
El síntoma principal de las alteraciones funcionales del

aparato masticatorio es la descoordinación del sistema

neuromuscular, cuya consecuencia clínica es la rigidez

de la musculatura cervical, de la cabeza y del hombro.

Las causas son muchas y variadas y abarcan diferen-

tes disciplinas. Desde el punto de vista odontológico, la

causa principal es la presencia de interferencias oclusa-

les que provocan una alteración de la función mastica-

toria. El objetivo del tratamiento con férulas es eliminar

dichas interferencias por medio de férulas oclusales per-

sonalizadas.

Introducción

En los aparatos masticatorios que no presentan altera-

ciones la interacción entre las cúspides y los surcos de

los dientes antagonistas se caracteriza por la ausencia

de interferencias en todos los movimientos partiendo de

una oclusión habitual clara. También las articulaciones

temporomandibulares cumplen esta norma geométrica

asociada al crecimiento. A todo el complejo se añade la

adaptación sensomotora del sistema neuromuscular, de

modo que todas las actividades, entre las que se encuen-

tran la masticación, la deglución o el habla, se realizan

de forma natural sin interferencias4,23,27,28.

Los factores desencadenantes de las disfunciones pue-

den ser de muy diversa índole y abarcar otras muchas dis-

ciplinas médicas. Desde el punto de vista odontológico,

las alteraciones de la función masticatoria se deben prin-

cipalmente a la presencia de desviaciones oclusales que

quedan muy por encima o muy por debajo del umbral

de capacidad de percepción táctil del ligamento perio-

dontal, situado entre 10 µm y 30 µm16,30. Un factor agra-

vante muy importante y a menudo determinante es el

estrés psicoemocional (rechinamiento de dientes o bru-

xismo)14,17, pero también pueden existir problemas orto-

pédicos que afectan al sistema masticatorio19,28.

Los procesos funcionales neuromusculares dejan de

ser coordinados por el sistema nervioso central, lo que

resulta, típicamente, en una hiperactividad a menudo

asimétrica en la región muscular. Las consecuencias son

muchas y variadas7,9,21,25: en un estudio epidemiológi-

co con unos 4.000 pacientes se pudo demostrar una cla-

ra correlación entre la aparición frecuente de cefaleas

y la rigidez de la musculatura masticatoria6. Por consi-

guiente, la búsqueda de las causas de un cuadro de ce-

falea persistente precisa, dentro de un diagnóstico inter-

disciplinario, del análisis de causas odontológicas y, en

su caso, de un tratamiento con una férula oclusal perso-

nalizada, por ejemplo1,4,11,15.

Las razones de posibles fracasos no se deberían buscar

en el método utilizado, sino en la exclusión de las cau-

sas odontológicas a la hora de establecer el diagnóstico

diferencial de los distintos cuadros clínicos. Ciertos es-

tudios controlados recientes demuestran claramente que

con férulas oclusales ajustadas en función de las necesi-

dades del paciente se consigue una relajación muscular

significativamente mayor que con meras férulas fabri-

cadas al vacío sin personalizar, y que deben considerar-

se obsoletas8,10.
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Ejemplo de un caso

Tomando un caso real como ejemplo, se describe a con-

tinuación el procedimiento clínico básico seguido en el

establecimiento del diagnóstico odontológico y en el ul-

terior tratamiento con férula. 

Tras establecer el correspondiente diagnóstico de pre-

sunción según la evaluación funcional3, complementa-

do con el análisis de la relación céntrica mediante la co-

locación interoclusal de rollitos de algodón, se decidió

proceder con los siguientes pasos para establecer el

diagnóstico funcional en el orden que se describe a con-

tinuación:

1. a) Entrevista anamnésica con el paciente

La paciente (mujer de 42 años de edad, casada y en acti-

vo) refirió que desde hacía aproximadamente 20 años

padecía muchas cefaleas por tensión cuya intensidad de-

pendía sobre todo del estrés al que estaba sometida. Los

especialistas de otras disciplinas médicas no habían po-

dido diagnosticar causas neurológicas, otorrinolaringo-

lógicas ni ortopédicas. Por casualidad había oído que su

patología podía deberse a causas de origen odontológico.

1. b) Diagnóstico funcional clínico-manual1,2

La palpación de la musculatura facial y del hombro

no arrojó ninguna particularidad (asimetrías) reseña-

ble (fig. 1). El análisis de movilidad mandibular dio

como resultado una abertura de 40 mm aproximadamen-

te (distancia entre los bordes incisales) con una ligera

desviación hacia la izquierda. Al realizar la maniobra la

paciente no experimentó dolor muscular ni en la zona de

la ATM, al igual que en los movimientos mandibulares

de protrusión y laterotrusión, que podía realizar sin limi-

taciones. Tampoco se produjeron crepitaciones ni otros

sonidos a nivel de las articulaciones temporomandibula-

res, si bien la paciente indicó que en situaciones de mu-

cho estrés sentía dolor en las ATM y zumbidos en los

oídos. Asimismo, la paciente refirió que había recibido

un tratamiento ortodóncico entre los once y los dieciséis

años de edad. Las cefaleas no aparecieron hasta cinco

o seis años después del tratamiento, pero desde entonces

lo hacían con regularidad. La paciente indicó que a me-

nudo apretaba los dientes. Se sorprendió al oír que, en

condiciones fisiológicas, lo normal es realizar contac-

tos dentales durante unos quince minutos a lo largo de

24 horas. Antes de recibir esta información aclaratoria

y de que se le dieran instrucciones para la autoobserva-

ción, estaba convencida de que lo normal era ocluir los

dientes de forma continuada.

En general conviene asegurarse de que el paciente de-

tecta y evita las situaciones que le suelen causar estrés.

En tales momentos debería evitar al menos ocluir los

dientes, puesto que esa conducta suele provocar rigidez

muscular y ésta desencadenar a su vez otros síntomas.

Por todo ello, entregamos a nuestros pacientes tres pe-

queñas puntas de papel adhesivas de color rojo para que

las utilicen como «recordatorios» a fin de detectar cuán-

do aprietan los dientes y evitarlo. Les recomendamos,

por ejemplo, que las coloquen en la pantalla del orde-

nador27 para que les recuerden en todo momento que

deben mantener la mandíbula «en reposo» y sin contac-

tos dentales.

Para muchos pacientes es de gran utilidad alquilar un

vídeo o un DVD en el que se explica cómo realizar ejer-

cicios de relajación, masajes musculares y ejercicios de

motricidad13. También resulta una herramienta útil para

evaluar el nivel de colaboración del paciente.

1. c) Examen intraoral y diagnóstico oclusal clínico

El examen intraoral de la paciente dio como resultado la

presencia de indicios de presión lingual, facetas de des-

gaste muy marcadas, fisuras en el esmalte y notables

defectos cervicales cuneiformes en el maxilar y en la

mandíbula26. En conjunto se trata de claros indicios clí-

nicos de estrés y/o de parafunciones debidas a la oclu-

sión (figs. 2 y 3). A excepción de los terceros molares, la

paciente presentaba una dentadura completa, con las ar-

cadas superior e inferior bien formadas y sin anomalías

posicionales primarias. Todos los molares habían sido tra-

tados con coronas parciales y un premolar había recibi-

do un inlay de oro; no existían otras restauraciones den-

tales (figs. 4 y 5). El análisis de la posición de máxima

intercuspidación (MI) no arrojó datos clínicos reseñables

(fig. 6). Sin embargo, después de haber relajado la muscu-

latura durante uno a dos minutos mediante la colocación

interoclusal de rollitos de algodón (ver fig. 14), se cons-

tató que, al cerrar lentamente la mandíbula, la paciente

presentaba claras prematuridades en los molares más dis-

tales antes de llevarla a la posición de máxima intercuspi-

dación. Los dos molares presentaban facetas de desgas-

te muy marcadas y en el diente 37 se había fracturado la

punta de una cúspide (figs. 4 y 5).

2. Diagnóstico de la articulación 

temporomandibular

En caso de sospecha de artropatía, se procede a estable-

cer un diagnóstico de la ATM de forma manual, con ins-

trumentos y/o empleando técnicas de diagnóstico por
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Figura 1. En el diagnóstico funcional clínico-manual se documentan en especial las asimetrías detectadas y los proble-
mas de movilidad mandibular, además de detalles que llamen la atención en la zona de las ATM. En esta hoja de ex-
ploración según Krogh-Poulsen se marcan los síntomas subjetivos indicados por el paciente en color azul y se anotan
los hallazgos propios en rojo. El programa de software CMDfact constituye una alternativa digitalizada para la docu-
mentación de los resultados de la exploración2.
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Hoja de exploración*

Síntomas subjetivos y objetivos
Azul = Síntomas subj.
Rojo = Síntomas objet.
/// = Zonas con dolor
X = Sensibilidad a la palpación

= Dolor comunicado por el paciente

Chasquidos derecha O

Chasquidos izquierda O

Crepitaciones derecha O

Crepitaciones izquierda O

Distancia interoclusal  . . . . . . . mm

Deslizamiento RC-MI O

Ruido oclusal MI clara O

Ruido oclusal MI no clara O

Máxima protrusión 
o laterotrusión desde la 
intercuspidación habitual:

Dolor bajo
estrés

MP

MI

40 mm

mediade la línea

Abertura máxima con desviación

MI

LILD

D
D

I
I

D
I

D
I

Según el Prof. Krogh-Poulsen, Copenhage
Escuela superior de odontología.



imagen. Dado que la paciente había referido problemas

ocasionales en la ATM, se llevó a cabo un registro elec-

trónico de la articulación23 (fig. 7). En la consulta utili-

zamos habitualmente el equipo Cadiax Compact (Gam-

ma, Klosterneuburg, Austria) según Slavicek28 (fig. 8).

Este sistema se puede aplicar de forma sencilla, y ofre-

ce datos fiables (incluso sin un ordenador adicional) tan-

to para el diagnóstico de la ATM como para el ajuste de

articuladores de distintos fabricantes. En esta paciente el

registro electrónico de la trayectoria condílea no arrojó

ningún dato reseñable (fig. 9).

3. a) Diagnóstico oclusal con instrumentos

Si se sospecha de la existencia de interferencias entre la

función de las superficies masticatorias y la función ar-

ticular (como prematuridades en céntrica, infraoclusión,

interferencias en el lado de no trabajo), se realiza un

diagnóstico oclusal utilizando un articulador a partir de

un registro de relación céntrica22. Puesto que la paciente

mostraba indicios clínicos claros de la existencia de inter-

ferencias oclusales, que fueron confirmados con el diag-

nóstico oclusal clínico (colocación interoclusal de rolli-

tos de algodón), y dado que la exploración de las ATM

no arrojó datos relevantes (fig. 9), se procedió al diag-
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Figura 2. Con frecuencia (también en el caso de nuestra
paciente) los cuellos dentarios hipersensibles, los de-
fectos cuneiformes, las recesiones y las fisuras en el es-
malte son indicios de la existencia de parafunciones o
de disfunciones.

Figura 3. En este lado se aprecian claramente además
facetas de desgaste y lesiones cervicales.

Figura 4. La exploración intraoral de la paciente no arro-
jó datos reseñables. Se pudo observar una dentadura
bien cuidada con pocas restauraciones y una disposi-
ción de los dientes superiores casi perfecta después de
haber recibido tratamiento ortodóncico.

Figura 5. El número de restauraciones mandibulares tam-
bién era reducido, si bien llamaban la atención las exten-
sas facetas de desgaste en los dientes 37 y 47, además
de una fractura de la cúspide distovestibular del diente 37.



nóstico oclusal con ayuda de un articulador y utilizando

un registro de relación céntrica.

Toma de impresiones y confección 

de modelos

La confección minuciosa de modelos con escayola ex-

tradura a partir de las impresiones correspondientes del

maxilar y la mandíbula constituye un requisito indispen-

sable del proceso. Un alginato correctamente procesado

y mezclado permite obtener el suficiente grado de preci-

sión, siempre y cuando se haya utilizado una cubeta tipo

Rim-lock con un agente adhesivo adecuado (no utilizar

cubetas perforadas [¡!]). En caso de que los dientes más

distales queden abarcados por la cubeta, es suficiente

con complementar los bordes de la misma con un mate-

rial de silicona, por ejemplo. Si los dientes más distales

se encuentran fuera de los límites de la cubeta de impre-

sión, será necesario complementarla con material termo-

plástico, por ejemplo. En la cubeta superior conviene

confeccionar un tope palatino personalizado y recortar-

lo después en paralelo a la arcada, para formar de ese

modo un reborde en la parte interior de la cubeta.

Poco antes de colocar la cubeta de impresión, y mien-

tras la auxiliar la rellena, se aplica alginato sobre las su-

perficies oclusales de los dientes. Tras retirar la cubeta

de impresión se recorta lo máximo posible el exceso de

alginato con un cuchillo afilado a fin de evitar una alte-

ración innecesaria de las dimensiones (fig. 10). Duran-

te la fase previa al vaciado en yeso la impresión se al-

macena en una cámara de humedad (un recipiente de

plástico que se pueda cerrar herméticamente con una pe-

queña esponja húmeda); la impresión de alginato no se

deberá almacenar enrollada en servilletas humedecidas

(empapadas) en ningún caso. Una vez vaciado el arco

dentario con escayola extradura, se debería almacenar de

nuevo hasta el fraguado en una cámara de humedad

(fig. 11), dado que esta operación mejora significativa-

mente la calidad del modelo5. 

Una vez terminados los modelos de la paciente se

montaron y se llevaron a oclusión habitual, en la que

presentaban un ajuste correcto; en esta fase no se detec-
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Figura 6. La paciente podía adoptar una posición de
máxima intercuspidación con apoyos uniformes sin difi-
cultades, aunque –en la colocación interoclusal de rollitos
de algodón– sólo tras producirse los contactos prematu-
ros en la región de los molares.

Figura 8. Para el diagnóstico con instrumentos de la ATM
utilizamos en la consulta el sistema Cadiax Compact de
la casa Gamma, muy fácil de manejar.

Figura 7. Pues-
to que el resulta-
do de la explo-
ración clínica de
las ATM inducía
a pensar en la
posible existen-
cia de una artro-
patía, se realizó
un registro elec-
trónico de las
trayectorias con-
díleas a fin de
ampliar el diag-
nóstico.



taron interferencias oclusales (fig. 12). A continuación

se procedió a la articulación de los modelos con res-

pecto a las articulaciones temporomandibulares de la

paciente.

Determinación de la relación intermaxilar22

A continuación, se prepara el registro de relación céntrica

(sinónimo: determinación de la relación intermaxilar). Se

recorta una plancha de estaño (también se puede utilizar

cera rosa «Beauty-Pink» o resina fotopolimerizable) del

mismo tamaño que el maxilar, se coloca entre las arca-

das del paciente y se le da una forma inicial mordiendo

con suavidad, de modo que el bloqueo resultante sea mí-

nimo. Seguidamente se aplica una fina capa de un mate-

rial de corrección (como Temp Bond) en el lado del ma-

xilar. La plancha se adapta sin presión a la arcada

superior y se sujeta apoyando dos dedos en las arcadas

hasta que el cemento fragüe y la plancha sea retirada

(fig. 13).

Para la preparación del registro propiamente dicho es

necesario que el paciente se encuentre sentado en el si-

llón en una postura recta y relajada, y que evite en todo

momento girar la cabeza o estirar la musculatura cervical

hacia cualquier dirección, puesto que dichos movimien-

tos podrían modificar la posición de la mandíbula19. Para
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DOCUMENTACIÓN DEL PACIENTE

PACIENTE: CONSULTA: Prof. Dr. Georg Meyer

FECHA:FECHA DE NACIMIENTO:

CONDILOGRAFÍA
PROTRUSIÓN: ABERTURA-CIERRE:

MEDIOTRUSIÓN DERECHA:

MEDIA CPM (MEDICIÓN DE 

LA POSICIÓN CONDÍLEA): DXR: /DZR: /DXL: /DZL: /DY:

AJUSTES EN EL ARTICULADOR ESPECÍFICOS DEL PACIENTE

MEDIOTRUSIÓN IZQUIERDA:

ARTICULADOR REFERENCE SL

ICS 3 MM 5 MM 10 MM ICT 3 MM 5 MM 10  MM

D GUÍA AZUL AMARILLO – D GUÍA BLANCO BLANCO BLANCO
D ÁNGULO 66 60 – D ÁNGULO 17 16 12
I GUÍA AZUL AMARILLO – I GUÍA BLANCO BLANCO BLANCO
I ÁNGULO 60 55 – I ÁNGULO 5 5 5

DISTANCIA ENTRE PLACAS: 168 MM, RECALCULADA A 110 MM.

Figura 9. La medición arrojó trayec-
torias casi ideales en los movimientos
articulares de protrusión, abertura y
mediotrusión. El equipo se basa en
las trayectorias registradas para cal-
cular los ajustes adecuados en prác-
ticamente cualquier articulador. En
este caso, lo hizo para el articulador
Reference SL de la casa Girrbach.

D I D I

D I D I



desacoplar la oclusión y para relajar la musculatura se

colocan dos rollitos de algodón ligeramente humedeci-

dos en la zona de los premolares. Se solicita al paciente

que descanse los dientes sobre los rollitos de algodón

y que relaje sus músculos (fig. 14).

En la parte inferior de la plancha se colocan al menos

cuatro topes de cera metalizada en las zonas de las im-

presiones de las cúspides. Se retiran los rollitos de algodón

de la boca del paciente y la plancha preparada se adapta

en primer lugar al maxilar. A continuación, la mandíbula

realiza un suave movimiento circular contra la plancha

manteniendo al mismo tiempo los músculos protractores

y retractores lo más relajados posible (fig. 15). Una vez

retirado el registro se deben observar impresiones en to-

dos los topes de cera (fig. 16). Para controlar el registro

se vuelve a adaptar la plancha al maxilar y, al cerrar la

mandíbula, se comprueba que no se produce ningún des-

lizamiento en la zona de las impresiones de cera. Si esto

no se cumple, será necesario repetir esta fase del proce-

so. A continuación se coloca un arco de transferencia

anatómico con cuya ayuda se registra la relación de las

articulaciones temporomandibulares con respecto al ma-

xilar. Sobre esta base se procede al montaje del modelo

superior en el articulador (fig. 17). Con ayuda del re-

gistro de relación céntrica se monta el modelo inferior

en el articulador con respecto al modelo superior, ya
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Figura 10. Una toma de impresiones minuciosa con cu-
betas Rim-lock complementadas y sin zonas retentivas
es un requisito indispensable para fabricar unos mode-
los de trabajo totalmente correctos.

Figura 12. Los modelos terminados de la paciente se pu-
dieron alinear en máxima intercuspidación sin problemas.

Figura 11. Se recomienda dejar fraguar los arcos denta-
rios, vaciados en escayola extradura, en una cámara de
humedad (recipiente de plástico que se pueda cerrar
herméticamente).

Figura 13. Para preparar el registro de relación céntrica
se aplica una fina capa de material de corrección (Temp
Bond) sobre una plancha a fin de tomar la impresión de
las cúspides superiores.



montado, y a continuación se une al zócalo con escayo-

la (fig. 18).

El registro de protrusión para ajustar de forma indi-

vidualizada la inclinación de la trayectoria condílea, del

que por lo general no se debe prescindir, no fue necesa-

rio en el presente caso, puesto que ya disponíamos de

dichos ángulos (inclinación de la trayectoria condílea

sagital) y de los valores de las trayectorias mediotrusi-

vas (inclinación de la trayectoria condílea transversal)

gracias al registro electrónico realizado con anterioridad

(ver fig. 9).

Una vez retirado el registro de relación céntrica, se

pudo observar en el articulador una notable discrepancia

entre la relación céntrica (de los cóndilos) registrada y la

posición de máxima intercuspidación dentaria, pudién-

dose detectar claramente prematuridades en la zona de

los molares (fig. 19), que se correspondían con el análi-

sis oclusal clínico (colocación interoclusal de rollitos de

algodón). En oclusión habitual el zócalo de base partida

del modelo superior mostraba la interferencia existente

(fig. 20). Básicamente las prematuridades del sector pos-
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Figura 14. Antes de proceder al registro en sí, se colo-
can en la zona de los premolares dos rollitos de algodón
ligeramente humedecidos para conseguir la máxima re-
lajación muscular de la paciente.

Figura 15. La plancha de registro se encuentra adapta-
da en el maxilar. La mandíbula ha sido llevada suave-
mente y sin presión contra la plancha, en cuya parte in-
ferior se habían dispuesto anteriormente cuatro topes de
cera metalizada.

Figura 16. Tras la extracción de la plancha de registro
se apreciaba claramente la impresión de las cúspides
inferiores en los cuatro topes de cera. En los controles
realizados en el paciente la mandíbula deberá coincidir
repetidamente y sin desviaciones con dichas impresio-
nes. Si no es así, será necesario repetir la última fase de
trabajo del registro de relación céntrica.

Figura 17. El arco de transferencia anatómico, utilizado
para determinar la relación entre el maxilar y las ATM,
se ha fijado al articulador. El modelo superior se une al
zócalo con escayola.



terior tienen un efecto de distracción en las articulacio-

nes temporomandibulares con una traumatización relati-

vamente moderada de dichas estructuras; por otro lado,

presentan un alto potencial de rigidez muscular. Si las pre-

maturidades se encuentran en el sector anterior, se produ-

ce el efecto inverso27.

3. b) Confirmación del diagnóstico de presunción 

y comprobación del registro de céntrica por medio 

de férulas terapéuticas (férulas de céntrica)

A pesar de que los resultados de las exploraciones clí-

nicas de nuestra paciente (ver figs. 2 y 3), además del

tratamiento ortodóncico realizado (según ella) sin la uti-

lización de articuladores, parecían indicar que las inter-

ferencias oclusales encontradas eran correctas, se debía

corroborar el diagnóstico de presunción por medio de un

tratamiento con férulas. El principio de la férula de cén-

trica es muy sencillo: la discrepancia entre las arcadas

superior e inferior constatada clínicamente y en el arti-

culador se compensa por medio de una férula oclusal

personalizada con un apoyo uniforme de todos los dien-

tes y una precisión de entre 10 µm y 20 µm (de acuerdo

con la percepción táctil de los receptores del ligamen-

to periodontal) (fig. 21). El objetivo es restablecer la

capacidad de coordinación fisiológica del sistema neu-

romuscular y conseguir, entre otros, una relajación mus-

cular9,11,16,20.

En cualquier caso se desaconseja la colocación de me-

ras férulas fabricadas al vacío que no han sido persona-

lizadas, dado que sólo se conseguiría agravar el cuadro
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Figura 18. Con el registro de céntrica colocado se une
el modelo inferior al articulador con escayola.

Figura 19. Una vez retirado el registro, se aprecia en el
articulador una fuerte discrepancia entre el modelo su-
perior e inferior con prematuridades en el sector molar,
que ya se habían detectado clínicamente tras la coloca-
ción interoclusal de rollitos de algodón.

Figura 20. Con los modelos en oclusión habitual el zóca-
lo de base partida del modelo superior confirma la pre-
sencia de marcadas prematuridades en el sector poste-
rior (molares).

Figura 21. La férula oclusal confeccionada en el articula-
dor y adaptada a las necesidades individuales del pacien-
te compensa la discrepancia existente entre la oclusión en
relación céntrica y la oclusión habitual (férula de céntrica).



clínico a medio plazo8. En el caso concreto de nuestra

paciente, esto se traduciría en un aumento de las prema-

turidades del sector posterior.

La fabricación de la férula oclusal se realiza según el

procedimiento descrito por Asselmeyer5. Sobre una fé-

rula fabricada al vacío (1,5 mm/dura) adaptada de forma

individual, que en primer lugar se somete a un tallado se-

lectivo en el articulador y con la que resulta un bloqueo

vertical lo más reducido posible, se aplica resina en los

puntos específicos hasta que se consigue un apoyo uni-

forme de todos los dientes del sector posterior.

El concepto oclusal se corresponde con el de la férula

Michigan según Ash y Ramfjord4. A diferencia de lo que

ocurre con los dientes naturales y las restauraciones,

aquí sólo entran en contacto las cúspides activas de los

dientes antagonistas que engranan en la férula. En una

férula superior se trata de las cúspides vestibulares de la

mandíbula, mientras que en una férula inferior, se trata de

las cúspides palatinas del maxilar (figs. 22 y 23). Gene-

ralmente, los contactos se encuentran en suaves conca-

vidades, con cierto margen de movimiento en todas las

direcciones («libertad en céntrica»), lo que posibilita un

reposicionamiento fisiológico de la mandíbula en caso

necesario. En la férula Michigan, todos los movimien-

tos excursivos son guiados por los caninos4,20.

Básicamente las férulas superiores e inferiores tienen

sus respectivas ventajas e inconvenientes. Lo más impor-

tante es colocar la férula en la arcada que presenta más

dientes ausentes y en la que es más urgente compensar las

zonas de soporte inexistentes. En el caso de nuestra pa-

ciente, a la que no le faltaba ningún diente, se colocó una

férula superior, puesto que permite reconstruir fácilmente

una guía anterior individual con un efecto miorrelajante

demostrable12,18. Para ello utilizamos el dispositivo forma-

dor de curvas y contornos (Contour Curve Former, CCF),

con el que el técnico de laboratorio puede crear las carac-

terísticas de la guía anterior propias del paciente (figs. 24

y 25), aunque sólo en la fase de estabilización y tras la

obtención de un registro de céntrica fiable.

Colocación

Se procedió a la colocación de la férula en la boca de la

paciente (figs. 26 y 27). En primer lugar se debe com-

probar que el asiento de la férula se produce sin tensio-

nes. Cumpliendo los mismos requisitos que en el regis-

tro de céntrica la mandíbula es guiada hacia la férula

oclusal tras la relajación conseguida con los rollitos de

algodón. Con un papel de articular de entre 10 y 20 µm

de espesor aproximadamente, se comprueba si las cús-

pides activas producen contactos uniformes bilaterales

en la férula oclusal; en caso necesario, se realizan las co-

rrecciones pertinentes con una fresa de dentado cruzado.

A continuación se realiza el control de los movimientos

excursivos. Tras la fase inicial (libertad en céntrica) bá-

sicamente se intentará conseguir una ligera guía canina

en todas direcciones4; en el caso que nos ocupa se com-

probó y se corrigió la guía anterior creada de forma

adaptada a las características de la paciente.

Se recomienda al paciente llevar la férula oclusal el

mayor tiempo posible y en especial por las noches, aun-

que no en las comidas ni en determinadas ocasiones, como

en el caso de que deba dar un discurso. En cualquier

caso, debe llevarla en circunstancias de estrés.
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Figura 22. En las férulas para arcadas superiores sólo
pueden entrar en contacto con la misma las cúspides
activas de la mandíbula. Las zonas adyacentes se con-
feccionan a modo de suave concavidad con cierta li-
bertad inicial en todas las direcciones («libertad en
céntrica»).

Figura 23. Si se utiliza una férula para la arcada inferior,
sólo deberán presentar contacto con la férula las cúspi-
des activas del maxilar .

Férula superior

Férula inferior



Control y correcciones

El primer control se realizará a los 3 días; al menos

se debería contactar por teléfono con el paciente y averi-

guar su grado de aceptación. En el curso de las semanas

posteriores suelen ser necesarias varias citas para reali-

zar correcciones debido a que, con el aumento de la re-

lajación muscular, se puede producir un cambio (una

mejora) en la posición de la mandíbula, que hace nece-

sario un ajuste de la férula. La frecuencia de las citas de

control irá en función de las correcciones necesarias que

queden pendientes en cada caso. En el caso de nuestra

paciente, dejó de sentir dolor por completo al cabo de

3 meses. Ella misma indicó que ya no podía pasar sin la

férula, ni quería hacerlo, al menos en las situaciones de

más estrés.

Transcurridos 6 meses con ausencia total de dolor, se

realizó un nuevo registro de relación céntrica sobre cuya

base se volvió a articular el modelo inferior con el obje-

tivo de llevar a cabo un análisis oclusal definitivo y de

seguir con el plan de tratamiento. Dicho plan puede in-

cluir, por ejemplo, la adopción de medidas ortodóncicas,

que se pueden simular en el articulador con una prede-

terminación diagnóstica («set-up»). La planificación de
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Figura 24. En la férula se aprecian claramente los con-
tactos individuales de las puntas cuspídeas antagonis-
tas. Se creó una nueva guía anterior, lo que sólo es posi-
ble en férulas para la arcada superior.

Figura 25. Con ayuda de un equipo auxiliar apto para to-
dos los articuladores de uso habitual, el formador de
curvas y contornos (Contour Curve Former, CCF), se
puede optimizar la guía anterior en función de las nece-
sidades individuales del paciente.

Figura 26. Prueba de la férula en la boca de la paciente. Figura 27. A las pocas semanas de iniciar el tratamien-
to con la férula, cesaron las cefaleas, el dolor en las
ATM y los zumbidos en los oídos. La paciente pudo li-
mitar la utilización de la férula a situaciones de estrés
potenciales.



restauraciones se realiza también en el articulador por

medio de tallados selectivos diagnósticos y/o de ence-

rados diagnósticos antes de trasladarlas clínicamente al

paciente.

Gafas para la boca

En el caso que nos ocupa la paciente no se decidió por

ninguna de las opciones mencionadas. Sólo utiliza la

férula oclusal en caso de necesidad (especialmente por

las noches y en situaciones de estrés). Hasta el mo-

mento, a pesar de seguir desempeñando una actividad

profesional intensiva y de gran responsabilidad, sigue

sin presentar cefaleas, problemas en la ATM ni zumbi-

dos en los oídos. Recientemente la paciente informó

en una cita de control que acababa de llegar de un cru-

cero de placer por el Mediterráneo en el que no había

necesitado la férula en ningún momento. Con razón de-

finió Stachniss29 la férula oclusal como «unas gafas para

la boca».

Resumen

El tratamiento con férula presentado aquí es con mucho

el método terapéutico estándar más utilizado y más re-

comendable, puesto que permite conseguir primariamen-

te una relajación muscular y una mejora de la coordina-

ción neuromuscular.

Sin embargo, para su instauración es preciso que en la

relación céntrica (es decir, en la posición con férula) el

complejo discocondilar esté prácticamente intacto y que

los espacios articulares no se encuentren estrechados. El

objetivo terapéutico consiste en eliminar las interferen-

cias oclusales en céntrica y en los movimientos excur-

sivos, en restablecer las zonas de soporte que se habían

perdido y, en su caso, en cambiar el patrón de movi-

miento de la mandíbula para influenciar positivamente

el tono muscular y conseguir una mejora de la coordina-

ción neuromuscular. Por lo general esto lleva a una dis-

posición más fisiológica de las estructuras articulares,

ejerciendo un efecto terapéutico.

En caso de que a pesar de todo no se pueda resolver

un cuadro de dolor en la zona de la ATM, se intentará

conseguir una relajación geométrica de las estructuras

articulares, que con toda probabilidad se encuentran

comprimidas. A tal efecto la férula descrita en el pre-

sente trabajo se modificará y se convertirá en una fé-

rula de descompresión24, colocando un mantenedor de

espacio de 0,8 mm aproximadamente en la parte supe-

rior y posterior de la caja articular del articulador en el

lado de la articulación a descargar (también se puede ha-

cer en ambos lados). Con esta operación se genera una

elevación de la férula, lo que permite al paciente rela-

jar las estructuras articulares comprimidas hacia abajo

y hacia delante. Este tratamiento con férula especial, y

a menudo muy útil, deberá ir acompañado de masajes

musculares y de ejercicios recomendados por el fisiote-

rapeuta13,27, puesto que en la férula al principio aparecen

prematuridades a las que se debe adaptar la relación in-

termaxilar.
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