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Use of Occlusal Splints in Patients with Deep Bite and Bruxism
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RESUMEN: Las férulas oclusales son los dispositivos mas utilizados para el tratamiento de Trastornos
Temporomandibulares y bruxismo. Se presenta el caso clinico de un paciente con mordida profunda y bruxismo,
al cual se le colocaron dos férulas oclusales planas de cobertura total, de material acrilico rigido y uso
permanente por cinco meses. El uso de ambos dispositivos intrabucales permitié restablecer la dimension
vertical perdida y proteger los dientes de la atricion, deprogramar la musculatura y establecer un nuevo
posicionamiento mandibular previo al tratamiento de rehabilitacion oral.
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INTRODUCCION

Una de las herramientas mas usadas para
el tratamiento de Trastornos Temporo-
mandibulares (TTM) y del bruxismo son las fé-
rulas oclusales. Al analizar la literatura se cons-
tata que estos dispositivos se han utilizado para
deprogramar, modificar el input sensorial, re-
ducir la actividad electromiografica (EMG) de
los musculos elevadores mandibulares y cervi-
cales, disminuir la hiperactividad y el dolor mus-
cular, lograr estabilidad oclusal y manipular la
posicion mandibular, con el fin de mejorar la
relacion estructural de la Articulacion
Temporomandibular (ATM) (Santander et &/,
2011; Dupas et a/., 1990; Mejersjo &
Wenneberg, 2008).

Los estudios han demostrado
reposicionamiento mandibular durante el tra-
tamiento con férulas oclusales. La posicidn
mandibular final (posicidon neuromuscular) des-
pués del tratamiento con férulas oclusales di-
fiere de la posicién en el inicio del tratamiento.
Este reposicionamiento a la posicion

neuromuscular es seguido por una reduccion en
los signos y sintomas de TTM (Capp & Clayton,
1985; Ekberg et a/., 1998; Fu et a/., 2003;
Kovaleski & De Boever, 1975; Torii & Chiwata,
2005).

Segun Tripodakis ef a/. (1995), la posi-
cién neuromuscular se encuentra entre la maxi-
ma intercuspidacion (MI) y relacion céntrica (RC)
en sentido anteroposterior, sin diferencias en
direccion laterolateral. Por lo tanto, la MI puede
ser una opcién viable como punto de partida a
la posicion de neuromuscular (Hamata ef a/.,
2009).

La diversidad de conceptos sobre oclusion
balanceada, mutuamente protegida, organica y
sus modificaciones; las diferencias con respec-
to a la posicion condilar en Relacion Céntrica
(RC); las dificultades para determinar, conser-
var y mantener estable la posicion inicial de tra-
tamiento durante extensos tratamientos de re-
habilitacién y/o de ortodoncia; las dificultades
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para lograr los objetivos terapéuticos en pacien-
tes con TTM y la evaluacién subjetiva de ellos,
entre otros aspectos, han provocado dudas acer-
ca del verdadero valor terapéutico de las féru-
las oclusales (Holmgren ez a/., 1993).

Se conoce como engrama muscular a la
programacion neuromuscular que ha adquirido
el sujeto a través del tiempo. Deprogramar, se
define como eliminar el engrama muscular que
determina la posicion de la mandibula; esto a
su vez implica reprogramar y para esto existen
variados métodos (Dupas et 4/.; Hunter & Toth,
1999). Las férulas oclusales son excelentes he-
rramientas para lograrlo (Santander ef a/.).

Una vez concluida la pacificacion
neuromuscular, se puede realizar el montaje de
modelos en un articulador y evaluar
tridimensionalmente la magnitud del desplaza-
miento en céntrica, lo que nos ayudara en la
planificacion del tratamiento rehabilitador
(Santander et a/.). En la actualidad, se sugiere
evaluar y medir el desplazamiento condilar an-
tes del inicio de un tratamiento de rehabilita-
cion o de ortodoncia (Hidaka et a/., 2002).

REPORTE DE CASO

Paciente sexo masculino, 51 afos de edad,
sin enfermedad sistémica, de ocupacion taxis-
ta. Consulta en la Clinica de Postgrado de Re-
habilitacién Oral de la Universidad Auténoma
por ausencia de dientes incisivos centrales in-
feriores ademas de severo atricion de dientes
incisivos laterales inferiores.

Al examen extraoral se observa un tipo
braquifacial, musculos maséteros bien pronun-
ciados, perfil concavo, tercio inferior y dimen-
sion vertical disminuida, chasquido en ATM
derecha asintomatica. Manifiesta tener rigidez
muscular facial.

Al examen intraoral se observa Clase II
de Angle, ausencia de incisivos centrales infe-
riores y atricion de todos los dientes remanen-
tes, esto debido al bruxismo despierto y dormi-
do. Ausencia de enfermedad periodontal, muy
buena higiene. No presenta lesion de caries.
Mordida profunda (Fig. 1).
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Fig. 1. Mordida profunda en maxima intercuspidacion.

En la etapa diagnostica del tratamiento se
tomaron impresiones con hidrocoloide irrever-
sible (Alginato Jeltrate) para la obtencién de mo-
delos anatomicos. Se realizd montaje del mo-
delo superior en articulador Whip Mix 2240, uti-
lizando arco facial. Modelo inferior se articuld
en MIC utilizando registro de mordida con
silicona rigida (Futar, Kettenbach).

Se registré dimension vertical (DV) utili-
zando métodos subjetivos como la deglucion,
fonéticos, dimension vertical postural y méto-
dos objetivos como mediciones faciales
(Knelbelman, Willis). Se determind una pérdida
de DV de 10 mm.

Posteriormente, en los modelos anatomi-
cos se confeccionaron dos férulas oclusales pla-
nas en cera rosada (Ecocera, Dentsply) maxilar
y mandibular. Para ello se molded una ldmina de
cera sobre los dientes y posteriormente se le
agregd un rodete de cera. Una vez terminadas
en los modelos, se llevaron a boca. La orienta-
cion oclusal plana de la férula maxilar se deter-
mind con platina de fox y parametros estéticos.
La orientacion oclusal plana de la férula
mandibular se determind con ubicacién de la
papila retromolar, comisuras y borde superior del
labio inferior. La retencion de ambas férulas era
solo dentaria. Entre ambas férulas se aumentd
la DV en 10 mm. Se establecié un ELI de 2 mm.

Una vez terminados las férulas en cera,
se enviaron al laboratorio para su transforma-
cion en acrilico de termocurado transparente.

Al instalar los dispositivos acrilicos en boca
se le solicitd al paciente ocluir con ambos pla-
nos y se le realizé una marca a nivel premolar
derecha e izquierda utilizando una fresa
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troncoconica de diamante de alta velocidad, para
establecer asi el registro inicial (Fig. 2). Se in-
dico al paciente el uso de ambos dispositivos el
mayor tiempo posible y se le instruyé en la hi-
giene de los dispositivos. Se controlé a la se-
mana, al mes, dos meses y a los cinco meses.

Fig. 2. Instalacién de dispositivos oclusales en cavi-
dad oral.

A los 5 meses se tomo registro de mordi-
da con el uso de férulas de cera. Para ello se les
realizaron marcas a nivel de premolares, dere-
cha e izquierda, y se pidié al paciente abrir y
cerrar la boca varias veces. Las lineas siempre
debian coincidir, una vez que se obtuvo una
oclusion reproducible, se realizaron muescas a
los rodetes en el sector posterior y estando con
los rodetes en oclusién se aplico silicona (Futar,
Kettenbach) por vestibular para el registro de
mordida. En ningin momento se manipulé ma-
nualmente la mandibula.

Posteriormente, con este registro se arti-
culé el modelo inferior y se observd una dife-
rencia significativa entre MIC y la nueva posi-
cion neuromuscular (Fig. 3)

Fig. 3. Posicion mandibular después de 5 meses de
uso de dispositivos oclusales.

Durante la terapia con férulas hubo
reposicionamiento mandibular, en comparacion
con MIC. Hubo disminucién de la sensacién de
rigidez muscular segun relata del paciente.

El procedimiento fue realizado con con-
sentimiento libre e informado del paciente, el
cual autorizé la publicacidon de su caso.

DISCUSION

La finalidad del uso de los dispositivos
oclusales fue aumentar la dimension vertical y
el tercio inferior de la cara, deprogramar y
reprogramar la neuromusculatura, generando
un equilibrio neuromuscular y proteger a los
dientes de mayor atricion.

Se utilizaron dos férulas oclusales planas
de cobertura total para la comodidad del pa-
ciente al hablar y para ser utilizadas en la pos-
terior rehabilitacion. A medida que se rehabili-
ten los dientes tanto en maxilar como en man-
dibula, los planos se iran modificando sin per-
der las referencias del plano oclusal determina-
do. La férula oclusal de estabilizacion es el di-
sefio que tiene la mejor evidencia acerca de su
efectividad, no asi las férulas de cobertura par-
cial y las pivotantes (Clark, 1984a, 1984b). Se
debiera evaluar si con el uso de una sola férula
oclusal, se obtienen los mismos resultados.

Al deprogramar se produce una pacifica-
cion neuromuscular, con lo cual se disminuye la
actividad tonica de los musculos que mantie-
nen la postura mandibular contra la gravedad.
Esto sélo se logra si el paciente utiliza la férula,
por lo que debemos educarlo y motivarlo en su
uso. El paciente siguid las indicaciones de uso
gue se le entregaron. Se quitaba las férulas sodlo
para comer y para higienizarlas.

Generalmente al deprogramar a un pacien-
te, la mandibula se mantiene en MIC o se
retruye, sin embargo en este caso la mandibula
se protuyo. El paciente manifiesta que al comer
y al no utilizar los planos, debe retruir
forzadamente la mandibula para poder tener
contacto posterior y triturar los alimentos. No
podemos determinar si la nueva posicidn
mandibular adoptada por el paciente, corres-
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ponde a la Relacion Céntrica, pues esta Ultima
es una posicion articular y no oclusal. Para ello
debieran realizarse estudios imagenologicos de
la ATMs.

Las férulas utilizadas en el paciente pro-
tegieron a los dientes de mayor atricién pro-
ducto del bruxismo, sin embargo no se puede
afirmar si tuvo algln efecto benéfico en el tra-
tamiento del bruxismo. Un investigador estudio
el efecto de la férula de estabilizacion (cobertu-
ra total superior) en la conducta motora oral
parafuncional durante el suefio y observd que
no detiene el bruxismo y que las facetas de des-
gaste reaparecen con el mismo patréon y en la
misma localizacién (Holmgren et a/.).

Las férulas afectan la actividad EMG de
los musculos masticatorios y del cuello, pro-
duciendo un equilibrio neuromuscular (Tecco
et al., 2008; Clark, 1984a, 1984b; Boero,
1989), una mejor distribucién de fuerzas,
mejoran la eficiencia muscular durante el aprie-
te sobre la férula (Fitins & Sheikholeslam,
1993; Manns ef a/., 1989; Bakke & Michler,
1991) y dependiendo de su disefio, evitan la
sobrecarga articular (Nitzan, 1994). No se
puedo realizar un estudio de electromiografia
en el paciente, sin embargo éste relata gran
disminucién de la rigidez muscular facial y
mayor comodidad al hablar, en apertura y cie-
rre mandibular. La mayoria de los pacientes
con dolor en los musculos masticatorios se
benefician con el uso de una férula de estabi-
lizacion (Turp et a/., 2004).

Clark (1984a, 1984b) y Dao & Lavigne
(1998), realizaron una evaluacion critica de la
terapia con férulas afirmando que aun cuando
se han propuesto varias teorias para explicar
los mecanismos de accién de las diferentes fé-
rulas, aln no hay ninguna prueba concluyente
que explique su aparente eficacia.

CONCLUSION

El uso de dos dispositivos oclusales pla-
nos permitié restablecer la dimension vertical,
reducir los sintomas del paciente, como la ten-
sion muscular facial y proteger a los dientes de
mayor atricion.
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Al eliminar los contactos oclusales, las fé-
rulas oclusales permiten deprogramar y
reprogramar la neuromusculatura del paciente
a una nueva posicidon oclusal reproducible pre-
vio a tratamiento de rehabilitacion.

LOZANO, B. P. Use of occlusal splints in patients
with deep bite and bruxism. /nt. J. Med. Surg. Sci.,
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SUMMARY: The occlusal splints are most
commonly used devices for the treatment of
temporomandibular disorders and bruxism. A case
report of a male patient with deep bite and bruxism,
indicating two flat occlusal splints presents full
coverage made up of rigid acrylic and permanent use
for five months is described. Using both intraoral
devices allowed restoring lost vertical dimension and
protect teeth attrition, deprogram the musculature
and establish a new mandibular positioning prior to
treatment of oral rehabilitation.

KEYWORDS: Occlusal device; Mandibular
position; Deprogramming; Bruxism.
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