, mejoran la actividad postural en la musculatura masticatoria y reducen la actividad del músculo masetero durante el apretamiento máximo 1,2.
   - aumento de la dimensión vertical que, según los estudios 3, 4, produce una disminución de la actividad muscular. Este, en cualquier caso, sería un efecto transitorio, debido a la magnífica capacidad del SE para adaptarse a los cambios de dimensión vertical en periodos relativamente cortos de tiempo 5.

   - mejoría en las relaciones maxilomandibulares (teoría del "desengranaje" oclusal): el establecimiento de un plano oclusal ideal y de unos contactos dentarios simétricos y armónicos en la Posición Músculoesquelética Estable, permite la normalización de la estimulación y transmisión propioceptiva al Sistema Nervioso Central lo cual favorece la relajación muscular y tiene un efecto beneficioso frente a la inflamación tisular.

   - alertamiento cognitivo: la férula sirve como recordatorio al paciente de la conveniencia de relajar la musculatura masticatoria 6.

   - efecto placebo: varios estudios demuestran que aproximadamente el 40% de los pacientes con DTM responden favorablemente a este efecto 7. Posiblemente dependiente de la competencia, habilidad y amabilidad del profesional al aplicar el tratamiento.

   Los principales tipos de férulas oclusales son:

   - de estabilización, relajación neuromuscular o tipo Michigan: son las más utilizadas tanto en casos de alteraciones musculares como articulares, así como en la prevención de los efectos dañinos del bruxismo. Se confeccionan con materiales acrílicos de resina para ajustar en el maxilar superior o inferior según las preferencias del profesional. En nuestro caso particular, por lo general utilizamos las férulas superiores porque, a nuestro entender, son más cómodas, resistentes y fáciles de adaptar y ajustar. No obstante, existen algunas circunstancias en las que está indicada la realización de una férula inferior:

  - en casos de edentulismo inferior, al permitir el recubrimiento de las zonas edéntulas con la resina de la férula, lo cual favorecerá la estabilidad oclusal.

   - en mordidas cruzadas pues, de otro modo, sería imposible establecer una adecuada guía excursiva.

   - en casos de ortodoncia en el maxilar superior.

   - por demanda del paciente.

   - de posicionamiento anterior: antiguamente denominadas de "reposicionamiento" anterior pues su intención era "reposicionar" el disco articular en los casos en que estaba luxado anteriormente. Los estudios y la experiencia clínica han demostrado que este tipo de férulas no consiguen, casi en ningún caso, "recapturar" el disco 8, por lo que en la actualidad se utilizan en casos de sinovitis severas refractarias al tratamiento con férula de estabilización 9, . La confección de la férula, en una relación anatómica normal entre el cóndilo y el menisco (1-2 Mm. anterior a la máxima intercuspidación), favorece la curación de las estructuras retrodiscales. Es por ello que en ocasiones también se utilizan en algunos pacientes con desplazamiento discal con reducción y que por la mañana presentan dolor y bloqueo articular reversible por apretamiento nocturno. También se utilizan a veces en casos de desplazamiento discal agudo ("bloqueo agudo"), una vez que este ha sido reducido mediante manipulación. En estas circunstancias, la colocación de una férula de posicionamiento anterior, que el paciente debe llevar 24 horas al día durante 1-3 semanas ha conseguido, en ocasiones, la curación del "esguince" articular y el retorno de las estructuras articulares de la ATM a una relación anatómica y funcional normal. En cualquier caso, la utilización de estas férulas de posicionamiento anterior debe ser controlada muy de cerca por el profesional dada su capacidad de producir cambios irreversibles en la oclusión, hecho del que el paciente debe ser informado previamente a su uso.

   - de recubrimiento parcial:

   - anterior o de Sved: recubren únicamente la superficie incisal de las piezas anteriores impidiendo la oclusión posterior. Utilizadas en algunos casos de bruxismo severo 10 y para proteger restauraciones odontológicas en sector posterior de los efectos del bruxismo nocturno. Tienen un alto riesgo de producir una extrusión de los sectores posteriores dando lugar a una mordida abierta anterior.

   - posterior o de Gelb: supuestamente útil en el tratamiento de algunos procesos cervicales, en casos de pérdida severa de la dimensión vertical o cuando es necesario realizar grandes cambios en el posicionamiento mandibular 11.  La literatura científica no parece confirmar su efectividad 12, 13.  Además tienen también un alto riesgo iatrogénico.

   - pivotantes: su intención es aliviar la presión intrarticular al establecer el punto de contacto oclusal posterior, normalmente en distal del segundo molar, como fulcro de una palanca cuando se contrae la musculatura masticatoria. Su utilización es muy controvertida 14 y, en cualquier caso no debe extenderse más allá de 1 semana para evitar intruir el molar de apoyo.

   - resilientes: fabricadas en materiales plásticos blandos. Su uso se limita a la protección deportiva y en casos de urgencia mientras se elabora una férula de estabilización. Su uso a largo plazo está contraindicado debido a la imposibilidad de obtener una oclusión estable, y a que su propio resiliencia parece estimular aún más el hábito bruxista 15. 

 INDICACIONES
   Las principales indicaciones de las férulas oclusales son:

   - dolor articular en ATM, normalmente debido a sinovitis o capsulitis.

   - dolor o contractura en la musculatura masticatoria.

   - en caso de bruxismo, para distribuir las cargas parafuncionales de forma equilibrada.

   - sensibilidad dentaria secundaria a bruxismo.

   - movilidad dentaria debido a trauma oclusal.

   - protección de restauraciones odontológicas.

   - como elemento diagnóstico para localizar la posición músculoesquelética más estable previo a tratamientos de Odontología Restauradora en los que se considera indicado modificar la dimensión vertical o las relaciones máxilomandibulares 16.

   - retención postortoncia o postcirugía ortognática.

PROTOCOLO BÁSICO DE UTILIZACIÓN
   La decisión sobre la conveniencia de la utilización de una férula oclusal, así como el tipo de férula y su forma de uso es responsabilidad del profesional, basándose en los datos diagnósticos obtenido y el plan terapéutico global establecido a partir de una meticulosa historia clínica (anamnesis, exploración, pruebas complementarias).

   En la experiencia del autor, un protocolo básico de utilización podría ser:

   - alteraciones musculares: férula de estabilización de uso nocturno.

   - alteraciones articulares (en general): férula de estabilización de uso nocturno.

   - sinovitis en fase aguda: férula de posicionamiento anterior, utilizándola 24 horas al día durante un máximo de 3 semanas con ajuste progresivo hasta la obtención del esquema oclusal de una férula de estabilización, o sustitución por este tipo de férula.

   - desplazamiento anterior sin reducción del disco articular de la ATM en fase de bloqueo agudo: férula de posicionamiento anterior (tras reducción manual de la luxación discal) 24 horas al día durante un máximo de 3 semanas con transición progresiva o sustitución por férulas de estabilización.

   - bruxismo: férula de estabilización de uso nocturno; ocasionalmente también en actividades rutinarias en las que el paciente se encuentre apretando los dientes y la férula le ayude a controlar el hábito.

   - fines diagnósticos, previo a tratamiento restaurador complejo: férula de estabilización de uso nocturno con ajustes progresivos hasta obtener un patrón oclusal estable en varias visitas de revisión y utilizándola también previamente a la toma de registros.

   - enfermedad periodontal: férula de estabilización de uso nocturno.

   - protección de restauraciones: férula de estabilización de uso nocturno.

   - retención postortodoncia o cirugía: férula de estabilización de uso nocturno.

RIESGOS DE LA UTILIZACIÓN DE FÉRULAS
   Los riesgos que conlleva, en algunos casos, la utilización de las férulas oclusales son los siguientes: 

   - inflamación gingival.

   - caries

   - dificultades fonéticas iniciales

   - sensación de cambio en la posición o ínter digitación dentaria. En algunos casos, puede hacer cambios reales

   - dependencia psicológica

   - aumento de la sintomatología: puede ser transitorio o permanente por el efecto de estimulación del apretamiento que la férula produce en un pequeño porcentaje de pacientes lo cual puede obligar a interrumpir su uso.

CONCLUSIONES
   Las férulas oclusales constituyen uno de los elementos más valiosos en el manejo terapéutico de los pacientes con DTM. Su utilización exitosa depende de una correcta indicación basada en un diagnóstico acertado y un plan de tratamiento global orientado a curar, o al menos aliviar, el cuadro disfuncional del paciente.

   Como en cualquier otra disciplina médica, el profesional debe ser muy cuidadoso en elegir las situaciones clínicas en las que el paciente pueda beneficiarse de su uso y controlar mediante visitas periódicas su adaptación y ajuste para minimizar los riesgos iatrogénicos.
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Definición y estudios epidemiológicos
La oclusión dental es la fase más crítica y está determinada por el crecimiento óseo, el desarrollo de la dentición y la madurez neuromuscular(1). Estructuralmente, la relación entre las cúspides bucales de los dientes postero inferiores y las cúspides linguales de los dientes postero superiores, las cuales contactan con las fosas y rebordes marginales, mantienen la distancia entre los maxilares superior e inferior luego que el desarrollo del individúo ha concluido. Por definición, la dimensión vertical en oclusión es la distancia entre el maxilar inferior y el superior cuando los dientes antagonistas se encuentran en contacto(2).

La posición de descanso es clínicamente variable y puede estar influenciada por diversos factores en los que se incluyen la posición cráneo- cervical, la presencia o ausencia de dentaduras totales(3), la fonética(4), y el estrés(5). El término de posición de descanso se puede además considerar equivocado, ya que los músculos del maxilar en esta posición no necesariamente muestran una disminución de la actividad electromiográfica (EMG)(6). Esta posición de descanso o postural, se encuentra generalmente entre 2 a 4 mm de la posición intercuspídea(7). En esta posición, los cóndilos de la articulación se encuentran en la posición de relación céntrica adquirida, colocándose anteriormente al movimiento de traslación. En cuanto a esta situación, muchos autores están de acuerdo que la posición postural no se debe utilizar como punto de partida para la determinación de la dimensión vertical en oclusión.

En 1934, Costen describe un complejo de síntomas que incluyen la pérdida del soporte oclusal dentario, síntomas de audición (tales como dolor y tínitus) y dolor del seno. Desde ese entonces, otros investigadores han demostrado los efectos beneficiosos de la terapia oclusal para eliminar la sintomatología de los oídos en algunos pacientes(8,9).

Sin embargo, Schwartz(10) no fue capaz de confirmar las relaciones descritas en el síndrome de Costen. Por otro lado, Agerberg(11) ha reportado que el número de dientes ausentes está directamente correlacionado con el aumento de síntomas en la disfunción mandibular. Estos hallazgos son consistentes con el reporte de Pullinger y col.(12) en donde establecen que los factores oclusales sí contribuyen para subclasificaciones específicas de las alteraciones temporomandibulares.

En este aspecto, ellos han reportado condiciones oclusales que alcanzan niveles significativos asociados a alteraciones temporomandibulares: mordida abierta anterior, sobre mordida horizontal mayor de 6 o 7 mm, deslizamiento oclusal desde una posición retrusiva en más de 2 mm, mordida cruzada unilateral mandibular y pérdida de dientes posteriores. Mejersjo y Carlsson(13) sugieren que la ausencia de soporte oclusal posterior no es un factor etiológico y no afecta el plan de tratamiento para la mayoría de los pacientes. Sin embargo, ellos rápidamente advierten que tal deficiencia oclusal puede llevar hacia una osteoartrosis y a un aumento de dolor debido a una sobre carga en las articulaciones. Bajo estas circunstancias, DeBoever y Carlsson(14) consideran la ausencia de soporte molar como un factor condicionante para la alteración temporomandibular. Riviera-Morales y Mohl(15) presentaron una revisión de la literatura en cuanto a la adaptabilidad de la dimensión vertical en oclusión. Ellos concluyen que la posición de descanso postural presenta un rango considerable de adaptabilidad en cuanto a los aumentos en la dimensión vertical en oclusión. Sin embargo, el rango de comodidad varía considerablemente entre individuos y aún entre un mismo paciente bajo condiciones diferentes. La hipótesis que establece que el aumento de dimensión vertical provoca una hiperactividad muscular no está sustentada en la literatura. Sin embargo, la implicación que aumenta la actividad electromuscular sería la respuesta natural para la usurpación de la posición postural y su relación con un aumento de dolor muscular podría ser inválida.

Stohler(16) ha mostrado que la inyección de solución salina en los músculos elevadores del maxilar, que resulta en un aumento de dolor, provoca una disminución de la actividad electromuscular y disminuye la fuerza de mordida. El aumento del dolor a la palpación establecido por Christensen(17) en todos los músculos de la mas tic ación, podría explicar la disminución de la actividad electromiográfica de los músculos elevadores que fueron examinados por Carlsson y Col.(18). Estos hallazgos soportan la necesidad de determinar el estatus psicobiológico de cada paciente tan exacto como sea posible, mediante la historia, el examen clínico y por las investigaciones apropiadas. Tal información ayudaría a establecer una hipótesis de trabajo en cuanto a la capacidad adaptativa de cada paciente y el impacto potencial para alterar la dimensión vertical en oclusión sobre el sistema biológico.

Determinantes de la dimensión vertical en oclusión
La dimensión vertical en oclusión en principio es una relación estática y es inicialmente determinada mediante la interacción del potencial de crecimiento genético de los tejidos cráneo faciales, de los factores ambientales y por la dinámica de la función neuromuscular durante el crecimiento. El mantenimiento de la dimensión vertical en oclusión está principalmente relacionada a la interacción de los factores ambientales y a la dinámica de la función neuromuscular a través del proceso de envejecimiento. De acuerdo a Moyers y Wainright(1), la morfología cráneo facial, crecimiento y morfología dentaria aportan casi todo para la variabilidad de la oclusión dentaria. La correlación entre estos tres factores aumenta hasta la edad de 12 años. Estos conceptos son consistentes con los expresados por Lavergne y Petrovic(20) quienes enfatizan la relación entre los 3 factores de influencia en el desarrollo de la oclusión: 1. la magnitud del tejido y del crecimiento celular, 2. el ordenamiento espacial del esqueleto facial y 3. la oclusión dental que afecta la cantidad, tiempo y dirección del crecimiento mandibular.

Los factores ambientales juegan un papel fundamental en el desarrollo de la dimensión vertical del esqueleto facial y finalmente de la dimensión vertical en oclusión. La función del sistema respiratorio superior ha mostrado en numerosas investigaciones, jugar un papel muy particular en este aspecto. Una obstrucción de las vías respiratorias superiores provoca cambios en los patrones de restablecimiento de músculos masticatorios que se correlacionan con cambios en los tejidos blandos faciales que preceden a las adaptaciones faciales esqueletales(20)

Linder-Aronson(21) sugieren que, para ciertos sujetos, el retrognatismo mandibular, el incremento de altura facial, la mordida abierta y cruzada puede deberse a factores ambientales crónicos, tales como obstrucción de vías aéreas y que el tratamiento se debe dirigir a la eliminación o reducción de los efectos ambientales sobre la posición de la mandíbula y de la oclusión dental.

Adaptación biológica
Una vez que ha terminado el crecimiento, el mantenimiento de la dimensión vertical en oclusión está determinado por la capacidad adaptativa del sistema biológico a los traumas o daños. La respuesta adaptativa puede presentarse en la articulación témporomandibular (ATM), en el periodonto y en la oclusión dentaria. En la mayoría de los casos, son los tejidos blandos de la ATM y en el ligamento periodontal en donde inicialmente se responde al micro o macro trauma crónico. Los compartimientos con fluidos que son mantenidos por una matriz extracelular, cambian rápidamente en respuesta a las variaciones de los patrones de tensiones. La primera respuesta dentro de la ATM a las fuerzas compresivas es un cambio de los fluidos dentro del disco y tejidos retrodiscales. Una vez que la tensión se alivia, el fluido regresa a su posición original y se mantiene la morfología de los tejidos.

Sin embargo, tensiones prolongadas a estos tejidos resultarán en alteraciones de la arquitectura del colágeno y de las proteínas no colágenos y finalmente un cambio en la morfología del tejido.

Tensiones mas allá de los niveles de adaptación en los tejidos blandos resultarán, en cambios morfológicos adaptativos del cartílago y del hueso, que pueden ser aparentes en las radiografías. Tensiones mayores que la capacidad adaptativa de los tejidos provocarán una degeneración, una pérdida del soporte vertical y cambios estructurales que tienen el potencial de influir en la dimensión vertical en oclusión. Utilizando un modelo tridimensional de la mandíbula y de la ATM, se han demostrado patrones de tensiones que aumentan con el aumento de una altura vertical de la cara(22). Ito y col.(23) han demostrado una reposición superior del cóndilo en ausencia de contactos oclusales posteriores, mediante la utilización de férulas anteriores. En un estudio que reporta Araki y col.(24), la reducción de las coronas en los molares inferiores provocan cambios degenerativos en los cóndilos. Las respuestas adaptativas verticales han sido establecidas por McNamara(25) tales como cambios adaptativos musculares, alteraciones en el sistema nervioso central, cambios en la interfase músculo-hueso y cambios en hueso y cartílago. Enlow y col.(26) y Harper y col.(27) han atribuido previamente cambios adaptativos de la ATM a las fuerzas extracapsulares.

Okeson(28) establece que "la estabilidad ortopédica existe cuando la posición intercuspal estable de los dientes está en armonía con la posición estable musculoesqueletal de los cóndilos en la fosa". Cuando aumenta la discrepancia entre una ATM ortopedicarnente estable y la máxima intercuspidación de los dientes, existe el riesgo para que se produzcan alteraciones intracapsulares de la ATM. El concepto de estabilidad ortopédica toma en consideración la ATM, la integridad de los músculos y los ligamentos y de las relaciones esqueleto- dentales. La pérdida de la dimensión vertical en oclusión se puede deber a la atrición, la cual puede ser aguda (iatrogénica) o crónica y pueden estar involucradas actividades parafuncionales. Una disminución de la dimensión vertical en oclusión puede también estar asociada con desarreglos internos de la ATM o con osteoartrosis. Sin embargo, no existe evidencia epidemiológica que sugiera que la atrición dental está necesariamente asociada con signos y síntomas de ATM.

Implicaciones clínicas
Es difícil de aceptar la opinión de DeBoever y Carlsson(14) en cuanto a la precisión de los modelos de estudio montados en articulador para ayudar al diagnóstico de las alteraciones de la ATM o que la reconstrucción oclusal no esté indicada en el tratamiento de los trastornos de la ATM.

Aunque la reconstrucción oclusal puede no ser el tratamiento definitivo para un trastorno en particular, es necesario establecer un basamento estructural seguro y balanceado como coadyuvante para el tratamiento integral del paciente. Riviera - Morales y Mohl(29) presentan lineamientos para la restauración de la dimensión vertical, los cuales incluyen un montaje muy cuidadoso de los modelos de estudio en un articulador semi ajustable y utilizando registros intermaxilares. Este proceso es luego seguido por un encerado de diagnóstico y ajuste oclusal sobre otros modelos adicionales montados en articulador. En cuanto a esto, es prudente resaltar el estado de la oclusión estructural en conjunción con la dinámica de la oclusión funcional mediante la utilización de procedimientos sofisticados para el montaje. La meta para la reconstrucción oclusal debe ser el lograr un balance estructural para facilitar la adaptación fisiológica y la rehabilitación.

Nitzan(30) reporta que las presiones intraarticulares en la ATM humana fueron significativamente reducidas luego de la colocación de un aparato interoclusal. Dawson(31) establece que la posición del cóndilo en relación céntrica no depende de la dimensión vertical, ya que al aumentar la dimensión vertical no se alivia la carga a las articulaciones si el punto de partida es una posición de relación céntrica. Este mensaje es crítico y requiere la comprensión de la relación que existe entre la oclusión dental y la posición condilar en la ATM.

Para un paciente en particular, el cóndilo del maxilar inferior puede estar en tres posiciones dentro de la articulación. La primera posición, definida en forma clásica como relación céntrica, implica que el cóndilo dentro de la fosa está en su posición más superior cercano a la eminencia y con el menisco alineado correctamente. Esta posición no depende de la posición dentaria o de la dimensión vertical. La segunda posible posición es la posición céntrica adquirida. En ella el cóndilo y el menisco se encuentran en una alineación apropiada; sin embargo, este ensamblaje esta colocado anteriormente del movimiento de traslación. Finalmente, el cóndilo pudiese encontrarse en una posición con un desarreglo dentro de la fosa. En esta posición el cóndilo puede estar situado en una posición más superior contra la eminencia, sin embargo, el menisco no se encuentra correctamente interpuesto entre el cóndilo y la fosa. La segunda posición que previamente se estableció, puede contribuir a llegar a una alteración de la oclusión normal y la dimensión vertical en oclusión es afectada por cada una de estas posiciones condilares. Por lo tanto es importante definir el estado de la posición céntrica como referencia, antes del inicio de una terapia oclusal.

La "regla de oro" que se utiliza actualmente para el diagnóstico y tratamiento de las alteraciones de la ATM ha sido sugerido por Clark y col.(32) es poseer una historia clínica completa y un buen examen clínico. Aunque ninguna de las técnicas de obtención de imágenes o las investigaciones reportadas han sido validadas para un diagnóstico(33,34), una información adicional y una documentación pueden proveer un punto de partida cuantificable y una base para lograr el inicio de un tratamiento. A este respecto, paralelo a un examen radiográfico convencional o con imágenes de resonancia magnética de la articulación, un análisis funcional utilizando aparatos para visualizar movimientos condilares, pueden ser de utilidad como medios para cuantificar el rango de la traslación condilar y analizar el patrón de la dirección que lleva el movimiento(35). El análisis del movimiento condilar se puede utilizar subsecuentemente como un método para establecer el tratamiento que se debe instaurar(36).

En muchos casos es posible aumentar la dimensión vertical en oclusión si dos principios fundamentales se mantienen. Primero, el punto de partida para la reconstrucción de la dimensión vertical en oclusión debe ser con los cóndilos en relación céntrica. Segundo, la reconstrucción debe estar en el rango de la adaptación neuromuscular para cada paciente en particular. La dificultad estriba en la determinación tanto de estos parámetros sobre la base de un paciente en particular, el registro exacto del punto de referencia de relación céntrica y transferir esta información a un instrumento que simula la oclusión funcional del paciente. El curso prudente bajo estas circunstancias es tener un diagnóstico y formular una hipótesis basada en la información de la historia, del examen clínico y de la investigación de la posición condilar y del estado de la situación neuromuscular. Esta hipótesis se puede probar utilizando modalidades de tratamiento reversibles, tales como placas oclusales, prótesis removibles o coronas provisionales, antes de realizar una alteración definitiva de la dimensión vertical en oclusión. La necesidad de modificar la hipótesis inicial puede ser evidente o se puede iniciar el tratamiento definitivo. El mensaje crítico para el odontólogo, quien es el que tiene la responsabilidad final de este proceso de toma de decisiones, es el de establecer un protocolo y realizar la práctica profesional de manera científica.
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RESUMEN 
La intención de este artículo es la de presentarle al lector en forma secuencial y detallada una manera de solucionar alteraciones del sistema masticatorio. En este caso la paciente presentaba desarreglos de los tres componentes de la oclusión; 
Enfermedades Articulares, Disfunciones Musculares e Incompetencia en la Relación Interdental. El diagnóstico acertado, el trabajo en equipo y la atención integral de la paciente influyó en su salud dental y general, en su apariencia facial, postural y en su bienestar general. Todos los procedimientos y diagnósticos fueron 
efectuados por el entonces estudiante, Dr. Enzo Cano, bajo la supervisión y evaluación de los profesores de la Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá.  
  
Palabras Claves: Ajuste oclusal, Desordenes Craneomandibulares, 
Enfermedades de la Articulacion Tempporomandibular, Ferulas Oclusales. 
ABSTRACT 

The purpose of this article is to present in a sequential and detailed manner a solution to disorders of the masticatory system. In this case the patient had disorders of the three components of the Occlusion: Articular derrangementes, Muscular dysfunctions and misalingnment of the Interdental Relationship. 

The correct diagnosis, the team approach and the complete treatment of the patient had an influence in her dental and general health, in her postural and facial appearence and in her wellbeing.  All the diagnostic and dental procedures were made by the  then student, Dr. Enzo Cano, under the supervition and evaluation of the professors of the School of Dentistry of the University of Panama.      

  

Key Words: Occlusal Equilibration, Craniomandibular Disorders, Temporomandibular Joint Diseases, Oclussal Splints. 

INTRODUCCION 
La Oclusión Dental tiene tres componentes 1; la neuromusculatura, las dos articulaciones temporomandibulares y la relación interdental. El manejo de pacientes con ausencias dentales nos obliga a considerar que cualquiera o todos los componentes se pueden afectar al perderse la relación interdental adquirida.  En ocasiones las limitaciones económicas o institucionales no permiten efectuarle a los pacientes todas las posibilidades de restauraciones existentes. Aún así, con un análisis oclusal exhaustivo 2, un diagnostico diferencial correcto y con un plan de tratamiento con el cual se obtengan las metas de rehabilitación de los daños causados por los desórdenes oclusales, podemos tratar exitosamente a muchos pacientes que sufren los estragos bucales, faciales y posturales que pueden causar la pérdida dentaria.  
RAZON PRINCIPAL DE LA VISITA DE LA PACIENTE: 
Se trata de una paciente femenina de 43 años de edad que acudió a la Facultad de Odontología de la Universidad de Panama por, y en sus propias palabras:  "dolor en área articular izquierda, no puedo abrir la boca y me traquea la mandibula, deseo cambiarme la prótesis vieja y mejorar mi aspecto dental". 
HISTORIA: 
1. Evolución de varias  molestias por años, con un aumento en frecuencia, intensidad y duración de dolor en cara. Amanecía con dolor en cabeza, cuello, espalda y cara izquierda. Este dolor  disminuía al pasar el día. 
2. El dolor en las áreas afectadas era de tipo opresivo y fluctuaba en intensidad según el día. Los medicamentos como el acetominofen o el ibuprofen sólo disminuian el dolor. La paciente  notaba cambios en su forma facial e inflamacion de la cara. 
3. Refería tener los oidos llenos, dolor al masticar e historia de limitacion de abertura mandibular y en ocasiones demasiada abertura mandibular, bruxismo diurno y nocturno, stress y sonidos articulares por años. 
4. La paciente había recibido varios tratamientos dentales durante su vida y la protesis asistencial existente  había sido colocada hace como 8 años. 
5. No existía historia medica excepto por un diagnóstico de artritis en el hombro izquierdo que se controlaba con analgésicos orales. 
ANALISIS OCLUSAL Y EXAMEN BUCAL 
I. Exámen Muscular 
Dolor a la presión y palpación en músculos temporales izquierdo (izq.) y derecho (der.), masetero izq., trapezius y esternocleidomastoideos izq. y der. 
II. Rango de Movimiento 
Abertura interincisal de 45 mm con dolor y dislocación de ambos cóndilos. 
III. Simetría Facial 
Aumento de volúmen de área maseterina izq., ausencia de plenitud facial y cara de dolor (fig.1). Discrepancia en la elevacion de los hombros (fig.2) y postura anterior de la cabeza (fig.3). 
IV. Examen Oclusal 
Disminución de la dimensión vertical sin la protesis (fig. 4) y con la prótesis (fig. 5), guías caninas desgastadas con contactos prematuros en balance y trabajo. Guía incisiva con contacto prematuro.                           
V. Examen Articular. 
La paciente presentaba crepitaciones bilaterales en ambas articulaciones en abertura media y "pop" en abertura máxima. 
VI. Examen Radiográfico. 
Deformación de superficies óseas glenoideas y condilares con formación de osteofítos en el cóndilo derecho. 
VII. Examen Bucal. 
A. Examen Bucal Clínico: 
La paciente presentaba una prótesis asistencial superior en mal estado. En tejidos duros presentaba lesiones cariosas, restauraciones por cambiar, abfracciones cervicales, fácetas de desgaste en incisivos y caninos y canino sup. izq. con lesion pulpar. En tejidos blandos presentaba encias inflamadas que sangraban al sondaje, reseciones gingivales y bolsas periodentales    
B. Examen Bucal Radiográfico: 
La paciente presentaba caries y calculo interproximal, imagen radiopaca mesial a la raíz mesial de tercer molar inferior (inf.) der. Rarefacción periapical del canino superior(sup.) izq. y ligera perdida osea  horizontal en molares sup. e inf. 
DIAGNOSTICOS 
I. Muscular. 
A.Mialgia y miositis de ambos músculos temporales, esternocleidomastoideos y trapezius y del masetero izq. 
B. Hipermovilidad articular (dislocación condilar crónica). 
II. Articular. 
Osteoartritis de ambas ATM. 
III. Oclusal. 
Ausencia de guías de oclusion, sin contactos interdentales estables y disminución de la dimensión vertical de oclusión. 
IV. Bucal. 
Paciente parcialmente edéntulo con periodontitis del adulto localizada, abfracciones, caries, pulpitis crónica total del canino sup. izq. 
Descartar osteitis condensante o resto radicular mesial de tercer molar inf. der. 
  
PLAN DE TRATAMIENTO Y METAS 
Resolucion de: 
I.   Condicion periodental y pulpar 
II.  Condicion muscular y alivio de condicion articular 
III. Lesiones cariosas 
IV.  Problemas oclusales y protesicos 
  
TRATAMIENTO 
I. Periodontal: 
Raspado y alisado radicular por cuadrantes, instrucciones de higiene oral y profilaxis. 
II. Endodóntico: 
Pulpectomia de canino sup. izq. 
III. Muscular y articular: 
Colocación  de un aparato ortopédico mandibular en posición transitoria de tratamiento articular ó pseudo relacion centrica3 (Fig.6), compresas de agua caliente y ejercicios restrictivos de la hipermovilidad. El aparato ortopédico fue confeccionado con guias caninas izq y der., con contactos suaves en máxima intercuspidación y guia incisal. La dimensión vertical fue aumentada arbitrariamente y siguiendo necesidades protésicas  y esteticas a 1 mm. en molares y 3mm. en anteriores. 
Los ajustes fueron realizados cada dos semanas manteniendo una articulación balanceada con puntos de contacto de las cuspides 
vestibulares de los dientes superiores sobre el aparato, con un diametro de aproximadamente 1mm. marcado con cinta articular  (Accufilm II de Parkell). 
Se realizarón, entre diez y doce ajustes mientras se continuaban con los demas tratamientos bucales.  La evolución de la paciente durante este período de tiempo fue satisfactoria, se le eliminaron los síntomas que presentaba en el examen inicial; cefaleas, mialgias y artralgias y la postura tuvo un cambio significativo. 
IV. Dental 
Restauraciones de amalgama y de resina en lesiones cariosas. 
V. Protésico y Oclusal: 
A. Corona completa metal-porcelana en el segundo premolar sup. izq.. 
B. Las guias caninas se restauraron con resinas compuestas híbridas fotocurables. La paciente fue advertida del desgaste eventual o posible fractura de este material y de la necesidad de controles periódicos para su restauración4. 
C. Los registros de mordida para la confección de las protesis parciales removibles (PPR) fueron tomadas en la relación mandibular y dimensión vertical asintomatica existentes en el aparato usado por más de dos meses. En ausencia del disco articular, la manipulación se hace para obtener una posicion mandibular de referencia inicial de trabajo, tomando en consideración que los músculos están confortables5. 
Los materiales usados para la toma de los registros fueron; placas base de acrílico autocurable con rodetes de cera rosada reforzada con pasta zinquenolica . 
El caso tuvo que ser articulado en un articulador de bisagra, pero lo recomendable en estos casos es el uso de un articulador semiajustable.  Ante esta séria limitación se tuvo mucho cuidado en mantener las guías caninas e incisiva y una interdigitación equilibrada.  Actualmente la Facultad cuenta con varios articuladores semiajustables y mandatorio el uso de un semiajustable en estos casos. 
El diseño de la PPR inferior fue: 
1. Apoyos; en segunda molar izq., primer premolar inf. izq., canino der., cubiertas oclusales (overlays)6 en la tercera molar der. 
2. Retenedores directos; Acker C en segunda molar izq., DPI en primer premolar izq., Barra T en canino der. y Anillo en tercer molar der. 
3. Conector mayor; tipo barra lingual con barra secundaria de Kennedy. Bases y dientes de acrílico. 
El diseño de PPR superior  fue: 
1. Apoyos en primera y segunda molar der., segunda molar izq.y en caninos izq. y der. 
2. Retenedores directos; Doble Acker en primera y segunda molar der., Acker C en primera molar izq. 
3. Conector mayor tipo herradura. Base de acrílico y dientes tubulares. 
Los resultados finales funcionales (Fig.7) y esteticos(Fig.8) fueron aceptables. Los resultados posturales(Fig.9) y de tonicidad muscular (Fig.10) fueron evidentes7. 
La paciente fue instruida sobre el cuidado e higiene de las PPR y su boca.  Se efectuaron controles a las 24 y 72 horas, a la semana y al mes. La paciente fue advertida sobre la necesidad de controles y ajustes periódicos para mantener la estabilidad oclusal y la funcionalidad de las protesis durante toda su vida y de regresar a la Facultad para cualquier consulta. Además se le recordó sobre la naturaleza cíclica de su condición articular; incurable pero si  bien tratable8 y que existia la posibilidad de  mas tratamiento paliativo durante su vida natural.  La paciente se ha mantenido satisfecha y confortable hasta la presentación de este caso. 
CONCLUSION 
Los desordenes craniomandibulares se pueden manifestar de muchas formas y su tratamiento variara segun las condiciones.  En esta presentación de caso revisamos su manejo universitario y la necesidad de considerar la salud muscular, articular y postural de los pacientes con necesidades prostésicas y como encaminar el tratamiento hacia una rehabilitación de los tres componentes de la oclusión. 
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PERFORACIÒN DEL DISCO DE LA ARTICULACIÓN TEMPORO-MANDIBULAR

PRESENTACIÓN DE UN CASO
DISC PERFORATION OF TEMPORO-MANDIBULAR JOINT (ATM)
· MARTÌNEZ M, Magaly.
· MAMBIÈ M, Mildred.
RESUMEN:
Se presenta una breve revisión bibliográfica acerca de las posibles causas desencadenantes y/o predisponentes que conducen a una perforación del menisco de la Articulación temporo-mandibular (ATM), tomándose como apoyo la presentación de un caso, del sexo femenino, de 21 años de edad, que asistió a consulta por primera vez hace 7 años aproximadamente, por presentar dolor y ruidos articulares constantes. Fue atendida por diversos especialistas dentro del período expuesto anteriormente hasta el año 1994, en el cual se le diagnosticó de forma definitiva: la perforación del menisco articular de la ATM del lado izquierdo, en su banda posterior; tratándose quirúrgicamente.

ABSTRACT:
It is a brief bibliographic revision that can unchain and predispose a disc perforation in the TMJ. We take a support the presentation of a case, which is a female person of 21 years old and she assisted pain and noise in regularly form. She was attended by many especialist by the time expose previously until 1994, in this period she was diagnosed in definitively form. This disgnosis was the perforation of the left articular meniscus of the temporomandibular joint, just in its posterior band, that was treated surgically.

INTRODUCCION:
La Articulación temporo-mandibular (ATM) es reconocida mundialmente como una articulación diartrósica sinovial, es decir, una articulación gínglimo sinérgica. Es una de las articulaciones más especializadas del organismo, con un menisco o disco interpuesto entre el cóndilo de la mandíbula y la cavidad glenoidea del hueso temporal. Son sinérgicas porque no pueden funcionar una sin la otra.

Se sabe que el Sistema Estomatognático presenta un grado de complejidad para su estudio y evaluación debido a sus múltiples estructuras que la integran, entre ellas: ATM; musculatura craneal, facial y del cuello, oclusión dentaria, etc. Por lo tanto alguna alteración de dichos elementos podría conducir a trastornos de la ATM o cualquiera del resto de los componentes del sistema, presentándose en ellos diversos signos y síntomas comunes en enfermedades afines que nos dificultan y entorpecen su diagnostico certero.

Específicamente hablando acerca de la perforación del disco articular lo que se conoce es vago, pocos estudios e investigaciones se han realizado acerca de este tema.

El objetivo de este trabajo es conocer las causas que pueden generar a una perforación meniscal, para de alguna manera prevenir la aparición de dicha patología.

El motivo que nos impulsó a la realización de este trabajo fue el de crear conciencia dentro del gremio odontológico a la realización de la evaluación meticulosa de todas aquellas estructuras que involucran al Sistema Estomatognático y estudiar todos aquellos signos y síntomas que pueda presentar el paciente, para que el diagnóstico y tratamiento sean lo más certero posible.

Se sabe que la perforación del disco articular puede ser producto de procesos degenerativos o traumáticos, cuando es acompañado por ejemplo del desplazamiento anterior del menisco.

Según el Dr. Peter Dawson, entre las causas posibles de desplazamiento anterior del disco se expone que más que una brusca lesión accidental que elongue o rasgue las uniones del mismo, parece que el proceso es más bien más lento, por lo tanto, el desplazamiento completo del disco suele ser el resultado de los estadios progresivos del trastorno.

Igualmente el Dr. Kurt Shellhas postula que los desarreglos internos de la ATM son frecuentemente desordenes o enfermedades progresivas originadas por lo general como consecuencia de traumatismos, y responsable a menudo por signos y síntomas continuos que han sido origen de controversias y especulaciones.

Además, evidencias clínicas comprueban la existencia progresiva de estados degenerativos afectando a la ATM, los cuales frecuentemente resultan secundarios a cambios en la oclusión, deformaciones adquiridas en el esqueleto facial o ambos.

Por otro lado, la inflamación articular, como tal, puede ser posible que ocurra con lesiones o enfermedades sistémicas, pudiendo resultar en degeneraciones osteocartilaginosas sin desplazamiento pre-existente del menisco.

Según el Dr. CHOLITGUL W, Petersson, 19904 los hallazgos clínicos y radiográficos en pacientes con el disco articular perforado se han encontrado en las investigaciones realizadas en los últimos 5 años, que las más frecuentes entre los signos y síntomas son dolor en la región de la ATM, clicking, crepitación, desviación de la mandíbula del lado afectado y los músculos del lado afectado más sensibles a la palpación que los del lado contrario. En los exámenes complementarios en estos pacientes se ha observado por lo general, perforación del disco en su banda posterior.

Con respecto a los exámenes complementarios que pueden emplearse para el diagnóstico de las patologías que afectan a la ATM se encuentran entre otras la laminografía, artrografía, tomografía computarizada y recientemente la imagen de la Resonancia Magnética (IRM).

El Dr. Richard W. Katzberg, M.D,19915 en su articulo: Imagen de la ATM; realiza una comparación entre los exámenes complementarios mencionados anteriormente, concluyendo que tanto la IRM como la Artrografía constituyen un gran valor en la evaluación de los desarreglos internos de la ATM. La artrografía posee la ventaja de observar movimiento dinámico de los mecanismos articulares y una fácil detección de la perforación del disco. Sin embargo su desventaja incluye la dificultad del técnica y su pobre visualización del disco en el plano latero-medial. La IRM de la ATM provee un excelente detalle del tejido y se demuestra más claramente el desplazamiento medial y lateral del disco, sin embargo posee la desventaja de no detectar perforación del disco o ligamentos.

Comparaciòn de las modalidades de la imàgen
de la ATM en los desarreglos internos
Modalidad
DISCO
HUESO

Posición
Configuración
Perforación
Configuración
Erosión
Enfermedad
Laminografía
-
-
-
+
++
-

Artrografía
++
++
+++
-
-
-

Tomo.compu
+
+
-
+++
+++
-

IRM
+++
+++
-
+++
+
+++

Dr. Richard Katzberg, Imagen de la ATM.
Leyenda: -: inadecuado; +:adecuado; ++:bueno; +++: mejor


Según el Dr. Peter Dawson, antes de tratar un trastorno interno de la ATM debe diagnosticarse lo siguiente: Estado de la lesión, causas de la lesión, estado del disco y sus uniones, estado de las estructuras óseas, niveles de molestias y disfunción probabilidad de sus posteriores patologías y sus consecuencias, posibilidad de corrección del problema mediante cambios adaptativos.

Se ha visto que en numerosos pacientes no se presentan sintomatología alguna y sus discos se encuentran totalmente desplazados, al contrario de otros pacientes que teniendo comparativamente patologías menores su sintomatología dolorosa es más marcada.

Por último para que el tratamiento se relacione específicamente con el problema de la articulación debe definirse claramente el problema. A veces, el problema especifico es obvio pero la causa no está clara y el tratamiento adecuado requiere el conocimiento tanto del efecto como la causa. Al igual que la gran gama de clasificaciones que existen para las alteraciones de la ATM, y que constantemente se continúan discutiendo, existe actualmente también diversos tratamientos posibles y adecuados para una patología especifica, en cuanto esta se ubique y diagnostique correctamente. Sin embargo por muy variado o diferente que el tratamiento parezca, la meta siempre es la misma: "Conseguir el mejor equilibrio posible entre las articulaciones, y demás componentes, para que de esa manera no  se desencadene ninguna de las patologías posibles de la ATM.

PRESENTACIÓN DE UN CASO: 
A continuación se presenta un caso clínico donde se apreciará una variedad de signos y síntomas clínicos y radiográficos que conducirán a la exposición de las causas probables de la perforación del menisco de la ATM en dicha paciente.

CASO CLÍNICO:
Datos personales: sexo femenino, de 21 años de edad, Nacida el 07/66/1973

Ocupación: estudiante.

Antecedentes Familiares:
Padre y madre vivos, aparentemente sanos. Hermanos vivos y aparentemente sanos y sin ninguna patología articular. Abuela paterna: 72 años, con problemas de artritis diagnosticada hace mas de 15 años. Abuela materna: 79 años, padece de osteoporosis diagnosticada hace mas de 10 años.

Antecedentes Personales:
Actualmente la paciente no presenta alguna alteración de tipo sistémico. No existe ningún antecedente de traumatismo, específicamente a nivel del mentón y cuerpo de la mandíbula.

Datos odontológicos:
Motivo de consulta y tratamientos realizados: Durante el proceso de erupción de los dientes permanentes se observó y diagnosticó por parte del Odontólogo general, la erupción de los caninos; por lo que se indicó como tratamiento el uso de aparatología removible con previa exodoncia de los 4 primeros premolares. Desde el punto de vista ortodóncico la paciente fue considerada dentro de la clasificación de las maloclusiones de Angle como clase II división 1. Como hábito importante presentaba respiración bucal y bruxismo tanto excéntrico como céntrico, observándose clínicamente facetas de desgaste a nivel de caninos y dientes posteriores. El tratamiento se realizó dentro de un periodo de 2 años. Posteriormente a dicho tratamiento, la paciente refirió el inicio de una sintomatología a nivel de los músculos de la cara, cuello y espalda, acompañados de un ruido a nivel de la articulación en las excursiones mandibulares de apertura y cierre. Esto conduce a realizar una interconsulta con otro especialista dentro del campo de la oclusión y disfunción mandibular, quien para ese momento indicó la confección y uso de una férula nocturna para controlar el habito parafuncional. El uso de este tratamiento fue de aproximadamente 3 años, combinado con los ajustes requeridos. Sin embargo aumentó la sintomatología, por lo cual es atendida por un especialista en Ortopedia Funcional de los maxilares, donde se le indicó una diversidad de aparatología, teniendo como objetivo la reubicación de la mandíbula que evitara el contacto continuo del cóndilo con la zona bilaminar del disco articular, debido a la rotación hacia abajo y hacia atrás de la mandíbula; dato característico de pacientes con maloclusión Clase II. A pesar de todo esto, continúan la persistencia de los síntomas por lo cual se consulta con especialista en Disfunción mandibular. La severidad del dolor referido iba en aumento, acompañado esto de constante disminución de la apertura bucal, confeccionándose diferentes tipos de férulas oclusales. En dicho lapso de tiempo fue remitida al servicio de Fisioterapia del Hospital Clínico Universitario, con la finalidad de conseguir una mejoría a nivel muscular que ayudara a la vez, a la solución del desarreglo que existía en la ATM, ya que se presentaba constante trabamiento meniscal, que requería una manipulación para recapturar el menisco. A lo largo de este tratamiento, la oclusión fue variando, viéndose el espacialita en la necesidad de remitir a la paciente al Ortodoncista; el cual indicó como tratamiento, la aparatología fija, ya que la paciente presentaba una mordida abierta posterior bilateral, tratamiento que duró 9 meses.

Dentro de los exámenes complementarios se le indicaron diferentes estudios radiográficos. Los aspectos a evaluar en dichos estudios comprendían de acuerdo a su complejidad en lo siguiente: Morfología de la ATM, Función (posiciones condilares en diferentes posiciones mandibulares). Se le realizó un estudio topográfico axial de la ATM, evaluándose tanto las estructuras anatómicas como la posición del cóndilo dentro de la cavidad glenoidea en diversas posiciones. Observándose normalidad de las estructuras anatómicas y desplazamiento exagerado del cóndilo en movimiento de máxima apertura. En posición habitual se observaba una retrusión o distalización del cóndilo dentro de la cavidad glenoidea, lo cual coincide con la sintomatología observada. Dos (2) años después se observó ligero achatamiento en la cabeza condilar, con la presencia de una difusa lámina cortical. Por ultimo se recurre a la IRM, debido a la grave sintomatología que presentaba la paciente para esos momentos. Observándose y diagnosticándose perforación del menisco en su banda posterior.

Después de haber correlacionado la sintomatología, signos y exámenes complementarios, se pudo emitir un diagnóstico definitivo de perforación del menisco en su banda posterior lo que condujo a indicar la intervención quirúrgica. Tratamiento, por medio de la técnica de la Osteotomía Intraoral Vertical de la rama (IVRO). Actualmente la paciente se encuentra en rehabilitación post-operatoria, observándose notable mejoría.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Aún cuando los estudios sobre desarreglos internos de la ATM son muy pocos, esto no le resta importancia a todas aquellas patologías que pueden presentarse en el sistema estomatognático, que todo odontólogo debe conocer, para que de esa manera se prevean dichas enfermedades y su evolución.

Es importante ante la presencia de cualquier alteración de la ATM, el conocer clara y específicamente cuál o cuáles son las causas concretas que desencadenan la aparición de ellas. No es posible realizar un tratamiento adecuado e idóneo sin el conocimiento tanto del efecto como de la causa.

En este caso se pudo apreciar como la perforación del disco articular de la ATM izquierda de la paciente, fue consecuencia del producto de múltiples causas.

Una de las causas que se encontró fue el bruxismo, hábito parafuncional que acelera las lesiones sobre el disco, específicamente en la banda posterior, adelgazándola progresivamente. Dicha causa está directamente relacionada con el tiempo y la intensidad de la hiperfunción muscular, la cual por medio del músculo pterigoideo externo superior, tracciona el disco hacia adelante de su relación adecuada de alineación con el cóndilo.

Por otro lado el diagnóstico encontrado en la paciente, como lo fue la maloclusión de Angle clase II división 1, donde la posición de la mandíbula con respecto al plano antero-posterior era retruìda, condujo a que el cóndilo se distalizará y contribuyó al aplanamiento de la banda posterior del disco y, además a una incoordinación muscular que originó su desplazamiento anterior.

A medida que se produce un aplanamiento de la banda posterior del disco como consecuencia de una carga excesiva sobre una parte del mismo que no está diseñada para soportar cargas, pueden producirse dos tipos en reacciones en respuesta: 1), los tejidos pueden continuar rompiéndose o; 2).- que ese aumento de presión active una respuesta de adaptación de los componentes celulares, alterando los tejidos retrodiscales haciéndolos mas resistentes a las fuerzas que soportan.

Por lo expuesto anteriormente se pudo concluir que en este caso, no se produjo un proceso adapatativo en combinación con la distalización del cóndilo e incoordinación muscular, sino por el contrario se produjo una lesión progresiva de los componentes articulares que se tradujo en la perforación de la banda posterior del menisco de la ATM de la paciente. 

Para finalizar se concluye que es de suma importancia que para la prevención de este tipo de lesión articular, es estrictamente necesario conocer y evaluar la sintomatología y signos o hallazgos clínicos que el paciente padezca, para realizar una canalización correcta del problema, que al conocer su etiología nos guíe a una buena relación Causa - Efecto y por ende a una buena relación Diagnóstico - Tratamiento.
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FÉRULAS OCLUSALES (PLACAS DE MORDIDA) Y SU RESPUESTA REFLEXIMÉTRICA 

Pasantes de servicio social: Candy García Juarez y Edith Jiménez Olvera 

Profesores; CD. Aida Hernandez Castañeda, CD Wilfrido Sánchez Navarro y CD. Victor Hesiquio Vázquez Obregón. 

FÉRULAS OCLUSALES (PLACAS DE MORDIDA) 

Son dispositivos intraorales, utilizados comúnmente durante los períodos de inactivación funcional de la mandíbula. La mayoría de las veces son adaptados a la arcada superior, proporcionando un contacto céntrico para los dientes mandibulares. 

Su diseño difiere de una escuela de oclusión a otra, de odontólogo a odontólogo, al igual que entre diferentes autores. 

Pueden ser confeccionadas desde un material resilente hasta metálico, con una superficie lisa hasta teniendo indentaciones, con contactos para todos los dientes antagónicos hasta apoyos céntricos para los dientes posteriores o anteriores. 
  

RAZONES PARA EL USO DE FERULAS OCLUSALES RAZONES PARA EL USO DE LAS FÉRULAS: 

La principal razón para su uso, independientemente del diseño del dispositivo, es el de mantener los dientes antagónicos de cada arco, separados. Por medio de las férulas se logra la supresión de uno de los integrantes del círculo vicioso de la disfunción de ATM y músculos. 

Cuando introducimos un objeto extraño en la boca de un paciente, como es el caso de una férula oclusal, sería imposible evitar cualquier influencia en el sistema masticatorio. 
  

PLACA DE MORDIDA ESTABILIZADORA (MODELO DE MICHIGAN) 

Placa de mordida diseñada en el departamento de oclusión de la Facultad de Odontología de la Universidad de Michigan. 

El empleo de este modelo de placa se debe a la experiencia del Dr. José Dos Santos Jr. quien lo usó en los pacientes ambulatorios de la citada facultad, observando resultados positivos. 

Este tipo de placa es confeccionada en acrílico transparente de auto o termo polimerización, ajustada a los dientes del arco superior, con retenciones en las áreas vestibulares y con una pequeña extensión lingual.  Su forma de herradura deberá proporcionar una superficie lisa para el contacto con las cúspides de soporte de los dientes del arco inferior.  Presenta dos guías de desoclusión anterior, preferentemente a nivel de los caninos mandibulares. 
  

INDICACIONES 

a) bruxismo, 
b) disfunciones de la ATM y  músculos masticatorios, 
c) subluxaciones mandibulares, 
d) en los chasquidos y crepitaciones de ATM, 
e) en las artritis crónicas y agudas de la articulación temporomandibular, 
f) ) en las limitaciones de movimientos mandibulares, 
g)  en ¨mordidas fantasmas¨, etc.... 

Naturalmente, no podemos olvidar que la respuesta del paciente, a este tipo de terapia, es un parámetro importante y nos dará informaciones en cuanto al tiempo y período de uso de este dispositivo. 

Uno de los usos más comunes de la placa de mordida en relación con una odontología rehabilitadora es la necesidad de obtener una relación maxilomandibular adecuada en la centralización de la mandíbula, con el objetivo de poder registrarla en el articulador. 

Sin embargo, tal placa no se constituye primariamente, en un reposicionador mandibular, su uso promueve una relajación muscular progresiva que va a producir mejoras en la función masticatoria, eliminando ciertos movimientos irregulares de la mandíbula. 

En tales condiciones la programación de un tratamiento rehabilitador oclusal va a tener muchas posibilidades de éxito, tomando en consideración, principalmente, la mejoría de las relaciones interoclusales en cuanto a dimensión vertical de oclusión,  reposo y en los movimientos funcionales excéntricos. 
  

CARACTERISTICAS FISICAS Y BIOMECANICAS DE LA PLACA DE MORDIDA ESTABILIZADORA 

La placa de mordida modelo de Michigan como cualquier otro tipo de dispositivo intraoral de mordida, representa un aparato mecánico con influencias en el sistema masticatorio a diversos niveles.  Los efectos de tales influencias pueden constituirse en: fisiológicos, anatómicos, psicológicos y físicos. Sin embargo, para el fin que se destina, esta placa durante un uso que se torne prolongado no debería provocar inestabilidad en la oclusión del paciente. 

De acuerdo con una secuencia de prioridades, los requerimientos físicos de esta placa pueden ser enumerados de la siguiente forma: 

1. Recubrimiento de todos los dientes del arco que este colocada. 
2. De un modo general deberá proporcionar un espacio interoclusal (dimensión vertical) mínimo, sin embargo, este parámetro puede variar algunas veces de acuerdo con las necesidades de un caso clínico. 
3. La superficie de contacto oclusal de encuentro con las cúspides de soporte de los dientes antagónicos deberá de ser lisa y pulida. 
4. El contacto céntrico de las puntas de las cúspides deberá presentar una adecuada libertad en céntrica. 
5. Deberá existir una guía canina anterior de desoclusión para los movimientos de lateralidad y protrusiva. 
6. A toda costa evitamos una guía incisal, a no ser que dependiendo del tipo de engranaje interoclusal tal guía no pueda ser evitada. 
7. La superficie fuera de contactos oclusales deberán ser lisas y pulidas, sin ángulos o aristas. 
8. No deberá presentar un exceso de contorno, al punto de tornarse desconfortable. 
9. Ser confeccionada de un material resistente, con buena resilencia para absorber los impactos dentales. 
10. Ser confeccionada de un material de bajo costo y fácil de desgastar, ajustar y reparar, tanto en la clínica como en el laboratorio. 
11. Deberá ser estéticamente aceptable. 
  

EXTENSIONES DE COBERTURA DE LA PLACA 
DIMENSIÓN VERTICAL DE CONTACTO 

No existen evidencias experimentales de cuan precisa sería la necesidad de la determinación de esta dimensión. (debe de ser lo mínimo posible) 

Cuando proporcionamos una dimensión de desoclusión dentaria con la placa de mordida, debemos recordar que esta dimensión vertical, nunca deberá coincidir con un chasquido, crepitación o cualquier otra alteración de movimientos de la ATM.. 
  

LIBERTAD EN CÉNTRICA 

Esta libertad en céntrica en la relación de contacto con las cúspides de soporte representa un área  de bienestar para la mandíbula, cuando el paciente cierre la boca y los dientes del maxilar inferior encuentran la placa. 
  

GUÍA ANTERIOR 

Las guías anteriores, generalmente se colocan a nivel de los caninos inferiores, estas son confeccionadas para desocluir los dientes que están en contacto con la placa en movimientos excéntricos. La principal razón de esta acción es eliminar, al máximo, cualquier estimulación neuromuscular del sistema masticatorio, cuando la mandíbula estuviera fuera de una posición céntrica. La presencia de contactos excéntricos, en el lado de balance, puede producir una asincronía muscular, agravando los estados de bruxismo a una disfunción del sistema masticatorio. 

Un aspecto importante en el uso de esta guía de caninos es evitar el contacto con los incisivos, pues la respuesta muscular a una guía incisal en una placa de mordida, tiene como reaultado el aumento de la acción de ¨trillado¨ de los deintes. Podemos utilizar un guía incisal en casos donde la guía canina resulta muy voluminosa para producir desoclusión principalmente en los movimientos protrusivos. Esta condición se presenta en casos de una curva de Spee, exagerada y sobremordidas profundas. 

Cuando programamos el articulador para el encerado de una placa de mordida, debemos de tomar en consideración que existe un compromiso entre la dimensión vertical y la guía canina. Cuando mayor es la dimensión vertical menor será el ángulo y volumen de la misma y viceversa. Este juego de influencias es muy importante, por ejemplo, en casos de bruxismo agresivo donde es más ventajoso aumentar la dimensión vertical, dentro de ciertos límites para evitarnos una guía canina muy voluminosa. 
  

BORDES DE LA PLACA. 

Además del aspecto de bienestar para el paciente, para que éste se sienta animado a continuar con el uso de la placa, el acabado de la superficie externa del acrílico podría se tomado hasta como un factor cosmético. La remoción de todo exceso de material de la estructura de la placa podría tornarla tolerable para un uso más continuo y que no interfiera con el sueño del individuo. Un dispositivo gortesco, áspero y lleno de ángulos, se torna muy perturbador y hasta en un agente constante del hábito parafuncional. 

El redondeado de ángulos,  la remoción de  todo exceso que venga a invadir el espacio de la lengua;  un acabado de bordes biselados ; tornan el dispositivo más anatómico , y perfectamente aceptable para la mayoría de los pacientes. El acrílico permite también un alto grado de pulimento que a la par de una adaptación de los tejidos blandos de la boca, facilita la higiene de la férula por parte del paciente. 
  

MATERIAL UTILIZADO 

El material más práctico es al acrílico, especialmente el termopolimerizado porque permite un mejor pulido. 
  

Por medio del electromiograma y del reaflexigrama podemos registrar, graficar y analizar el reflejo inhibitorio del músculo masetero. 

REGISTRO DEL Electromiograma (EMG). 

 Se le colocan  al paciente con cinta adhesiva dos electrodos de superficie con pasta electroconductora en la piel de la zona correspondiente a los músculos maseteros de ambos lados, un electrodo de tierra se le coloca en el lóbulo de cada oreja. 

 Los tres electrodos de cada lado se conectan al equipo electrónico que se emplea para hacer la EMG y Reflexigrama, y que consiste de un 'Reflexímetro Computarizado para Consultorio Odontológico prototipo sujeto a patente 'UNAM-CONACYT', cuya salida es conectada a una computadora tipo '386' marca 'Acer Power' modelo 'SX'. 

 La amplificación electrónica es del orden de mil veces con una banda pasante desde 10 hasta 500 Hertz. 

 Cada diez segundos se registran 300 ms. 
  

 REGISTRO DEL Reflexigrama (FXG). 

 Con las mismas conexiones y el mismo instrumento usados para el EMG, pero empleando un programa distinto y el percutor automático del 'Reflexímetro' se registra el reflejo inhibitorio mentoniano. 

 Se coloca el martillo a la altura del mentón del paciente sincronizado por el equipo electrónico para que al estabilizar la actividad motora del paciente se aplique automáticamente un golpe y se haga el registro del EMG 10 mili-segundos antes y 24 mili-segundos después del golpe. 

 Este segmento de EMG es rectificado y acumulado con otras 20 repeticiones del estimulo, para generar el RFXG bilateral del paciente, mismo que finalmente es filtrado y graficado en papel, en forma automática por el conjunto reflexímetro/computadora. 

CASO CLINICO 

DATOS GENERALES: 
Paciente del sexo femenino 
28 años de edad 
Estado general de salud sin datos patológicos 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 
Acude a servicio porque su dentista le solicito radiografías de la ATM para operarla: 

ANTECEDENTES: 

Refiere que hace 15 años recibió un golpe en el mentón que le impidió durante un tiempo abrir la boca 

DATOS CLINICOS: 
Presenta dolor en ambas ATMs. 
Chasquido bilateral. 
Desviación mandibular hacia el lado derecho al movimiento de apertura bucal. 
Apertura bucal limitada. 
Le han dicho que en la noche "rechina" los dientes 
Presenta facetas de desgaste en la mayoría de los dientes 
  

Después de elaborar el registro clínico, se realizan los siguientes procedimientos: 
a) Se le toman impresiones para modelos de estudio. 
  

b) Se realiza el primer registro electromiográfico. En este podemos observar que la primera onda de izquierda a derecha de la ilustración, que corresponde a la inhibición es corta en los registros de ambos lados del paciente, además la potenciación (segunda onda) del registro del lado derecho del paciente esta muy aumentada. mientras que la del lado izquierdo es normal. 

[image: image5.png]



c) Se confecciona la férula. 

d) Se coloca la férula en boca y se toma el segundo registro electromiográfico sin activar la férula. En este se observa que la inhibicion aumenta aunque ligeramente pero del lado izquierdo tambien aumenta la potenciación. 

[image: image6.png]



e) Se toma el tercer registro electromiográfico con la férula terminada. Podemos observar que se producen disturbios, probablemente por detectar la presencia de "cuerpo extraño". 

[image: image7.png]



f) Una semana después del uso de la férula se hace el cuarto registro electromiográfico.Donde podemos observar que el reflejo se recupera, ademas que desaparece la sintomatología que presentaba la paciente 

[image: image8.png]



g) Dos semanas después del uso de la férula se hace el quinto registro electromiográfico. Vemos la franca mejoría al aumentar la inhibición y reducir la potenciación. 
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Recuerdo anatómico

La articulación temporo-mandibular (ATM) está

formada por un conjunto de estructuras anatómicas

que permiten a la mandíbula realizar movimientos de

lateralidad, ascenso y descenso y en sentido anteroposterior,

aplicados a la función masticatoria, al habla

y a la deglución.

La evolución de la ATM en mamíferos se relaciona

con la presencia de dientes en los alveolos, la dentición

primaria y secundaria y una oclusión de precisión.

Las variaciones morfológicas de la ATM están condicionadas

por el régimen alimentario de las diferentes

especies animales. En el hombre la alimentación es

mixta (hervívora, carnívora), e incisivos caninos y molares

se distribuyen equitativamente.

La ATM humana es la única articulación móvil que

tiene un papel significativo en el crecimiento óseo (de la

mandíbula), mediante la actividad de un centro de crecimiento

localizado en el interior de la cápsula articular.

Las superficies articulares que componen la ATM

son:

• El cóndilo mandibular, eminencia de forma elipsoidea

localizada en el borde posterior de la rama ascendente

de la mandíbula. Presenta una convexidad apreciable

tanto en sentido sagital como frontal. Está

unido a la rama ascendente por el llamado cuello del

cóndilo.

• El cóndilo del temporal es un relieve localizado en

la parte anterior de la cavidad glenoidea. Es convexo

de delante a atrás. La cavidad glenoidea es una depresión

de variable profundidad que se extiende en sentido

anteroposterior desde el cóndilo temporal hasta el

segmento anterior del conducto auditivo interno.

Tanto la superficie articular del temporal como la

mandibular se hallan cubiertas por un tejido fibroso

con escasas células cartilaginosas. No posee ni vasos

ni nervios, por lo que no presenta procesos inflamatorios

ni cicatriciales.

• El menisco articular es una lámina de tejido cartilaginoso

en forma elíptica y contorneado en "S" itálica.

El menisco y el cóndilo deben moverse de forma conjunta

por la superficie del hueso temporal.

Al ser convexas las superficies de ambos cóndilos,

conlleva que cada ATM humana sea esencialmente una

doble articulación menisco-temporal y menisco-mandibular.

• El sistema ligamentoso comprende la cápsula y los

ligamentos: lateral interno, posterior y accesorios.

• Las sinoviales se distribuyen en las cavidades articulares

suprameniscal e inframeniscal y segregan líquido

sinovial para lubrificar la articulación.

• La inervación de la ATM procede de ramas de la

división mandibular del nervio trigémino: rama auriculotemporal,

maseterina y temporal profunda.

• La vascularización corre a cargo de las ramas temporales

superficiales de la arteria y vena carótida externa.

• Los músculos que intervienen en los movimientos

de la ATM son:

1. Músculos de apertura mandibular: vientre anterior

del músculo digástrico, milohioideo, genihioideo y

pterigoideo externo.

2. Músculos de elevación mandibular: temporal,

masetero y pterigoideo interno.

La mayoría de los movimientos de la articulación

son el resultado de la acción de varios músculos.

n Concepto

Podemos encontrarnos ante tres situaciones:

1. Hipermovilidad articular.- al final de la apertura

el cóndilo sobrepasa la eminencia, se produce una

traslocación de la articulación sin clínica.

2. Subluxación.- el cóndilo se desplaza pero existe

todavía contacto entre las dos superficies articulares

(Fig. 1). Suele reducirla el propio paciente.

3. Luxación.- existe una separación completa de las

superficies articulares y necesita reducción por parte del médico. Se clasifican:971
• Por la localización del cóndilo:

– Anterior, la más frecuente, donde el cóndilo se

localiza arriba y delante de la eminencia temporal

(apariencia de bostezo del paciente).

– Posteromedial, con fractura asociada.

• Por la duración:

– Aguda, minutos u horas.

– Mantenida, 2-3 meses (frecuente en UCI y ancianos).

– Recurrente, a lo largo del tiempo.

n Etiología

En conjunto supone un 3% de la patología de la

ATM y suele ser más frecuente en mujeres. La etiología

es multifactorial y podemos distinguir:

1. Factores predisponentes:

• Funcionales.- neuromuscular, bruxismo, osteoartrosis,

hábitos (mordisquear objetos duros, fumar en

pipa, músicos de instrumentos de viento...), interferencias

oclusales, hiperlaxitud articular.

• Hereditarios.- síndrome de Ehler-Danlos, corea

de Hunttington, distrofia miotónica.

• Anatómicos.- cabeza condílea anormal, eminencia

articular plana.

• Psiquiátricos.- histeria, estrés.

• Enfermedades neurológicas.- enfermedad de Parkinson,

epilepsia.

2. Factores precipitantes:

• Traumatismos articulares.- risa, epilepsia.

• Traumatismos en mentón con boca abierta.

• Manipulación bajo anestesia general.

n Clínica

La hipermovilidad articular se acompaña de ruidos

articulares y ausencia de dolor. Subluxación y luxación

presentan excesiva apertura oral, incapacidad para cerrar

la boca y dolor.

La subluxación se caracteriza por la presencia de

un "chasquido" durante abertura y cierre. Cuando hay

dolor se trata de una molestia preauricular que suele

irradiar a oído, mismo lado de la cabeza o la cara, y

se exacerba con la función.

La luxación en su fase aguda presenta intenso dolor,

limitación del ángulo de movimiento y ausencia de "chasquido"

articular durante la función, ya que el disco no se

reduce y persiste en desplazamiento anterior; en la forma

crónica disminuye el dolor y persiste el bloqueo.

n Diagnóstico

1- Una historia clínica detallada es fundamental.

Debe incluir:

• Antecedentes personales: médico-odontológicos,

hábitos que pudieran comportarse como precipitantes

o desencadenantes y enfermedades sistémicas que

pueden afectar a la ATM (reumatológicas, digestivas,

infecciosas, neurológicas y psiquiátricas).

REVISIÓN

Figura 1.a. Detalle boca abierta. Figura 1.b. Detalle boca cerrada.
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SEMERGEN

• Enfermedad actual: características del dolor (inicio,

duración, localización y evolución), su relación

con la función y el mecanismo desencadenante, ruidos

articulares, tratamientos efectuados. La presencia de

otros síntomas como cefaleas, vértigos, algias faciales...

nos puede ayudar en el diagnóstico.

2- La exploración física debe seguir un patrón estandarizado.

La valoración de la ATM debe incluir:

a) inspección facial y búsqueda de asimetría.

b) palpación bimanual de ambas articulaciones solicitando

al paciente que realice movimientos de apertura

y cierre, y lateralidad; valorando el ángulo de

apertura.

c) búsqueda de ruidos y el momento del ciclo donde

se produce.

d) localización del dolor: cápsula lateral, articulación

interna, músculos de la masticación, oído.

e) exploración del sistema neuromuscular buscando

hipertrofias musculares; a continuación se deben

palpar las masas musculares de masetero, temporal,

pterigoideo interno y externo, esternocleidomastoideo

y trapecio para detectar espasmos musculares.

f) estado periodontal.

Los procedimientos especiales y las técnicas de

imagen serán precisos para confirmar el diagnóstico o

establecerlo de manera más específica en algunas ocasiones.

Entre las pruebas complementarias la ortopantografía

es la técnica radiológica más utilizada. La TAC

amplía la información sobre los ligamentos y el complejo

menisco-condilar al igual que la artrografía. La

RMN es la mejor técnica para obtener imágenes del

desplazamiento anterior del cóndilo, aporta información

sobre la posición y la morfología del disco, permite

identificar tumores o proliferaciones tisulares y

obtener imágenes de los músculos; no obstante es un

procedimiento caro y de limitada disponibilidad.

n Tratamiento

La presencia de ruidos articulares asintomáticos es

muy común en la población general y no todos responden

a una lesión progresiva; en general sólo los

que se acompañan de dolor deben tratarse.

Actitud a tomar en función de las distintas situaciones:

1- De los factores predisponentes: férulas y ajustes,

ortodoncia del bruxismo.

2- Hipermovilidad: férulas miorrelajantes y fisioterapia.

3- Luxación:

• Aguda.- La reducción de la luxación se consigue

generalmente realizando presión hacia abajo sobre los

dientes posteriores, y hacia arriba sobre el mentón;

acompañado por un desplazamiento hacia atrás de toda

la mandíbula. Es preferible que el médico esté situado

de pie frente al paciente. No suele ser un procedimiento

difícil, sin embargo, si el espasmo muscular

es lo suficientemente intenso como para impedir la

manipulación del cóndilo, puede ser necesaria inducir

una relajación adecuada.

Es conveniente instaurar tratamiento antiinflamatorio

y/o analgésico.

• Mantenida.- Reducción de la luxación (bajo sedación

con abordaje intraarticular) y condilectomía.

• Recurrente.-Técnicas artroscópicas, cirugía abierta,

anclaje y bloqueo.
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El dolor crónico orofacial producido por bruxismo y la utilización de la terapia cognitiva y el Counseling

Dr. Luis Zielinsky 

Los enfoques psicológicos ayudan a controlar el dolor orofacial complementando la terapia oclusal y protética

El dolor es uno de los síntomas o padecimientos más comunes en el hombre civilizado. 

Cabe hacernos cuatro preguntas sobre esto: 

1. ¿Cómo podemos definir el dolor? 

2. ¿Qué es los que provoca el dolor y cuáles son los mecanismos subyacentes? 

3. ¿Todos los dolores tienen el mismo significado? 

4. Cuál es la mejor manera de encararlo? 

Esto genera una serie de respuestas muy confictivas y complejas. 

1. El dolor puede ser definido como una experiencia desagradable que puede estar asociada primariamente a un daño tiular y que se describe en tales términs o en el de sensación de daño. (Merskey)1 

2. Puede haber heridas que no produzan dolor, como en la tensa situación de un combate. 

Dolor que no se origine en causa tisular imputable, como las cefaleas que existen a raíz de una importante preocupación.2 

Cicatrices que duelen después de haber curado totalmente; sensación dolorosa muy intensa o de mucha duración que no guarda proporción con el daño leve que sufrió, como por ejemplo luego de una extracción dentaria. 

La base subyacente a tan disímiles respuestas es multicausal y por ello constituye todo rompecabezas. (Melszack)3 

3. Cabe reconceptualizar la idea única de dolor pues hay que separar el dolor agudo que una vez tratado farmacológicamente o quirúrgicamente cesa. 

Y por otra parte, el dolor crónico que puede iniciarse en un episodio agudo o no, pero que una vez instalado es independiente de la causa que lo produjo, tiende a perpetuarse y constituye una enfermedad en sí. 

4. Sobre la segunda de las formas mencionadas no se puede dar una solución simplista pues un problema multicausal necesita de una terapéutica integral. 

Se lo puede definir como la acción de apretamiento o frotamiento de las superficies oclusales acompañado con una descarga de tipo emocional. 

La activación del mecanismo muscular de contradicción fásica que lo produce no permite separar cuanto tiene de mecanismo reflejo a punto de partida de percepción periférica (contactos oclusales, posición del cóndilo en la A.T.M. y/o irritación muscular), por vía motora (alfa). 

Y cuanto tiene de iniciación en mecanismos neurológicos centrales con conexiones con centros de la vida emocional que actúa por el bombardeo de la vía motora (gamma). 

O dicho de manera más sencilla, es muy difícil saber de entrada si la interferencia produce el movimiento muscular de apretamiento o el estado de tensión emocional le hace buscar una forma de contacto oclusal que permita descargar la tensión con una contracción muscular. 

Dolor bueno y malo

Esta es una buena pregunta, que necesita ser aclarada. 

Se trata de un mecanismo biológico protectivo que puede servir a tres propósitos. 

1. El dolor que se experimenta antes de que ocurra un daño severo. Es decir es un mecanismo protectivo. 

Cuando tocamos algo muy caliente o muy cortante o demasiado duro, el movimiento se detiene, esto ocurre muy frecuentemente en el movimiento mandibular. 

2. El proceso de aprendizaje mo-tor o (experiencial nos permite saber consciente o inconscientemente que una articulación temporo mandibular (ATM) dañada y que duele nos lleva a evitar el masticar alimentos muy duros. 

3. Restricción dolorosa del movimiento, el reflejo antiálgico hace que la mandibula restrinja determinado tipo de movimiento para permitir o facilitar por la inmovilización el proceso de reparación periarticular. 

Sin embargo, hay dolores que no sirven a propósitos beneficiosos al organismo. 

Una persona a la que es necesario amputarle una pierna por fallas circulatorias, por ejemplo puede llegar a sufrir dolores fantasmas en la pierna inexistente por años. 

O un dolor en el pterigoideo externo causado por microtrauma oclusal puede perpetuarse como dolor crónico muy severo aunque la causa se elimine y responde en adelante a causas psicógenas, sin nada que ver con el mecanismo inicial. 

Estos dos últimos casos,nos ilustran sobre tipos de dolor que no tienen biológicamente ningún beneficio y causan una sensación que puede ir desde lo desagradable hasta lo penoso, por ello definimos el dolor como una experiencia compleja y no facilmente comprensible. 

Dolor crónico producido por bruxismo

En este trabajo nos referimos especialmente al dolor crónico por ser el menos conocido por el paciente y por el profesional. 

Debe ser claramente diferenciado del dolor agudo por razones terapéuticas y de pronóstico. 

En la práctica el paciente consulta por un episodio agudo que se inserta en un cuadro de dolor crónico preexistente. 

Un ejemplo típico es el caso de las extracciones de premolares y molares mandibulares en las que se hace una gran fuerza de palanca. 

El paciente refiere un gran dolor posoperatorio en la zona del oido con irradiación hacia arriba o hacia el agujero mentoniano que no cede ante la medicación sintomática sino en una medida muy pequeña. 

Una anamnesis cuidadosa y un examen de las ATM músculos involuncrados y facetas de hábitos de bruxismo, así como otras experiencias dolorosas anteriores permiten comprender que este trauma se ha convertido en el activador o mecanismo gatillo (Trigger) de un estereotipo doloroso preexistente y cuya acción no cede sino particularmente ante una terapéutica medicamentosa antiálgica. 

Por la frecuencia de estos episodios así cmo los dolores de oído o cefaleas no imputables a causa otorrinológicas o neurológicas es importante que el dentista que hace práctica general (la mayoría en América Latina) conozca sus rasgos predominantes. 

Estos son los siguientes: 

PREDISPOSICIÓN

Padecen de él quienes tienen tendencia a sufrirlo; existen una amplia bibliografía sobre el llamado paciente predispuesto (paiprone disorder) en el que hay una serie de factores anímicos y psicológios que probablemente tienen que ver con rasgos de personalidad y que hasta el momento no es comprendido suficientemente. 

MULTICAUSALIDAD

Las explicaciones simplistas han ido cediendo terreno ante la avalancha de evidencias de que más que un mecanismo periférico (en nuestra profesión se pretende fundamentar toda la etiología y tratamiento solamente por la manera de relacionarse las cúspides entre sí) existe una compleja interacción de mecanismos centrales, psicomáticos, hábitos de movimiento y estructuras morfológicas esqueletales. 

Las estructuras y sistemas formales de interacción de esta problemática multifactorial deben ser conocidos y manejados por el profesional experto en el tema para encarar una terapéutica coherente que conduzca a resultados satisfactorios. 

AUTOPERPETUANTE

Estos cuadros crónicos no curan por sí mismos sino que tienden a asentarse en su carácter de insanable. 

Es muy importante que el paciente lo entienda, pues su tendencia natural es la dejarse estar, abandonarse al escepticismo huir del consultorio ante el temor de tener algo muy grave (fobias) o creer que se va a pasar ante una momentanea atenuación sintomática. 

La terapia cognitiva consistente en hacerle comprender el carácter circular de realimentación cuyos mecanismos hay que explicarle) que hacen que la acción del dolor crónico se transforman en causa de la acentuación de sus efectos. 

El dolor genera más dolor y hace que se transforme en una enfermedad en sí, independiente de la causa que lo generó. 

PROGRESIVO

Es un elemento a tener en cuenta y resulta del factor anteriormente explicado. 

En la medida que los mecanismos circulares autoperpetuantes se instalan y afirman; resulta cada vez más difícil volver al estado anterior del equilibrio. 

La facilitación y el reforzamiento son fenómenos de fisiología que contribuyen a que el paciente empeore. 

Cronicidad viene del vocablo griego cronos (tiempo) y el tiempo es la cuarta dimensión de la mente.4 

El paciente se va abandonando a padecimientos dolorosos para cuyos tratamientos tiene cada vez menos confianza y le faltan fuerzas anímicas y convicción para abordar un tratamiento interdisciplinario e integrado. 

Esto nos lleva a dos problemas: uno es la necesidad de cuantificar el dolor, lo que hacemos sistemáticamente en nuestra práctica clínica por medio de tests reglados que sirven además como toma de conciencia del paciente (terapia cognitiva) paso crucial del tratamiento. 

Por otra parte, cobra significación el concepto de prevención en dolor crónico. 

Por supuesto que en una problemática multicausal no puede haber prevención primaria (actuar sobre las causas).5 

Pero de acuerdo con las ideas de Lavelle y Clark existe una prevención secundaria, que es cerrar el camino al empeoramiento; una vez detectado el cuadro y no llegar a que se transforme en un impedimento de la vida de relación en su entorno familiar y a sus posibilidades de trabajo, es decir un handicap en su inserción psico-social. 

Salud y dolor

Cabe hacer algunas consideraciones adicionales sobre la trascendencia y magnitud del problema. 

Salud en concepto de la Organización Mundial de la Salud y tal como lo acota W. Krogh-Paulsen es fundamentalmente bienestar psico-físico, dicho con un sentido poaírico y no la definición negativa de ausencia de enfermedad. 

En esto tenemos que remarcar que es un estado orgánico y una sensación psíquica y que ambos aspectos están indisolublemente interrelacionados. 

Va de suyo que estos cuadros son fundamentalmente psicosomáticos y el paciente debe tomar conciencia de ello, en función del tratamiento. 

Incidentalmente debemos acotar por un problema de nomenclatura que no hacemos diferencia entre los cuadros puros de dolor y las alteraciones de movimiento de la ATM pues ambos tienen una relación vinculante, que es el bruxismo. 

Además, la experiencia clínica nos ha enseñado que en un mismo paciente pueden intercambiarse o combinarse síntomas. 

Respecto a la prevalencia (entendida como el número específico de casos de la enfermedad, en una población determinada) es muy difícil de precisar en nuestro medio, pero basándonos en un artículo aparecido en la revista Time del 25 de abril de 1988 en su sección Salud y Adaptabilidad, considera a ésta una de las que más se ha tomado conciencia en la década de los 80, llamándola la enfermedad "in" de esta época y menciona la cifra de 10 millones sufrientes en USA. 

Si la extrapolamos a nuestra población tendríamos que pensar en una cifra de 750.000 a 1 millón, lo que nos da una idea de la magnitud del problema que estamos enfocando en nuestro carácter de profesionales agentes de salud. 

D'Alessio puntualiza que "las cefaleas como forma de dolor crónico no tiene totalmente un origen basado en un padecimiento orgánico; por lo tanto puede inferirse que casi siempre presenta en parte relevante una incapacidad relativa del individuo para manejar las incertidumbres de la vida, un síntoma que refleja más una alteración subyacente del pensamiento o la conducta, que una enfermedad estructural, ya sea del sistema nervioso o de una estructura orgánica que en su funcionamiento está generando dolor". 

Incidentalmente digamos que esta definición coincide bastante cercanamente con el área de acción del Counseling que recomendamos en nuestra experiencia como un método de tratamiento psicológico idóneo para tratar en el marco de referencia integrada los casos del dolor crónico oro-facial. 

No obstante hay que tener en cuenta que el profesional experto en dolor crónico cuando tenga la menor duda toda hipótesis diagnóstica debe ser postergada hasta que no se descarte una condición puramente orgánica seria. 

Se debe estar capacitado para poder reconocer en el área cefalofacial, dolor por enfermedades vasculares como la migraña común la migraña en racimos (Cluster) y la arteritis temporal, las neuralgias primarias del trigémino o glosofaríngeo, las neuritis post-herpéticas, etcétera. 

Las lesiones ocupativas, infecciosas, degenerativas, edematosas o neoplásicas, para las que es imprescindible la interconsulta con el neurólogo. 

Tratamiento y umbrales

La problemática del dolor oro-facial y/o la alteración del movimiento mandibular están condicionados por factores de tipo estructura, físicos y otros psicológicos que están intimamente interrelacionados. 

Lo más frecuente es que el dentista considere que el tratamiento radique en la modificación de la superficie oclusal por desgaste y/o prótesis. 

Esta no es más que una pequeña parte de la verdad, ante la pregunta del paciente ¿cómo me van a tratar? Le responderemos con el criterio que ilustra la figura 1. 

El objetivo final es lograr la homeostasis, es decir el equilibrio entre los factores cuya falta de congruencia ha determinado la aparición y perpetuación de los síntomas. Estos son: 

1. Disminuir o suprimir la irritación oclusal, esto lo podemos hacer mediante férulas y con técnicas de desgaste de las facetas cuspídeas. Sobre esto existe una amplísima bibliografía.6 




FIGURA 1.

1. Actuar sobre los hábitos de movimiento mandibular. Esto ya no es suficientemente bien comprendido. 

W.K. Paulsen sostenía que más importante que las posibilidades de movimiento de la mandíbula es qué hace habitualmente con ella. 

Esto no quiere decir que no deba tratar de superar las limitaciones y deformaciones del movimiento por problemas estructurales de la ATM (mediante férulas reposicionadoras, relajación y kinesioterapia. Sino que es mucho más importante tratar de averiguar qué hace habitualmente con su mandíbula para perpetuar el bruxismo, cosa que se puede pesquisar por la correspondencia de las facetas brillantes al espejo dental que han sido producidas por el bruxismo, fruto de una praxis o estereotipo de movimiento. 

2. Controlar o reducir la tensión emocional que es un componente constante del bruxismo, lo que podemos manipular a través de Counseling y de la terapia cognitiva conductual. 

Solamente es posible hacerlo como veremos más adelante si hay un manejo cuidadoso de las relaciones interpersonales con el paciente. 

Los grupos de factores de tratamiento no deben manejase por separado sino que debe atenderse permanentemente al interjuego entre ellos e ir buscando con un criterio de totalidad el reforzamiento de las maniobras terapéuticas, a esta concepción, metodológica la llamamos Holística, basándonos en la moderna ciencia de la Teoría General de Sintomas. 

La experiencia nos ha ido enseñando que la alternancia y combinación de terapia cognitiva y desgaste oclusal da resultado muy superiores a hacer esto último solamente. 

Por ello se debe diseñar una estrategia de acuerdo con la capacidad perceptiva del paciente. 

Existe una interrelación muy importante entre la demanda de atención odontológica y el interjuego de los umbrales del pciente (figura 2). 

Esto tiene su miga, pues por más que haya necesidad de ser tratado, el dolor crónico que tiene; como ya hemos dicho, la complicación de ser autoperpetuante y progresivo y no siempre podemos contar con la imprescindible colaboración del paciente.7 

Ya sea por mecanismos de bloqueo psicológico u otros, el paciente puede, no venir en el momento oportuno, retraerse o sustraerse al tratamiento. 

Dependemos mucho para la terapéutica de cómo funcionen los umbrales del paciente y que éste lo comprenda. 

Ampliamente definido, el umbral de dolor es la más baja intensidad de estímulo perceptible por el paciente. 

Un umbral alto significa que se necesita una alta intensidad de energía para producir dolor. 

Veremos más adelante que en la necesidad percibida de tratamiento existen muchos factores. 




FIGURA 2.

Pero dejemos sentado desde ya que existen una necesidad real de tratamiento a partir de la instalación de una noxa (bruxismo que altera la homeostasis del paciente) y que ha sido registrada por pruebas objetivas como la bateria de 9 tests de Krough-Paulsen. 

Pero la demanda de atención profesional cuando el estímulo traspone el umbral de tolerancia que depende en su mayor parte de tres estados muy especiales; ansiedad, angustia y miedo. 

La importancia del umbral de tolerancia consiste en que ese momento se torna ineludible para el paciente recurrir a la consulta, venciendo las barreras psicológicas que lo han bloqueado de acceder a la consulta, pero que tal como lo muestra la imagen ha necesitado la magnitud de estímulos (noxa) para vencer sus frenos. 

Tipología amplificaciones y reductores

El problema de la percepción es clave en la apreciación del dolor, pues es muy común que el paciente busque la ayuda de un profesional experto para que alivie o suprima su dolor, en la esperanza que la solución sea rápida y eficiente, pero cuando es informado que padece de una afección crónica y 

el tratamiento debe prolongarse. Así como tardó en recurrir tiene una gran tendencia a abandonar fácilmente el tratamiento. 

La psicología experimental ha aportado una nueva daceta sobre el problema, en cierto número de pacientes a los que se hace evaluar el volumen de una esfera de plástico por palpación y proyectar su imagen sobre una pantalla milimetrada, se halló que algunos tienden a aumentar su tamaño real, mientras que otras manifiestan un efecto opuesto a reducir el volumen (figura 3). 

Los amplificadores manifestaron cierta tendencia a perfiles psicológicos hipocondríacos o a veces depresivos en general eran lectores y con inquietudes o hábitos intelectuales con poca actividad física, en ellos había mayor predispoción al bruxismo. Además tenían un Arousal de curva alta.8 

Se entiende por Arousal el mecanismo de activación de la sustancia reticular (Hebb) durante el paso del sueño a la vigilia (ensueño). No olvidemos que la formación reticular es la vía de conexión entre los centros de regulación y activación subtalámicos de la vida afectiva y emocional con los centros motores del Vo par (trigémino) excitando la vía gamma que desencadena la contracción muscular en este paso de los músculos masticadores. 




FIGURA 3.

Serían estos los que presentarían mayor tendencia al bruxismo de causa central. 

Inversamente lo reductores que presentan una curva de Arousal baja, son de gran actividad física, movedizos, hiperactivos, no son lectores extrovertidos, se integran rápidamente y generalmente hay menos incidencia de bruxismo. 

Esquema integrado de dolor crónico

Tal como lo hemos mencionado antes al dolor crónico es el resultado de la perpetuación de mecanismos que son progresivos y que partiendo de una noxa inicial que en los casos que nos referimos están vinculados al bruxismo, luego de transponer cierto nivel de proveso ya se transforma en una enfermedad en sí . 

Este cuadro tal como lo expresa la (fig. 4) tiene dos aspectos fundamentales, por un lado, cómo lo percibe el paciente y por otro, cómo lo vive. (figura 4) 




FIGURA 4.

Percepción y vivencia son los dos aspectos básicos del dolor. 

Pero debemos plantearnos una cuestión previa, que es casi una de las centrales de este trabajo. 

El bruxismo actúa a través de las relaciones contactantes cuspídeas sobre las terminaciones perceptivas periodontales, de la ATM y de los grupos musculares funcionales actuantes del aparato masticatorio. 

Pero esta acción es la de un mediador pues estimula la percepción periférica que no es más que un eslabón intermedio. Merskey postuló la existencia de un mecanismo de percepción central sobre el que convergen las aferencias de diverso tipo. 

Es como un circuito electrónico impreso en el que está registrada todas las experiencias de la densa urdimbre afectiva que se va creando con las experiencias que se van colectando a través de la criba selectiva del arousal, por la acción integradora de la pila activadora de la formación reticular. 

Determinadas experiencias psicológicas se van integrando con mecanismos irritativos de origen oclusal y estados emocionales que pueden actuar como potenciadores o disparadores (Trigger) que en genera dolor crónico con altibajos de intensidad. Merskey y el grupo de Western Ontario University permite comprender cómo la acción de la percepción central puede generar tantos períodos de ascenso de umbral por la acción del nivel de química molecular de sustancias como los opiatos, encefalinas y endorfinas, como descensos bruscos con la aparición de crisis de exacerbación el dolor sin explicación aparente.9 

La ansiedad es básicamente desestabilización emocional, un sentimiento difuso de malestar y aprenhensión que se refleja entre otras formas psicosomáticamente por tensiones neuromusculares. 

La ansiedad, miedo y la angustia actúan tanto sobre la percepción central como sobre la manera que el paciente vivencia su dolor. 

Es siempre algo vago y mal definido, muchas veces simbólico, imaginaria y peristente. 

La angustia es una sensación orgánica de aprehensión, es un síntoma de desorganización anímica con síntomas vegetativos, penosa sensación de constricción en la boca del estómago, hipotensión, palidez, sequedad de la boca, sudoración, piel de gallina, etcétera. 

Muchas veces tanto la ansiedad como la angustia (que muchos autores consideran no separables) pueden estar enmascaradas por formas de defensa, compensadas por hiperactividad por un hablar incesante, etcétera. 

El miedo es una situación concreta; se refiere siempre a un objeto determinado, el fuego, a los ladrones, al rayo, a la oscuridad. 

Mientras que la ansiedad y la angustia son sensaciones permanentes, el miedo es momentáneo y pasajero. 

Estos 3 problemas actúan descendiendo el umbral de tolerancia y explica porque el paciente con la acción de la misma intensidad de bruxismo puede experimentar dolor súbito después de un período asintomático. 

La terapia cognitiva consiste en explicar al paciente estos mecanismos para que tome conciencia de ellos. 

Los otros aspectos de la vivencia del dolor los explicaremos a continuación con un criterio operativo. 

Situación de campo paciente-profesional

Cuando el paciente se sienta en el sillón de un dentista para plantearle su problema de dolor crónico, no es solamente para que tome el micromotor y comience a desgastarle facetas cuspídeas según reglas aprendidas previamente. 

Un profesional experto en el problema (fig. 5) debe tener conciencia de la compleja situación de campo que se plantea para la atención de pacientes de este tipo. 

El esquema cibernético de la figura pretende expresar las complejas relaciones interpersonales que se establecen entre el paciente y el profesional.10 

Por ello los hemos vinculado con el signo que en lenguaje cibérnetico significa comparador. 

Desde el momento que traspone el umbral del consultorio se establece el primer contacto entre la subjetividad del paciente y la del profesional. 

Si no se comprende que la atención del paciente de dolor crónico requiere tener conciencia que forman un grupo de dos personalidades dispuestas a tratar el padecimiento de una de ellas. 

El nivel cultural es un elemento muy importante que hace posible el funcionamiento productivo de este grupo. 




FIGURA 5.

En nuestra experiencia clínica una de las primeras tareas es averiguar el nivel cultural y el lenguaje comprensible al paciente que permita la comunicación y la relación interpersonal. 

Es menester que el profesional experto tenga bien interiorizado el concepto psico-físico de salud pues nadie puede influir no convencer de algo de lo que no está convencido. 

Nuestra experiencia práctica nos ha dado cada vez más certidumbre que la comunicación a través de la actitud, el gesto, la palabra es un elemento terapéutico sumamente relevante para el paciente. 

Por un problema de actitud, (o quizás como una deformación profesional) el odontólogo considera que cuando está hablando o escuchando al paciente, está perdiendo el tiempo: no accediendo a la comprensión de la importancia terapéutica que puede llegar a tener lacmunicación interpersonal. 

El paciente tiene estereotipada una imagen agresiva del odontólogo y en ese sentido el abuso de algunas técnicas, como tallar muñones o cavidades de todo un sector o maxilar con sesiones muy prolongadas o la ergonomía con trabajo a cuatro manos no sólo la justifican sino que la exacerban. 

Los japoneses han hecho un excelente film sobre cómo se siente el paciente-objeto. 

Desde su posición supina, ve en primer plano veinte dedos, una turbina amenazante, surtidor de agua, un suctor de potencia. 

No hay rostros, no hay palabras, se siente agredido y sometido. 

Terapia cognitiva conductual

¿Qué es la terapia cognitiva? 

Es el proceso por medio del cual el paciente toma conciencia de qué es lo que tiene y qué es lo que le está pasando. 

Tal como lo formula Abraham Moles1 el punto de partida es "percibir" cuál es el problema dimensionarlo, ubicarlo en su origen y significación. 

Luego "comprender" cuál es el compromiso de salud existente, reconceptualizar sus ideas sobre el dolor, entender que el dolor crónico es algo distinto que el agudo, que no se resuelve no con un analgésico, ni por si mismo. 

Luego recién se está en condiciones de "actuar", es decir cambiar conductas para que profesional y paciente puedan restablecer un estado de equilibrio psicosomático Homeostasis que pro-porciones bienestar psico-físico. 

En resumen el esquema metodológico será: 

1. Percibir 

2. Comprender 

3. Actuar 

Un curso de acción terapéutica que está de acuerdo con el llamado Informe Griffits12 resultado de la conferencia convocada por la ADA para los mejores expertos en el tema, que aconseja: 

1. Tener un protocolo reglado y cuantificado. 

2. Un diagnósticado diferencial de los diversos cuadros. 

3. Maniobras terapéuticas reversibles al comienzo sobre todo en las etapas agudas. 

4. Reservar para el final las maniobras irreversibles como el desgaste y la prótesis. 

La terapia cognitiva conductual y Counseling así como la medicación, fisioterapia y relajación son de elección y recomendables para la primera parte. 

Tal como lo pstula Harry Stack Sullivan, la estructuración de la entrevista interpersonal tienen un alto contenido perceptivo desde el saludo incial. 

En la medida que el paciente "comprenda" los mecanismos profundos que están actuando puede ir denominando mucho de los síntomas subjetivos del dolor.13 

La agresividad y el bruxismo

En el bruxismo hay un gran contenido de autoagresividad. Olkinvora14 y Frisch15 han postulado que el bruxismo vuelca las tendencias y reacciones agresivas hacia sí mismo, el primero sostiene que el bruxismo nocturno responde a conflictos con el sí-mismo (psicología del self de Kohut) mientras que el diurno tiene que ver con problemas del microclima en el que el paciente está inserto. 

Tiene importancia también el estilo de enfrentamiento las dificultades de los aconteceres de la vida (Coping style) los huidores que no se sienten capaces de enfrentar situaciones conflictivas, disipan su tensión por medio de bruxismo. 

Mc Lean ha formulado muy bien las bases neuroanatómicas y fisiológicas de la agresividad. 

Explica que hay una zona entre IVo ventrículo y los núcleos de la base que llama zona R O reptílica pues reacciona con agresividad a cualquier estímulo pues no hay capacidad discriminativa. 

Por encima de ella se encuentra la circunvalación y zona límbica vinculados con la vida afectiva y emocional. Kanamura señala al respecto que en esta zona, específicamente en el núcleo amigdalino existen estructuras activadoras del movimiento de cierre mandibular (fundamento del bruxismo). 

Por encima están las estructuras del neocortex que según R.L. Issacson son capaces de controlar las estructuras emocionales pues allí residen los contros lógicos matemáticos (Piaget)16 que pueden manejar las situaciones desbordadas. 

La etiología, una reciente ciencia de encrucijada ha arrojado más luz sobre el comportamiento animal y las raíces instintivas de la agresividad y el miedo. (Konrad Lorenz)17 

Es muy importante su formulación que un mecanismo instintivo agresivo puede actuar si no es controlado por una estructura superior del neuroeje, dando soporte biológico a la terapia cognitiva conductual. 

Probó experimentalmente en gansos que tal como lo mostramos en la figura 6 existen mecanismos desencadenantes de la agresión. 




FIGURA 6.

Hay en todo individuo un receptáculo teórico acumulador de energía interna en el que se van sumando impulsos, tensiones y signos generadores de estrés, que van cargando y que está conectado por factores predisponentes genéticos (temperamento agresivo), el pefil psicológico y el control que pueda tener del instinto a través de su educación. 

Cuando se supera un nivel determinado de umbral se activa un teclado o estructura rígida de agresión y todos sabemos que determinadas personas tienen su forma estereotipada de agredir. 

En el bruxismo también existen un hábito determinado de bruxar como forma de autoagresión, auna praxis motora activada por un circuito impreso. 

Esto nos sirve para explicar a algunos pacientes por qué un hecho aparentemente insignificante pueda producir una reacción desmesurada que genera un gran dolor con determinadas características. 

Cuando tratamos de aclarar al paciente qué es lo que le está pasando, en la génesis de su bruxismo (terapia cognitiva) hay cosas que le resultan incomprensibles. 

Nos argumentan que nada importante les ha sucedido en los últimos días que justifiquen nuestra explicación. 

Pero la escuela etológica de K. Lorenz lo explica. 

Basta a veces un pensamiento o recuerdo o una asociación mental o un signo simbólico que actúa sobre el mecanismo de parcepción central descrito por Merskey (circuito impreso preprogramado de la vida afectiva que activa la formación reticular). 

Si este estímulo sobrepasa el nivel de tolerancia del acumulador de energía interna, surge un nuevo signo activador del teclado rígido de praxis motora (autoagresión) que produce un bruxismo intenso que no guarda relación aparente con la causa inmediata que suscitó. 

Este bruxismo gatillado por un pensamiento, a veces inconsciente (efecto Trigger) ya se autoperpetúa por minutos u horas de una manera descontrolada. 

El esquema sería: 

Pensamiento o recuento --> Percepción central --> Estímulo o potencial de acción --> Teclado de praxis motora --> Bruxismo intenso --> Percepcción central, etcétera. 

Como se puede ver en este esquema en la génesis de este tipo particular de bruxismo no participa ningún tipo de relación intercuspídea y no tiene sentido tratarlo con desgaste oclusal. 

Se trata de un circuito autoperpetuante a lazo cerrado (como lo denomina J. Piaget.) 

La única forma de romper esta estructura es hacerla controlar por una forma superior del neuroeje (K. Lorenz); la actividad de los centros y mecanismos lógicos de la corteza cerebral. 

Sólo la percepción consciente y asociativa que se puede lograr a través del conocimiento y toma de conciencia de cómo están actuando sus automatismos de control que habiliten progresivamente al paciente para combatir la tensión inespecifíca (ansiedad psicosocial. 

En el proceso reeducativo, actúa como elemento de refuerzo, para las dificultades que experimentan los educandos en el proceso de integración relajación psico-neuromuscular 

El proceso de reemplazo del auto-matismo subcortical autoperpetuante a lazo cerrado por una accción a lazo abierto operaría aproximadamente en esta forma: 

Pensamiento --> Percepción central --> Control por centro corticales cognitivos lógicos --> Conductas de inhibición de automatismos motores --> Relajación --> Homeostasis. 

Va se suyo que la herramienta terapéutica es la palabra, basada en sólidos conocimientos del tema y disponer del tiempo y los plazos necesarios para actuar a través de una eficiente Relación Interpersonal. 

Counseling

La otra forma terapéutica que presta una invalorable ayuda a los casos de elevado estrés emocional en el Counseling o asesoramiento psicológico, de amplísima disfusión en Estados Unidos, Escandinavia, Alemania. etcétera.18 

El puesto que ocupa en el contexto de los métodos de ayoda psicológica se puede considerar con buenas razones como una lugar intermedio entre la psicoterapia breve y la educación. 

Conviene hacer algunas consideraciones sobre su alcance en la relación terapéutica con el paciente, es decir, acotar los límites de nuestra acción. 

De ninguna manera pretende entrometerse con conflictos intrapsíquicos, sino reducir el nivel de estrés modificando actitudes del paciente hacia sus conflictos. 

Con respecto a la educación, el Counseling es un proceso relativamente discontínuo y breve en su conjunto. 

Sin embargo guardan entre sí estrechas relaciones; en Estado Unidos se los emplea intensivamente en la acción comunitaria a través de las Asistentes Sociales, en muchas situaciones conflictivas especialmente desarrollando estrategias para enfrentar conflictos familiares con resonancias de inserción psicosocial. 

En el proceso reeducatico, actúa como elemento de refuerzo para las dificultades que experimentan los educandos en el proceso de integración con sus pares. 

Recurre a ayudas de incitación a apoyo. Se trata de ayudar al paciente a ayudarse. 

Ya hemos mencionado anteriormente que el bruxismo nocturno esta vinculado con mayor frecuencia a conflictos intrapsíquicos tal como surge de la investigación del finlandés Olkinuora, el bruxismo diurno responde más a problemas de situaciones conflictivas. 

La problemática personal generadora de estrés emocional se desarrolla en general frente a una situación de desorientación en las actividades, en torno a disyuntivas, nuevos rumbos, alteración de esquemas habituales de funcionamiento en un entorno determinado. 

En situaciones de crisis de autoestima o de agotamiento de relaciones afectivas. 

Bloqueos de comunicación o estímulo para enfrentar dificultades de nuevo tipo, a las que no se está habituado. 

Conflictos en el funcionamiento en un ecosistema, dentro del que hasta ese momento se sentía ubicado y equilibrado, pero una estructura interna genera una situación de desequilibrio. 

Los ámbitos donde se producen estos conflictos son fundamentalmente tres, a saber: 

1. El funcionamiento del ecosistema familiar. 

2. Las dificultades o problemas del lugar del trabajo. 

3. Las crisis que se dan habitualmente en momentos clave del decurso de la vida, o por eventos importantes (muertes, divorcios, crisis económicas, etcétera). 

Hay elementos que facilitan el Counseling como las condiciones externas en que se desarrolla.18 

En primer lugar, el ambiente físico que debe ser acogedor y de ninguna manera sombrío, debe favorecer la comunicación y entender que la situación terapéutica es un grupo de dos personas que ponen en relación sus subjetividades. 

Una condición fundamental deriva de esto, la privacidad, no debe haber otra persona delante y si se tiene una asistente o secretaria, con una señal previamente convenida debe retirarse. 

Las actividades influyen sobremanera, debe partirse de la aceptación de las creencias y tablas de valores del paciente, sin tratar de influir sobre ellos. 

Debe haber de parte del consejero una disposición a comprender que las personas difieren entre sí y tener una disposición a ayudarlo pero no a controlarlo. 

Tratar de acercarse por aproximaciones sucesivas a su problemática, la desorientación puede darse 'por una deformación de la realidad que vive el paciente derivada de una insuficiente información pese a que creen que tienen certezas ante determinadas situaciones que les generen inestabilidad emocional. 

El Rapport, la sensitiva relación interpersonal que emane del asesor se basa fundamentalmente en la empatía que es tratar de sentirse dentro del otro. 

Percibir el mundo del cliente y sentirse dentro de él, entender su marco de referencia, ver con sus ojos y oír con sus oídos. 

Escuchar son suma atención qué dice el paciente, cómo y por qué y tratar de entenderlo en sus dificultades estresantes. 

No se nos debe escapar que esto significa una reformulación de toda la concepción del tratamiento de un paciente con dolor crónico y/o disfunción de la ATM 

Por ello a nuestro enfoque de la estrategia de tratamiento la denominamos Holística es decir como un complejo todo integrado en el que no estan excluídas las maniobras irreversibles como el desgaste, prótesis u ortodoncia que juegan un papel relevante pero siempre condicionadas e integradas a todos los aspectos psicopneurobiológicos del paciente al que pretendemos ayudar. 

RESUMEN: Con un concepto holístico, es decir de totalidad integrada, basado en la teoría general de sistemas y aplicando modelos estructurales de realimentación a lazo abierto, tratamos los problemas fundamentales que presentan los cuadros de dolor crónico orofacial y disfunción mandibular producidos por bruxismo. El dolor crónico es un mecanismo de percepción central. Se trata de un fenómeno complejo producido de estados emocionales presentes y experiencias sensoriales pasadas. Es un conjunto integrado como sistema feed-back de aferencias sensoriales periféricas y subcorticales y hechos así como sensibilidades del área afectiva acumulados en la memoria. A pesar de su etiología inicialmente periférica (bruxismo) con el tiempo el mecanismo central se transforma en un automatismo que se perpetúa. El ajuste oclusal y la reconstrucción protética no son suficientes para resolver estos problemas. Los enfoques psicológicos para el control del dolor, especialmente las destrezas cognitivas conductuales así como la provisión de información comprensible para el paciente de los que le está sucediendo han demostrado ser efectivas cuando se las combina con actos de operatoria dental. Así como la explicación de la correlación existente entre las tendencias autoagresivas y los mecanismos productores de bruxismo. El Counseling presta una gran ayuda en el manejo de los conflictos interpersonales e intrafamiliares que son una fuente importante productora de estrés emocional. Esto provee alivio al dolor por deprogramación de circuito central integrado, generador de los impulsos iniciales que llevan al bruxismo psicogénico. 

Referencias bibliográficas

1. Merskey H, Boyd DB. Emotional adjustment and Chronic Pain. Pain;5;173-178,1978. 

2. Dalessio Donal J. Cefaleas de Wolff. Ed. El Manual Moderno. Méjico DF. 1984. 

3. Meizack R, Wall P. The challenge of pain. ed. Penguin Education, Toronto 1984. 

4. Wallis R. El tiempo, cuarta dimensión de la mente. Estudio de la función temporal del hombre. Ed. el Ateneo. Bs. 1976. 

5. Katz, Mc Donald, Stookey, Odontología preventiva en acción. Ed. Mundi, 1980. 

6. Abjean J. Korbendau JM. Oclusión, aspectos clínicos, indicaciones terapéuticas. Masson, 1976. 

7. Lous I. The need-demand problem in patients with oro mandibular functional disorders J of Oral Rehabilitation; 4:51-54; 1977. 

8. El H, Bernard P, Brisset CD. Tratado de Psiquiatría, Ed. Toray Masson. Barcelona, 1978. 

9. Crue BL, Kenton B, Carregal EJ A, Pinsky J. The continuing crisis in pain research en Smith WL. Merskey H. y Gross, Pain Ed. Lippincott, 1986. 

10. Stack Sullivan H. La entrevista psiquiátrica. Ed. Psique. 1979. 

11. Mols Abraham. Génesis y estructura en psico-física en Las nociones de estructura y génesis Tomo IV Psicofísica, Lingüística y Psicología. Ed. Nueva Visión, Bs. Aires, 1975. 

12. Griffiths Robert, H. Report of the President's Conference on the examination, diagnosis and management of TMJ Disorders, JADA 106;1;75-77,1983. 

13. Wieser W. Organismos, estructuras, máquinas. Ed. Eudeba, Bs. Aires, 1962. 

14. Olkinuora Martti, Bruxism. A review of the liteature, on, and a Discussion of Studies of Bruxism and its Psychogenesis and some new Psychological hypotesis. Proccedins of Finnish Dental Society; 65:312- -324,1969. 

15. Frisch J, Katz L, Ferreria J. A study of the relationship between Bruxism and aggression. J. Periodontology 1960;31:409-412. 

16. Piaget, Jean Biología y conocimiento. Ensayo sobre las regulaciones orgánicas y los procesos cognoscitivos. Ed. Siglo XXI 1969. 

17. Lorenz, Konrad, Leyhaussen, Paul. Biología del comportamiento. Raíces instintivas de la agresión, el miedo y la libertad. Ed. Siglo XXI, 1981. 

18. Patterson CH. Teorías del Counseling y Psicoterapia. Ed. Desclée de Brower. Bilbao, 1982. 

