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DESARMONIAS OCLUSALES Y DOLOR DE CABEZA
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INTRODUCCION: El dolor de cabeza de etiologia multifactorial, afecta la
calidad de vida de un gran numero de individuos. Entre los factores
causales mas conocidos se encuentran los provocados por problemas
cervicales y por trastornos circulatorios los que, en su mayoria responden
satisfactoriamente a la terapia médica convencional. Sin embargo existe
un grupo de pacientes en los que este tipo de tratamiento no es exitoso,
no se le encuentra una etiologia sistémica especifica y algunos
investigadores lo denominan dolor de cabeza tensional'. Entre sus
posibles causas se mencionan las desarmonias oclusales. Estas podrian
ser mejoradas mediante la terapia de ajuste oclusal y la utilizacién de
placas oclusales (occlusal splint). En el caso clinico que se presenta a
continuacion se tiene como objetivo verificar lo dicho, mediante el uso de

las mencionadas placas”’.

Se describe a continuacion el reporte de un caso de un paciente de
sexo masculino de cuarenta y tres afios con antecedentes de dolores de
cabeza desde los veinte afos, que afectaban considerablemente su
calidad de vida. Como antecedente odontolégico refiere haber recibido
tratamiento ortodoncico para la correccion de una clase Ill de Angle. La
sintomatologia dolorosa fue tratada con terapia médica convencional y no

respondié. Se descartaron mediante estudios tomograficos, radiograficos

2



y clinicos, problemas cervicales y trastornos circulatorios. Ante estos
datos se sospecha que este paciente podria tener como diagnostico el
denominado dolor de cabeza tensional y se intentd resolverlo con terapia
de ajuste oclusal y la confeccion de una placa oclusal. La misma resultd
ser satisfactoria ya que aproximadamente a los tres meses del uso diario

de la aparatologia desapareciéo en un 80% la sintomatologia dolorosa.

OBJETIVO:

El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica sobre el
tema que permita fundamentar el tratamiento del paciente que se presenta

a continuacion.



DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Resumen de historia clinica médica:

Paciente de cuarenta y tres afios de edad, sexo masculino que concurre a
la Clinica de Prétesis de la Carrera de Especialista en Prostodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo en el afo
2006, mencionando importantes dolores de cabeza, tratados y no
resueltos por la clinica médica, con la esperanza de encontrar algun tipo
de alivio a su problema, sin antecedentes de patologias sistémicas

relacionadas con los mismos.

En su historia médica se puede observar que el tratamiento que este
paciente refiere haber recibido durante los Ultimos diez afios
aproximadamente, por parte de los especialistas en clinica médica y
gastroenterologia, ha consistido en el empleo sin éxito de diferentes

farmacos.

Refiere que el dolor de cabeza era a ambos lados, en la zona del cuello y
en la frente, con molestias a los ruidos y a la luz cuando éste dolor se

desencadenaba y a veces se acompafaba con estados nauseosos.

El paciente menciona que su madre sufre también de frecuentes dolores

de cabeza.

La historia médica farmacolégica empleada fue la siguiente:
a. Acido acetilsalicilico

b. Ibuprofeno



c. Naproxeno.

d. Dipirona+ergotamina+cafeina+clorfeniramina+metoclopramida.
e. Dipirona+ergotamina+cafeina+clorfeniramina+domperidona.

f. Propanolol

g. Diazepam.

h. Acido valproico

A través del primer cuestionario que se le realizd (Fig. 1) se pudo
constatar que no existe ningun factor sistémico relacionado con la causa
gue motivo su consulta. El paciente poseia examenes complementarios
realizados anteriormente (tomografias computadas, analisis clinicos, y
radiograficos) con lo que se descartaron lesiones cervicales y trastornos

circulatorios.

En el segundo cuestionario realizado (Fig. 2) se corrobor6é el motivo de
consulta y se detectaron comportamientos compatibles con situaciones de

estrés y bruxismo.
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HISTORIA MEDICA

Marque con un circulo lo que corresponda: @ o @

4Esta bajo tratamiento médico?

¢ Toma algin

¢Tuvo alguna grave?

¢Ha sido i it

¢Ha recibido

4Ha tenido alguna de las s\gu)en(es enfermedades?

Reumatismo o Hepatitis

Artrtis Epilepsia
Cardiacas .

Brucelosis Diabetes .

Tuberculosis Renales

Anemia Gota

Venéreas (EJ: Sifils) .. Chagas

¢Ha experimentado reacciones alérgicas a?

Antibiéticos Si-Ng Anestésicos

Yodo Dipirona

Si -4
glandula tiroides? ...

¢Presenta alteraciones

iPresenta de la presion arterial?.

Hipertensién ... i Hipotension
¢Presenta a repeticion?

{Presenta con frecuencia dolores de garganta?
4Es propenso a
¢Ha sufrido traumatismos en cabeza «cara 0 mandibula?...
(Est4 embarazada?. ~No ¢Esta en periodo menopAusico?.
Toma con frecuencia las s\gu)enlss drogas7

Corticoides .
Dilantina
Diuréticos
Hormonas .
Sedantes ..

Anticonceptivos
Antiinflamatorios..
Anorexigenos

S- \@ ¢ Tiene prétesis cardiaca?...
s erviosas?
¢Ha estado o esta bajo

¢Suifre de insomnio? :
¢Tiene dieta especial? si-fg

4Es fumador? EYS

¢Desde que edad fuma?

ZEs operado de nariz? Si-{o) ¢Es operado de garganta? .
ZRespira por la boca? ......... Si~{0) ¢Recibié reeducacion respiratoria? .
Ha recibido raciaciones en cabeza o cuello por tratamientos de tumores’
Advierte cambios en cantidad de saliva segregada? o

¢Bebe alcohol? .. 247 M
Canticed [ | Yot
M}é SI -No

{ Los datos tienen cardcter de declaracion jurada

Firma def Paciente

Fig. 1 HISTORIA MEDICA

Interrogatorio realizado por el profesional

Por favor conteste si 0 no a fas siguientes preguntas

Hatenido de Onndoncwa"
(Ha tenido enfermedad
2Ha tenido tratamiento por una mala mardida?
< Tiene coronas o puentes en su dentadura?....
(Usa prétesis parcial removibie?.
Le falta algin molar que no haya
¢Ha sido tratadc por problemas en sus missculos Maslicatories 0
problemas de la
Despierta con sensibilidad en sus dientes y/o maxilares?.
2Aprieta los dientes durante el dia?
L& han dicho alguna vez que rechina los dientes at dormir?.
Siente que sus dientes le lastiman al morder?.....
2 Tiene algin dolor o malestar alrededer de Ios ojos, o!dns uotra pams de la cara?.
Sufre de dolores de cabezal
< Sufre de migrafia?

2 Sufre frecuentemente de dolores en &l cuelio o rigidez de los masculos del misma?....

Suele tener sensacién de cansancio en los musculos que mueven su mandibula?
£ Tiene dificultad para abrir Ia boca?.
Tiene dificultad para tragar?
¢Ha tenido artritis aiguna vez?
¢Ha tenido gota alguna vez?.
¢ Ha recibide algln goipe fuerte en un costado de la cara 0 mandibula?......
2Ha tenido dolor alguna vez en la
£Ha tenido problemas en sus idos, tales como cambio en la audicion @ como un
zZumbida?.

¢Ha oido cemo un chirrido que viene de las articulaciones temporomandibulares?..
¢Ha oido como un “click” o percibido come un salto en sus articulaciones

o misculos?...

{Tiene algun dolor nla

;Le interfiere con su trabajo o actividad alguna nolesti o doler 46 0. arculaaAn? .

Siente alguna vez come que este dolor o molestia ha disminuido o se le ha quitado

es serio?.

<Cree que su problema de la
Cree que necesila tratamiento par este pmhlema?
<Se come las uflas 0 se muerde ka lengua o labies?..
¢ Tiene nifios chicos & su 6arge?.

¢ Considera que su trabajo le produce stress? ..
< Hay situaciones cotidianas que Ie producen siress?

Los datos. tienen cardcter de declaracion jurada

Firma del Pacionte

Fig. 2 CUESTIONARIO
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PRESENTACION DEL CASO:

Fotos 1, 2,3 ,4y 5: muestran el frente y el perfil del paciente (céncavo), el estado de los
tejidos y gingivodentarios en oclusion sector derecho central e izquierdo

respectivamente

Foto 6y 7: vista oclusal del maxilar inferior y maxilar superior.
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*  Qué come o toma entre la merienda y la cena
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Examen Dental y D inacion del Riesgo Cari

Registro de Hidratos de Carbono /

2Qué desayuna? Yuole tocito. Sxac, & ULQN.

Azocar ...
¢Qué come o toma entre el desayuno y el almuerzo? m,
Aztcar . WE.
c0ue aimuerza? s GaanRa.., SR, Rostad (IWRTW)
azicar . WE. y

Qué come o toma entre el almuerzo y la merienda? B0V

azicar . WL
azcar M. .

«  ¢Come o toma algo después de fa cena? .. JAAY..
o Aziicar ... \a&Y.

Si se despierta de noche, Jtoma o come algo? o ketn VAR
¢Hay dias especialos en la semana con diferente meni? VoA,

Para ser completado por el profesional

tMomentes de azicar diarios totales: A Momentos de azGear entre comidas; 48"
Momentos de almidén: 3 Momentos de bebidas erosivas: 1 ¢ 2,
¢ Ha recibido tratamientos preventivos de caries? ;Cuales?

ety

VA
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Determinacién del riesgo cariogeénico:

Figura 4. Resumen de la historia de la dieta
del paciente, para evaluar riesgo cariogénico

indice gingival de L

oe y Siness

18 17 16 15 14| 13 12 11 21 22 23 [ 24 25 26 27 28
VI-To[4]o[-]0JoJoJo o [0 =144 4]=
M[-Tololeol~]o lolo|ololo [~lol4 4=
Pl-lolo|lo|l-]o|O[lo]|olo|ol-l4]|0]4]~-
Dl ~1¢ O] — 0|06/0[0 |10 |- {41114 |~

.= 9125 Tndice Grupo 2: © .0 [ Ind_i.oe Grupo 3: Ti:qyg

45 44 43 | 42 41 31 32 33 |34 35 36 37T 38

v o [-TI[{J4 14 ]{ [4|-Tolo [4]4
M o |~[{[41 14141414 [~]ol4 [0l
P A l=-l2[2]2[2]2]2]|-]0]1]4 4
o A 1=TH T AT =14 T071.4

| Indice (SmpcMLﬁ= ofﬂ Indice Grupo 5: = .1’ 25 Indice Grupo 6: {%= qu

Di ico clinico: GRUTC_ 12 2 @ g4.£.0 A Ccva

Justificacion: ........

ndatud.arugual
“57Q1Mwﬂm — Cd,’“g‘m

Figura 5: Indice gingival de Lée y Silness

para cuantificar estado de salud gingival




Analisis clinico y de modelos

18- Ausente

17- Signos de faceta de desgaste en la
cuspide mesio-palatina.

16- Sighos de faceta de desgaste en la
clspide mesio-vestibular. Obturacion de

amalgama ocluso-palatina.
15- Obturacion de amalgama ocluso-distal

14- Extraido por razones ortoddncicas.

Diastema entre 13y 15.

12- Elemento vital, recesion gingival en

zona vestibular de 1mm.

11- Elemento vital, no presenta signos y
sintomas importantes, pequefia recesion
gingival de 2 mm. Mas acentuado en

angulo distovestibular.

21- Elemento vital, no presenta signos y
sintomas importantes, recesion gingival

de 1Imm. en zona vestibular.

22- Elemento vital, no presenta signos y

sintomas importantes, sin pérdida 6sea




23- Elemento vital, presenta abrasion
dentaria correspondiente a faceta de
desgaste en el borde incisal.

24- Extraido por razones ortoddncicas.
Diastema entre 23y 25.

25- Elemento vital.

26- Obturacién con amalgama ocluso-
palatina, presenta signos de faceta de
desgaste en la cuspide mesio-palatina. Sin
sintomatologia aparente.

27- Elemento vital, obturacién amalgama
oclusal.

28- Ausente.

38- Presenta signos de faceta de desgaste
en la cuspide mesio-vestibular, mesio-
lingual y disto-lingual. Sin sintomatologia
aparente.

37- Elemento vital con gran destruccion
dentaria, pérdida de la cara oclusal,
obturacion con iondmero, se encuentra
fuera del plano de oclusion.

36-Elemento vital con imagen radiollcida
compatible con amalgama ocluso-mesial,

35- Elemento vital, sin alteraciones
patolégicas

34- Elemento extraido por razones
ortodoncicas

32-elemento vital, falta pequefia de
estructura dentaria correspondiente a
fractura en la parte media del elemento
dentario. Ligero edema y eritema lineal en
margen gingival.

31- Elemento vital, no presenta signos y
sintomas importantes. Ligero edema vy
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eritema lineal en margen gingival. Célculo
en zona lingual

41- Elemento vital, no presenta signos y
sintomas importantes, ligera giroversion.
Ligero edema y eritema lineal en margen
gingival y papila interdentaria.

42- Elemento vital, no presenta signos y
sintomas importantes, ligera giroversion.
Ligero edema y eritema lineal en margen
gingival.

43-Elemento vital, presenta pequefia
abrasion dentaria correspondiente a
faceta de desgaste en el borde incisal.

44. Extraido por razones ortoddncicas

45- Elemento vital con obturacién de
amalgama ocluso-distal, presenta signos
de faceta de desgaste en la cuspide
vestibular.

46- Elemento vital obturacién ocluso-
mesial con amalgama, presenta signhos de
faceta de desgaste en la cuspide disto-
vestibular y en disto-lingual.

47- Elemento vital con obturacién oclusal
compatible con resina, presenta signos de
faceta de desgaste en la cuspide disto-
vestibular y en disto-lingual.

48- Elemento ausente por no erupcion.

Segun se observa en la foto 3, 4 y 5 el paciente pertenece a la Clase | de

Angle, no tiene guias caninas, buen alineamiento dentario de ambas

arcadas, linea media desviada hacia la derecha, presenta diastemas entre

los elementos 13 -15 y 23 -25, debido a extraccion de los elementos 14 y

24 por razones ortodoncicas. Las curvas de Spee y de Wilson se

encuentran conservadas.
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Analisis de tejidos blandos, caracteres estéticos, fonéticos y condicion

psiquica

En las caracteristicas estéticas el perfil es ligeramente concavo debido a

OTROS EXAMENES

TEJIDOS BLANDOS

HC N°: l

Modelos de Estudio

i Lengua

2o

Labios y comisuras . [ Normat ] Atterado

Vestibulo 1 normal T avterado
Paladar B omat O Atoraso
E Normal D Alterado

Piso de la boca [E:] Normal ] Alterado

CARACTERES ESTETICOS
Perfil

i
[[INermaT] Céne i) Conv.

Relacion dento-facial
[XMormal [T Pex comegir

Relacion dento-abial
[®Normal  [] Por comegir

Dientes que expone
[%] -Superior [ Inferior

atersbie 1 Equilibradol]

Observaciones:

Forma meme@D ®)
Color

Inc. Sup. A;
Can.Sup. .....R3. ...

Past. .v,.,,.A\,a,S.mﬁ‘" g
FONETICA

[&|Normal [ Por corregir
CONDICION PSIQUICA

Tensa emotivo [

Colaborader [ ndiferentel] | -

BRECHAS

- EXIemO Libre: 1) cooverivonises 2} o

- Entre elementos: 1) ...ciciecies 2} oiiiiciaies
v Dimpesss  Blbscupsss

- REBORDES ALVECLARES
nomales

Alteracién rebordes:

[ atterados

I A-B-C

Brecha:

UCOSA,
o fime [ depresite [ movil

L0 sime O cepresivie [ mevit
D firme D depresible D mévil

.- B insertada suciente [ insuficiente
D insentada suficiente [ insuficiente

D Insertada suficiente D insuficiente

gue el paciente presentaba clase Il de Angle
antes del tratamiento ortodéncico, la relaciéon

dento-facial y dento-labial es normal.

Se puede observar que los dientes que expone
son los superiores y su forma son triangulares.

Su fonética es normal.

Presenta una condicion psiquica tensa.

Con respecto a los tejidos blandos los labios y comisuras estan alterados

observandose lesiones estomatolégicas como fisuras y descamacion,

probablemente relacionadas a Psoriasis que tiene el

paciente. El

vestibulo, paladar, lengua y piso de la boca se encuentran normales.

La mucosa es firme y presenta suficiente encia insertada.

Fig.6: Andlisis de tej. blandos
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OCLUSION

Relacion de tamario intermaxitar. D9 nomal L1 sup.mayor L inf. mayor
SUFEQ\‘-E
o [ redonca, B 172 O cvadrada

Linea mecia: (] normal Sup. int. desviadas ... mm 2 izq. - dec.

Forma de las arcadas

1equlvmm Rebordes alveolares: .......

ic:

Apertura bucal: entre bordes
Distancia dél borde incisal al angulo interno dei ojo H

Trayectoria de la mandibula:

Accosdeciere: 1 - 2

PRIMER CONTACTO EN CENTRICA 3§ 0‘“}\" oL | |
DEFLEXION

Protrusiva I |

Lal. Derecha H e

Lat. Izquierda i

t =

INTERFERENCIAS
Facetas de desgaste (pieza y superficie) (A-B-C) o

abrasion: 1 fisiolégica Xl patolegica
ruxsmo: 1 leve [ seveo I cronico
Astetamiento: B eneidia [ enefsusnc D3 dajotensien

WO dolores al despertar
| Observacianes

cierre vuelve a alterarse.

Fig. 7 Analisis de la oclusion.

Con respecto al tamafo intermaxilar es

normal. La forma de las arcadas es

triangular. La linea media esta desviada

2mm. hacia la derecha y

la trayectoria de la

mandibula esta alterada

5] ya que en la apertura

vemos que la linea

media coincide y en el

La apertura bucal es de 42 mm. El plano de oclusion se encuentra

ligeramente alterado, presentaba prematuridades debido a no haber

logrado una correcta oclusién al finalizar el tratamiento ortodéncico y se

pudo pensar

origen en este hallazgo clinico.

gue uno de los puntos gatillo de las cefaleas tendria su

Segun relato el paciente apretaba los dientes durante el dia desde hace

un tiempo y los rechinaba en la noche, sin percibir dolores al despertar.

Esto sumado a las facetas halladas nos permiten presuponer un bruxismo

cronico.
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En el analisis radiografico de los elementos dentarios remanentes se

observo lo siguiente

MAXILAR SUPERIOR

18- Elemento dentario retenido en posicion mesial y

horizontal, sin sintomatologia.

17- Elemento vital.

16- Elemento vital, imagen radiollcida oclusal compatible

con obturacion de amalgama

15- Elemento vital con obturaciéon radiollcida ocluso-
distal compatible con amalgama.

14- Elemento extraido por razones ortodéncicas

13- Elemento vital. Trabeculado éseo normal. Espacio

correspondiente a ligamento periodontal sin

particularidades.
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12- Elemento vital. Trabeculado 6seo normal.
11- Elemento vital. Trabeculado 6seo normal
21- Elemento vital. Trabeculado 6seo normal

22- Elemento vital. Trabeculado 6seo normal

23- Elemento vital. Espacio interdentario
sobredimensionado entre 23-25 correspondiente a

extraccion del elemento 24 por razones ortoddncicas

24- Elemento ausente por ortodoncia. Espacio

interdentario reducido

25- Elemento vital.

26- Elemento vital con imagen radiolicida compatible

con amalgama oclusal

27- Elemento vital, con imagen radiolGcida compatible

obturacion de amalgama en cara oclusal.

28- Elemento dentario retenido.
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MAXILAR INFERIOR

38- Elemento vital imagen radiollicida compatible con amalgama
oclusal amplia,

37- Elemento vital con gran destruccion dentaria, pérdida de la
cara oclusal, mayor radiolucidez en zona oclusal compatible

con restauracion provisional.

36-Elemento vital con imagen radioliucida compatible con
amalgama ocluso-mesial,

35- Elemento vital. Ligera inclinacién del eje dentario hacia mesial

34- Elemento extraido por razones ortoddncicas.

33- Elemento vital.

32- Elemento vital, presenta falta pequefia de estructura dentaria
correspondiente a fractura en la parte media del elemento
dentario.

31- Elemento vital.

41- Elemento vital, ligera giroversion.

42- Elemento vital, ligera giroversion.
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43- Elemento vital.

44- Elemento ausente por ortodoncia.

45- Elemento vital con imagen radiollicida compatible con
obturacion de amalgama ocluso-distal, con deficiente
adaptacion marginal.

46- Elemento vital con imagen radiolicida compatible con
amalgama ocluso-mesial con deficiente adaptacién marginal a
nivel cervical e imagen radiopaca en distal compatible con
lesion cariosa.

47- Elemento vital con imagen radioltcida compatible
con resina.

48- Elemento con retencidon mesio-angular.

Radiografia panoramica
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En el analisis de la Rx panoramica se puede observar la retencion de los

terceros molares 18, 28 y 48. El trabeculado 6seo con caracteristicas de

normalidad. Con respecto a la zona de ambas ATM no se visualizan

anomalias.

Médulo: Examen intraoral: Analisis Estomatoldgico (Tomado de UCLA Dental Center)

pacenre: . QUSTAVO EMILIO 6‘.""—7[ (o3 i HON®: L

o tongua.. TAQEHAL
patsdac .. NORWAL
adetaboca... MO R AL,

Fig. 7: Examen intraoral de tejidos blandos
Se pudo observar que en el analisis de los
tejidos blandos se encontraron
caracteristicas normales en mejilla,
lengua, paladar, piso de la boca 'y

ganglios.

En los labios se pudo observar que le
paciente presenta fisuras y
descamaciones posiblemente

relacionadas con la Psoriasis que padece.

En las encias se encontro un ligero

eritema en la zona anteroinferior por

vestibular y lingual propio de la gingivitis que presenta.
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ANALISIS FUNCIONAL

pacienTe:.. LA STAJO Q‘JJ‘?—“!'Z\C HC N°: A

CEFALALGIAS MUSCULOS
ZONA LADO INTENSIDAD HISTORIA
Frantat x Izg, Der. | Moderada | Seyera Ocasional | Crénica Raciente Jagueca
Y )é = =
emporal /_ —_—
% X g

i EEN IR S N R
Ocipital = > X =< \ e v_,ug\
Grbital ] i i 7%’;?’

i LR B
Chsarvaciones — I s e . . T ;[ (\)\ >
/

ARTICULACION TEMPORO ~ MANDIBULAR i

/L
T

HAY Al HISTORIA

lzg. Der. Bostezar Comer Palpar Espantareamente Reciente ; Ocasional | Cronico | Inadvertido i
Dolr q k &5 SerLl ')‘(a':f_ ; l

: ] A . | I Mbﬁrﬁﬁw /)
Grepitacion X N e 23
Chasquido ey, =z X,
Obeervacionss = Esquama tomado de UCLA Dental Center
SISTEMA NEURO - MUSCULAR

Los Misculos I HAY AL HISTORIA

lzq. Der. Delor Espasmo | Oesviacion Maver Bostezar Comee | Palpar Espenlan. | okseksccpo | Reciente | Ocasional | Inadvertico
Masetare o x: K
Temporal :

ES X X
Plarigoldao ext X 3( >< """""" - x
Prerigaideo int | I| B

|

Digéstrico E | =
Egt cleido.mast, ' T -

XX A
Area hioides | :
Area cecipitai T I

L . . i, 7 9K Wl
Area nuca | 1 | | o
| ! I -

Ficha lamada de Geupo Alla ce Oclusidn - Perd

Fig.
8: Analisis funcional

En este analisis es en donde se pudo observar datos con cierta relevancia,
ya que el paciente concurrié a la consulta por sus fuertes dolores de cabeza
(cefalalgias). En este analisis los datos que tomaron importancia fue la
localizacion de las cefalalgias ya que el paciente refirié las zonas de dolor

como muestra el analisis en la figura 8.

Cuando se evaluaron ambas articulaciones no se pudieron observar

alteraciones de las mismas, ni dolor.

Al realizar el examen extrabucal del sistema neuromuscular se pudo
establecer contraccion de musculos masticadores sobre todo en el masetero,
a consecuencia cansancio de los mismos, en los pterigoideos externos se
aprecio un cierto malestar a la palpacion, rigidez y dolor de los musculos del
cuello, también rigidez en la zona occipital espontanea.
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ANALISIS DE LOS MODELOS

Se pueden distinguir facetas de desgaste o bruxofacetas (el paciente relat
gue rechinaba los dientes de noche). En boca, estas zonas se visualizan

como superficies lisas y brillantes.

Foto 8 y 9: Modelo sup. e inf. En donde se muestran marcadas

con negro las bruxofacetas

Fotos 10y 11: Las flechas muestran las facetas de desgaste en donde se pueden ver lisas y
brillantes
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Fotos 14,15,16: Curva de Wilson en maxilar superior e inferior medianamente

conservadas

Foto 17: El plano oclusal medianamente conservado y
en el sector izquierdo presentaba a nivel del segundo
molar inferior (37) una caries oclusal lo que provoca

una ligera extrusion del primer molar superior.
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Foto 18 y 19: lateralidad
derecha

En el andlisis en lateralidad derecha que se puede ver en la foto 18 y 19
se encuentra conservada, colocamos suplementos de acrilico para que la
desoclusién fuera mas éptima y precisa en la programacion del Articulador

Semiadaptable (Gnatus )

Foto 19y 20:
lateralidad

izquierda

En la lateralidad izquierda podemos observar que no hay guia caninay se
coloca también la guia acrilica para poder lograr desoclusion y programar

el articulador.

En el movimiento de protrusion no se observaron interferencias.
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Fotos 21,22, 23,24 se observa el encerado de diagndstico.

DIAGNOSTICO:

Luego de la recoleccion de los datos mencionados, se arribo al siguiente

diagnaostico:

Clinico general: Cefalea tensional. Porque en la anamnesis el paciente
refirid caracteristicas clinicas compatible a este tipo de cefaleas. Si bien
algunos sintomas podrian hacer presuponer que son compatibles con
migrafia, se realiz0 un diagnostico diferencial con otros tipos de cefaleas

gue se vera reflejado en la discusion.

Dentario: caries
Oclusal : Bruxismo

Gingivoperiodontal: gingivitis simple.
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OBJETIVOS

1. Realizar diagnéstico etioldgico diferencial del dolor de cabeza.

2. Darle solucion al problema de cefalea del paciente mediante terapia

de ajuste oclusal.

3. Realizar seguimiento a largo plazo para comprobar la efectividad del

tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO:

Luego del examen clinico, radiografico del paciente, junto con la
anamnesis, estudio de modelos, oclusion, ficha de cefalalgias, examen
neuromuscular y exploracion de ambas ATM, y establecido un
diagndstico Se planific6 un  tratamiento teniendo en cuenta las
bruxofacetas existentes, cefalalgias, dolores musculares y recordando

que los tratamientos anteriores no resolvieron la patologia.

En odontologia se utilizan varios tipos de de férulas. Cada uno esta
destinado a eliminar un factor etiolégico especifico. Para elegir la férula
adecuada para un paciente, debe identificarse primero el principal factor
etiologico que contribuye a producir el trastorno. Debe resaltarse, pues,
la importancia de una historia clinica, una exploracion y un diagndstico

cuidadosos.
Fase | Terapia basica
1. Relacion odontélogo paciente. Motivacion.

2. Instrucciones en higiene oral.
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3. Debridamiento periodontal supragingival.
4. Restauraciones provisorias elemento n°® 37
5. Confeccion de férula oclusal.
6. Reevaluacion.

Fase Il Rehabilitadora
1. Ajuste oclusal

2. Restauracion definitiva con material estético en elemento46 por

tener caries en distal.
3. Confeccién de corona porcelana elemento 37.

4. Reemplazo de restauraciones de amalgama en maxilar inferior

por material estético 36, 38,45 y 46.

Fotos 25y 26: se puede observar
gue en esta fase se hicieron las
restauraciones planificadas.

Fase Ill Mantenimiento

Debido al bajo riesgo cariogénico y periodontal la terapia de soporte
deberia realizarse cada seis meses, pero por el problema oclusal se
decide hacer tres controles en el primer mes ya que es en este periodo

gue normalmente suceden las mayores alteraciones.
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En este caso en particular se hara hincapié en la fase del plan de
tratamiento de la confeccion de la placa oclusal ya que se usan para

3y4

algunas cefaleas™". Se decidié instalar una placa de relajacién, guarda

nocturna o placa interoclusal.

La reduccion de los sintomas dolorosos con la terapia de dispositivos ha
sido bien documentada. Existen estudios de Clark y col.” que han
encontrado la resolucion entre un 70 a 90% de sintomas después de la

colocacion de estos dispositivos.

La placa de relajacion muscular se utiliza, por lo general, para tratar la
hiperactividad muscular. Los estudios realizados®’han demostrado que
al llevarla puede reducirse la actividad parafuncional que a menudo

acompanfa con periodos de estrés.

Dispositivos o placas de estabilizacion: también denominados de

superficie plana, gnatolégico o placas mio-relajantes.
Objetivos

Auto-reposicionamiento de la mandibula en una posicion de mayor
estabilidad®.

El control de la actividad parafuncional®.
Son utilizadas para:
v’ Alterar las relaciones oclusales y redistribuir fuerzas oclusales.

v Para prevenir el uso y la movilidad de lo dientes.
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v’ Para reducir el bruxismo, para tratar el dolor muscular

masticatorio y la disfuncion.

v Son designados para proporcionar estabilizacion articular,
proteger los dientes, redistribuir fuerzas, relajar los musculos

elevadores.
Mecanismos de accion

Hace variar la trayectoria de cierre muscular, colocando la mandibula en

una posicion muscular ventajosa.

Reposicionan los condilos. Al construir las férulas en relacion céntrica o lo
mas cercano posible a ella, se reposicionan los céndilos y disminuye la

hiperactividad muscular.

Aumento de la dimension vertical. Esto solo resulta una ventaja en caso de
que el paciente tuviera la dimension vertical disminuida, por lo que
debemos provocar que el resto de los casos que le aumento de la

dimensioén vertical sea minimo.

Bloquea el arco reflejo nociceptivo que esta incrementando el tono

muscular, mediante dos mecanismos:

v Elimina las prematuriedades y las interferencias
v Al existir un espesor de placa, disminuye la informacion que le llega

a los propioceptores periodontales.

Eficacia de los dispositivos orales™®:

Todas las terapias requieren de algunos principios béasicos de

tratamientos.
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1. Es esencial empezar con un diagndstico claro.

2. Es necesario prescribir el tratamiento que es mas logico para el

analisis y la etiologia.

3. El efecto predicho del tratamiento debe ser entendido vy

monitoreado para confirmar lo que esta ocurriendo actualmente.

4. El tratamiento seria seleccionado basado en la evidencia

cientifica.
Principios de construccién de una placa de estabilizacion:
1. Cobertura de todos los dientes.
2. Superficie oclusal planay lisa.
3. Un contacto oclusal por antagonista.
4. Contactos oclusales equilibrados.
5. Libertad en céntrica®™”.

6. Guia canina en protrusion y lateralidad"".

Requisitos previos para la construccion de una placa de

estabilizacion

Hacer un analisis oclusal directo ya que puede haber mucha
discrepancia entre la posicion de maxima intercuspidacion y la posicion

en relacion céntrica, preexistentes con la terapia con placa.
Aspectos funcionales

La superficie oclusal de la placa debe ser adaptada para proporcionar

una postura mandibular fisioloégica y estable, creando contactos
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bilaterales y oclusales posteriores. La guia anterior es proporcionada
por rampas de guias acrilicas ubicadas en los caninos o zonas
anteriores de la placa para separar los dientes posteriores opuestos del
dispositivo en todas las excursiones laterales, lateroprotusivas vy

protrusivas de la mandibula®. Fotos 32, 33, 34.

PASOS PARA LA CONFECCION DE LA PLACA DE RELAJACION

03/02/2007 08:43

Fotos 32, 33, 34 encerado de la placa con guias caninas o rampas caninas (flechas)
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Fotos 35, 36, 37 delimitacion de la placa con el ecuador dentario, terminacion encerado

de placay realizacion en acrilico termocurable

Fotos 38, 39: ajustes de la placa en los modelos y en boca, en la foto de la derecha se
puede apreciar los puntos de contacto uniformes bilaterales, en oclusién marcadas con
las flechas en color rojo, las flechas en color azul y amarillo podemos ver los recorridos
de las trayectorias excéntricas, azul: propulsién y amarillo: lateralidad derecha e

izquierda.

Fotos 40 y 41: se puede ver la instalacién de la placa en boca en oclusién en la foto
izquierda, y en la derecha podemos apreciar que las guias caninas conducen

simétricamente en protrusion.
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PASOS PARA LA CONFECCION DE LA PLACA DE RELAJACION

CONFECCION
PLACA DE
RELAJACION
ETAPA ETAPAS DE
PREOPERATORIA LABORATORIO
IMPRESION DE ARCADA MODELO EN
SUPERIOR E INFERIOR
MONTAJE EN ENCERADO DE PLACA
ARTICULADOR EN OCLUSION Y LATERAL.
ESTUDIO DE LOS TRANSFERENCIA EN

MODELOS Y OCLUSION ACRILICO TERMOCURABLE

ETAPAS
CLINICAS

l

DESGASTES EN
CERA OCLUSION

l

AJUSTES

EN EXCENTRICA

l

INSTALACION Y

RECOMENDACIONES
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Criterios a tener en cuenta antes de la instalacion de la placa

de relajacion®?

v’ Debe ajustarse exactamente a los dientes maxilares, con una
estabilidad y retencidon total cuando contacta con los dientes

mandibulares.

v En RC, todas las cuspides bucales de los dientes mandibulares
posteriores deben contactar en superficies planas y con una fuerza

igual.

v' Durante un movimiento de protrusion, los caninos mandibulares
deben contactar con la placa con una fuerza igual. Los incisivos
mandibulares pueden contactar también, pero no con mas fuerza

gue los caninos.

v' En cualquier movimiento lateral, s6lo el canino mandibular debe

presentar un contacto en laterotrusion con la placa.

v Los dientes posteriores mandibulares deben contactar con la placa

so6lo en el cierre en RC.

v En la posicion de alimentacién, los dientes posteriores deben
contactar con la placa de manera mas prominente que los dientes

anteriores.

v La superficie oclusal de la placa debe ser lo mas plana posible, sin

improntas para las cuspides mandibulares.

v' Debe pulirse la placa, de manera que no irrite los tejidos blandos

adyacentes.
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Instalacion en boca

Luego de la construccién de la placa y de lograr los contactos bilaterales y

oclusales posteriores, ademas de las guias anteriores, se procedié a la

instalacion de la misma en boca y se hicieron los ajustes necesarios para

gue cumpla con los requisitos ya descriptos.

Se procedio a la instalacion de la placa en boca debiendo ser comoda,

estable y no bascular, tener buena retencién, no comprimir, provocar dolor

0 presion en los dientes y los tejidos blandos, cuando se comprobé esto,

se inicio con el desgaste oclusal.
PASOS":
1. Control:
v De la estabilidad
v De la retencion
2. Desgaste:
v De la céntrica (posicion de cierre habitual y guiada)
v De la guia canina (desoclusién posterior 1mm.)
3. Instrucciones al paciente:
v Periodo de uso
v' Higiene

4. Controles post-instalacion.
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En el control de la estabilidad se comprobd mediante presion digital a nivel
de la guia canina y de los sectores posteriores, si no estuviese estable el
paciente la sentiria como un cuerpo extrafio y podria generar un

agravamiento en la parafuncion.

Cuando se hizo el control de la retencion se pudo evaluar cuando la placa
hizo “clack”, y comprobar que permanecia estable en los movimientos de

lateralidad y protrusion.

Desgaste oclusal: el objetivo de este desgaste fue obtener una oclusion
estable, con puntos de de contacto equilibrados en la posicion de cierre
habitual y en la de relacion céntrica, para no crear trastornos oclusales.
Este desgaste pudo realizarse ya que la mandibula era maniobrable y la
articulacion asintomatica, colocamos papel de articular y hacemos abrir y
cerrar al paciente sin apretar demasiado los dientes para poder evidenciar
la diferencia de intensidad de color de los contactos, el desgaste se hizo

hasta obtener un contacto de igual intensidad de todos los dientes.

Cuando se hizo el desgaste de la guia canina la pendiente nos permitio
una desoclusién de 1mm. en los sectores posteriores en lateralidad y

protrusion.

Luego de estos desgastes se realizd el control definitivo de la oclusién de
la placa, en donde al paciente se le hizo abrir y cerrar la boca y esta fase
es cuando él debié decirnos que todos los dientes estaban en contacto

uniformemente.

Finalmente se hizo un retoque y pulido de las caras vestibulares vy
linguales y redondeamos los bordes. La superficie oclusal no fue pulida
para no perder los puntos de contacto que estaban marcados ya en la

placa.
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Indicaciones al paciente y periodo de uso

Se le indico al paciente el uso de la placa solo de noche ya que éste tiene
solo desordenes musculares. Cuando el problema es un bruxismo, el uso
nocturno es esencial, mientras que el diurno puede no ser tan importante.
Se ha demostrado que los trastornos de dolor miégeno responden mejor a
un uso tan soOlo durante una parte del tiempo (especialmente el
nocturno)*. La experiencia clinica sugiere que la superficie oclusal de la
placa deberia ser ajustada inicialmente y periédicamente para igualar los

cambios en la relacion maxilo-mandibular.
Higiene

La placa debe ser limpiada externa e internamente con cepillo de dientes
y pasta luego de cada uso, y por razones profilacticas puede usarse flaor

u otras sustancias como clorhexidina.
Controles post-instalacion

El primer control se hizo a la semana, ya que no presentd sintomatologia
aguda, se examinaron las marcas oclusales en la placa, luego se evalu6
dos veces mas durante el primer mes sin notar cambios importantes y el
paciente no refirié dolor sino que a medida que los musculos se fueron
relajando los sintomas iban disminuyendo. En este caso la placa alivio los
sintomas dolorosos (cefaleas) en un 70 a 80%>, lo que nos indico que el

diagnastico fue correcto.

Algunos autores™ consideran que la placa deberia usarse entre cuatro a
seis semanas y deberia empezarse a retirar por una noche, luego por dos
hasta mas noches por semana. El paciente luego deberia privarse su uso
por unos meses pero si hay una recidiva debe comenzarse a usar

nuevamente. Por la estabilidad que tienen este tipo de placas pueden
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usarse por largos periodos de tiempo pero en estos casos el control de la

placa debe ser anual.
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DISCUSION:

Al realizar la revision bibliografica para justificar el diagnéstico clinico al
gue se ha arribado en este paciente a la luz de la sintomatologia que
presentaba se encontraron distintos tipos de dolores de cabeza que se
describen a continuacion y a raiz de ello se realiz6 el diagnostico

diferencial.
DOLOR DE CABEZA

Clasificacion de dolor de cabeza:
La International Headache Society IHS, afio 2004, distingue 4 tipos de:
Cefaleas primarias:

Cefalea tipo tensional.
Migrafa

Cefaleas en racimos y otras cefaleas autondmicas trigeminales.

<N X X

Otras cefaleas primarias: cefalea punzante primaria, tusigena
primaria, por ejercicio, hipnica, en estallido, hemicranea continua,

cronica desde el inicio.

Cefaleas secundarias: si presentan signos y sintomas de alarma se

denominan cefaleas graves, si no los presentan son otro tipo de cefalea.

1 Cefalea asociada a traumatismo craneal.

2 Cefalea asociada a trastornos vasculares.

3. Cefalea asociada a trastorno intracraneal de origen no vascular.

4 Cefalea asociada a la ingesta de determinadas substancias o a su
supresion.
Cefalea asociada a infeccion no cefalica.

Cefalea asociada a trastornos metabolicos.
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Cefalea o dolor facial asociados a alteraciones del craneo, cuello,
0jos, oidos, nariz, senos, dientes, boca u otras estructuras faciales o
craneales.

Neuralgias craneales, dolor de tronco nervioso.

Dolores causados por lesiones organicas.

Cefalea de tipo tensional:

Es una fuente muy comun de dolor de cabeza. Se describe como un dolor
sordo, no pulsatil. A menudo, los pacientes utilizan los términos de tirantez,
presion o irritacion. La mayoria de cefaleas son de intensidad leve o
moderada*. En el 90 % de los casos el dolor se percibe bilateralmente™

La localizacién tipica de la cefalea tensional es en las regiones occipital,

I'®. En un estudio la proporcion de prevalencia de

parietal, temporal y fronta
un ano de la cefalea de tipo tensional en hombres era del 63% en hombres

y en mujeres del 86%"" .

Friedman y cols™ encontraron una historia familiar positiva en el 40% de
los pacientes con cefalea de tipo tensional en comparacion con el 70% de

los pacientes con migrafia.

La mayoria de las cefaleas de tipo tensional son episodicas y duran una
media de 12 horas. La duracién puede variar enormemente de 30 a 72
horas™. El inicio de las cefaleas esta normalmente entre los 20 y los 40
afios de edad™. Si las cefaleas duran méas de 15 dias al mes y por un
periodo de 6 meses, se considera que el trastorno es una cefalea de tipo
tensional cronica. Las nauseas y los vomitos son infrecuentes en la cefalea
de tipo tensional episddica. Sin embargo con la cefalea de tipo tensional

cronica, el dolor puede resultar de moderado a severo y pueden referirse
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nauseas y vomitos™. La fonofobia y fotofobia también se puede asociar
con el tipo de cefalea tensional cronica pero no se da en las de tipo
episodica™*°.
* Dolor leve: el dolor no es intensidad tal que interfiera con las

actividades habituales.

Dolor moderado: ataques parciales que inhabilitan ya que las
actividades estan limitadas pero no completamente

Dolor severo: crisis dolorosas que inhabilitan totalmente durante
las que el paciente, no es capaz de cumplir con las actividades cotidianas

y se ve obligado a permanecer en cama.

Rasgos fisiopatoldgicos: durante muchos afos, se ha creido que esta
cefalea estaba relacionada directamente con la tension muscular.
Actualmente se ha demostrado que si bien existe una cierta sensibilidad
muscular, no siempre estan asociados con este trastorno unos niveles
elevados de actividad electromiografica'®. La tensiéon emocional, la
ansiedad y la depresidon parecen presentar relaciones causales con las

1’1 Olsen®**® ha propuesto un modelo que

cefaleas de tipo tensiona
describe las cefaleas de tipo tensional como un resultado de una
interaccion entre los cambios en el sistema inhibitorio descendente, que
controla las neuronas del tronco cerebral nociceptivo y la entrada de
informacion periférica desde las fuentes miofasciales y vasculares. La
informacion de cada tipo de estas fuentes se combina para influir sobre las
caracteristicas de la cefalea. La informacion miofascial significativa puede
producir una cefalea del tipo tensional referida®, mientras que mas
informacion de las fuentes vasculares puede producirse una cefalea mas
parecida a la migrafia. La informacion significativa desde las estructuras

limbicas, con ansiedad, depresion pueden afectar enormemente a la
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funcion inhibitoria descendente y producir una cefalea de tipo tensional

cronica.

Algunos investigadores piensan que la migraia y la cefalea de tipo
tensional son dos presentaciones diferentes del mismo mecanismo
patolégico. A medida que vamos conociendo al paciente en las entrevistas
puede presentarse que muchos pacientes sufren ambas cefaleas. Primero
refieren una cefalea de tipo tensional durante varias horas y dias y
entonces pueden desarrollar una migrafna. Una vez resuelta la migrafa, la
cefalea de tipo tensional persistird durante unas horas o dias mas. Este
trastorno doloroso se denomina cefalea mixta, éstas son habituales y

reflejan un mecanismo doloroso unificado.

Factores precipitantes: Obviamente son la tensibn emocional, la
ansiedad, la depresion y el dolor miofascial. También influyen otros
factores como son los problemas cotidianos®, una posicién de trabajo no
fisiologico, tensiones musculares®, la falta de suefio’’, el roncar®®, los

cambios de clima®® *

. El abuso de analgésicos también puede inducir
cefalea de tipo tensional cronica. Los pacientes que han abusado de
farmacos, pueden tener lo que se denomina cefalea de rebote cuando se
retira dicho farmaco®" **. Existe cierta evidencia de que la actividad de los
musculos de la masticacion puede jugar un papel en algunas cefaleas de
tipo tensional®®. Los trastornos de los misculos de la masticacion parecen
estar relacionados con las cefaleas de tipo tensional en varios estudios®*
%, El apretamiento de dientes o introducir un contacto oclusal alto pueden

en ocasiones precipitar cefaleas de tipo tensional®

. Cuando se sospecha
esto, hay que iniciar el tratamiento adecuado para reducir la actividad

muscular.

Consideraciones diagnosticas: De acuerdo con la clasificacion de la

IHS®". La cefalea de tipo tensional es una cefalea episddica y recurrente
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gue dura de minutos a dias. El dolor es tipicamente de presion/tension,
leve a moderada bilateral y no empeora con la actividad fisica rutinaria.
Ademas se puede recordar el tiempo que dura una cefalea tensional

episddica de una cronica, descripto anteriormente.

Cefalea hemicranea o migrafa

Sindrome doloroso caracterizado por ataques muy intensos de dolores
acompafados por al menos uno de los siguientes sintomas: nauseas,
fotofobia y fonofobia en combinacién, hipersensibilidad a los olores y
periodicidad. Los dolores por hemicranea pueden localizarse parcial o
totalmente en la cara, dientes o maxilar inferior. En estos casos el dolor
puede ser confundido con una neuralgia del trigémino o con verdaderas y
propias odontalgias.

Es mas frecuente en mujeres ya que afecta al 25% y soélo el 8% a los
hombres®. El 85 % de los pacientes refiere que la cefalea es severa. La
proporcion hombres: mujeres es de 1:3. Existen estudios sugieren que la
susceptibilidad de la migrafia esta relacionada a factores genéticos, estos

estudios®® 4

refieren que entre el 50 y 60% de los pacientes tienen padres
con migrafia. Normalmente la cefalea se desarrolla en las tres primeras
décadas de la vida a diferencia de la cefalea tensional que se da entre los
veinte y cuarenta afos. Los episodios de la migrafia pueden ocurrir en
cualquier momento del dia o de la noche, pero con mas frecuencia a la
mafana al levantarse. El inicio del dolor es gradual, aumenta y después
remite. El episodio de dolor comunmente dura entre 4 a 72 horas en

adultos y de 2 a 4 horas en nifios™".

Segun la definicion de la IHS* para el diagnéstico de migrafia se necesita

gue el dolor presente al menos dos de las siguientes caracteristicas:
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Unilateral®®
Pulsante

Intensidad de moderada a severa*®

agravamiento durante el esfuerzo fisico®
Y al menos uno de los siguientes signos/sintomas:

nausea o vomito

fotofobia y fotofobia combinados

UN DATO IMPORTANTE SOBRE LA HEMICRANEA Y LA CEFALEA DE
TIPO TENSIONAL PUEDEN MANIFESTARSE SOLO EN LA CARA,
DIENTES Y MAXILARES. LA ODONTALGIA ATIPICA ESTA ASOCIADA
A LA CEFALEA EN UN SETENTA POR CIENTO DE LOS CASOS.

Cefaleas en racimos y otras cefaleas autonémicas trigeminales

Las cefaleas en racimo, también llamada cluster headache, son mucho
menos frecuentes que la migrafia. Afecta mas a hombres que a mujeres en
una proporcién de 6:1. A diferencia de la migrafia, no parece existir un
factor hereditario. El dolor de esta cefalea se inicia de forma rapida, sin
aviso, a menudo es muy agudo, profundo, no fluctuante y explosivo y de
intensidad insoportable. El dolor comienza normalmente alrededor o sobre
un ojo o en la sien. Siempre es unilateral y se da en el mismo lado cada
vez. Cada ataque puede estar acompafado de lagrimeo, congestion nasal,
transpiracion facial y frontal, rinorrea, caida del parpado, miosis. Los
ataques duran de 30 minutos a 2 horas en aproximadamente en el 75% de
los casos. Se puede producir una vez cada dos dias a ocho veces al dia.
Para poder decir que se trata de una cefalea en racimo deben existir por lo
menos cinco de los signos y/o sintomas de los que se han mencionado. La

mayoria de estas cefaleas tiene periodos de remision por meses 0 afos.
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Dolores causados por lesiones organicas.

El dolor causado por lesiones organicas importantes esta casi siempre
acompafado por sintomas variados que deben ser identificados y que
pueden consistir en alteraciones somato-sensitivas, motoras y vegetativas,
cambios neuropsicolégicos y también en ataques epilépticos. Estas formas

dolorosas sintoméaticas pueden ser provocadas por:
¢ Flogosis: sinusitis, otitis, meningitis, arteritis, encefalitis.
e Hemorragia epidural, subdural, subaracnoidea o intracerebral

e Lesiones isquémicas al cerebro (a menudo acompafadas por

cefaleas)

e Procesos expansivos endocraneanos: tumor, abceso endocraneano,

granuloma, higroma.
e Hidrocéfalo con o sin hipertension endocraneana.

e Malformaciones: aneurismas arteriovenosos (con hemicranea tipica),

aneurismas en forma de saco.

e Lesiones traumaticas del rostro, cabeza y cuello.

43



Flujograma de diagnostico diferencial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE CEFALEAS

> 0 = 90% de los casos

1

CEFALEAS PRIMARIAS

i 1

CEFALEA MIGRANA
TENSIONAL

<0 =10% de los casos

4 1

OTRAS CEFALEAS CEFALEAS

PRIMARIAS SECUNDARIAS

1 |

CEFALEA EN RACIMO SIGNOS YSINTOMAS

OTRAS DE ALARMA
Sl NO
CEFALEAS OTRAS
GRAVES
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Diagnostico diferencial entre migrafia, cefalea
de tension y cefalea en racimo y sus
caracteristicas habituales

MIGRANA TENSIONAL RACIMOS
SEXO FEM. > MASC. FEM. > MASC. MASC.>FEME.
INTENSIDAD MOD. A SEVERA  LEVE A MODERADA SEVERA
CUALIDAD PULSATIL OPRESIVO QUEMANTE
DURACION 4AT2HS 30MIN. A 7 DIAS 15 A 70 MIN.
FACTORES ESTRES ESTRES ALCOHOL
DESENCAD. ALIMENTOS ANSIEDAD TENSION EMOCIONAL

Como se puede observar existen numerosos signos y sintomas que
comparten tanto la migrafia como la cefalea tensional y la ayuda para un
correcto diagndstico nos la va a dar una correcta anamnesis que incluya la

evaluacion de los factores psiquicos.

Una anamnesis bien estructurada permite comprender la relacion del
paciente con su propio cuerpo, con el trabajo y el ambiente social y
ademas aclarar sus vinculos interpersonales. A través de la informacion
recogida se puede llegar a individualizar las conexiones y paralelismos

entre el dolor y los sucesos internos y externos vividos por el paciente.

Una anamnesis completa no es sélo el primer paso para la formulacion de
un adecuado plan de tratamiento, sino que frecuentemente encierra un

valor terapéutico autbnomo.
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ANAMNESIS: EVALUACION DE LOS FACTORES PSIQUICOS

La anamnesis puede ser el resultado de un dialogo exploratorio con un
paciente, conducido de manera sistematica, sobre cada hecho o
circunstancia concerniente a su estado de salud (anamnesis personal), el
de su familia (anamnesis familiar), el de sus antepasados (anamnesis
hereditaria) y sobre otros elementos actuales y biograficos, con el fin de
formular hipétesis diagnosticas sobre las posibles etiologias de los dolores

expresados.

A través de la anamnesis deberia ser recogido no solo el estado fisico del
paciente sino también la condicion psicologica. En los pacientes con
dolores cronicos la evaluacion de los factores psiquicos es de gran
importancia ya que el dolor cronico es un fendmeno multidimensional con

aspectos fisioldgico-somaticos, cognitivo-emocional y conductual.

Entre los factores mas importantes que tienen influencia en el éxito de una

terapia, podemos mencionar:

e La relacion médico-paciente, que construye la base de la confianza

necesaria para la terapia.
e La individualizacion del problema en su complejidad
e El conocimiento de las situaciones de vida del paciente

e La evaluacion del momento mas favorable para la terapia.

En la practica se obtienen buenos resultados si cuando se hace la

anamnesis se exploran los siguientes argumentos:
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e Descripcion de los trastornos por parte del paciente.
e Sufrimiento actual (tipo, intensidad, calidad).

e Anamnesis familiar.

e Desarrollo y formacion personal

e Anamnesis social

Las cinco principales preguntas de la anamnesis

1. ¢ Cudl es el motivo de la consulta y cuales sus expectativas?
2. ¢ Podria describir como son sus trastornos?

3. ¢Cuando se manifiestan estos trastornos y como evolucionan?
4. ¢ Cbomo era su vida cuando estaba sano?

5. ¢Qué ha cambiado o ha sucedido en su vida antes de la aparicion de la

enfermedad?

Luego de haber aclarado estos puntos se es capaz de establecer una
conexion temporal entre estimulos ambientales, conflictos personales e
inicio de la cronicidad del dolor. La capacidad del paciente de especificar
un nexo entre el dolor y una crisis personal es una indicacion valida para
iniciar una terapia psicologica. El criterio terapéutico cognitivo-conductual
es util en los pacientes jovenes y también en las mujeres. Es importante
poder tener contacto con algun familiar cercano para obtener mayor

informacion y eventualmente involucrarla en la terapia de rehabilitacion.
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Luego del andlisis de los problemas aflorados es necesario evaluar cuales
son las terapias adecuadas y/o elaborar la hipotesis de enviar al paciente a
un terapeuta (psicologo o psiquiatra), lo cual se debe hacer con mucha
cautela ya que el paciente por lo general tiende a resistirse. La superacion
de esta resistencia es facilitada por una clara posicion del terapeuta, la
explicacion de la influencia de los factores psicoldgicos que tienen sobre el
dolor y la accion benéfica, en vez, de las técnicas de relajacion que

pueden ser ensefiadas por un psicoélogo.

Frecuentemente las terapias somaticas son posibles soélo cuando el
paciente alcanza a gestionar mejor la situacion en que se halla o si la fase

critica puede considerarse superada.

En resumen la premisa fundamental para la formulacion de una correcta
anamnesis psicosocial y para una terapia coronada por el éxito, es una
relacion de confianza entre el paciente y el terapeuta. La aptitud del
médico para la comunicacién, comprension y empatia por la situacion
vivida por el paciente y también su capacidad de escuchar activamente,
favorecen la instalacion de una positiva interaccion terapéutica en el
ambito de la cual, es posible dialogar sobre los diversos componentes

involucrados en el mantenimiento del sindrome doloroso.

Al arribar al diagndstico se realiz6 una busqueda bibliografica exhaustiva

para poder brindarle el correcto tratamiento a este paciente.

Existen posibilidades de tratamiento farmacoldgicas, terapia cognitivo

conductual, fisioterapia, terapia de relajamiento y terapia oclusal.

Este paciente recibié como se menciond en su historia clinica tratamiento
farmacologico sin éxito, fisioterapia con respuesta relativa, y en este caso
se opto por la terapia oclusal en donde se encuentran diferentes tipos de

placas:
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Se han sugerido muchos tipos de férulas oclusales para el tratamiento de
TTM (trastornos témporomandibulares). Las dos mas frecuentes son la
férula de relajacibn muscular y la de reposicionamiento anterior. La de
relajacion muscular se denomina a veces de estabilizacion y se utiliza para

reducir la actividad muscular**:

La placa de reposicionamiento anterior se denomina a veces de
reposicionamiento ortopédico, puesto que su objetivo es modificar la

posicion de la mandibula™.

Existe controversia con el tiempo de uso de la placa, algunos autores
sostienen que deberia retirarse gradualmente luego de los primeros
meses, aungue muchas veces algunos pacientes pueden resultar

“dependientes de la placa™®

ya que éstos se sienten mas seguros y
porque consideran que sean importantes usarla con un fin profilactico. Por
su estabilidad la placa mi6 relajante o estabilizadora se puede usar por
largo tiempo por su estabilidad™. Ademéas se sugiere a este tipo de
pacientes el apoyo de terapia psicologica siempre y cuando lo acepte y se

haya llegado de una manera motivadora hacia él.
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CONCLUSIONES

El uso de este tipo de placa estabilizadora, produjo un resultado
significativamente favorable en la resolucion de la patologia dolorosa de
este paciente. Esto puede deberse como lo manifiesta la literatura que el
plano de estabilizacién provoca un reposicionamiento mandibular y por lo
tanto, de ambos condilos en una posicion musculoesqueletal céntrica
estable y el plano anterior es el que mas reduce la EMG de los musculos

elevadores.

Sin embargo se debe tener especial cuidado al realizar la anamnesis vy el
diagndstico ya que un plano oclusal mal indicado, no sélo puede perpetuar

la patologia, sino que puede causar nuevas patologias.

El uso de estas placas sigue siendo bastante controversial y el resultado
positivo en este paciente no deberia tomarse como referente ya que
sabemos que en todas las patologias de etiologia multifactorial, la
resolucién en muchos casos también obedece a la combinacion acertada
de diferentes tratamientos. Ademas, no debemos olvidar que en estos
casos el factor psicolégico cumple un rol muy importante y puede actuar

tanto favorable como desfavorablemente.

“La cefalea es aun un reto para el profesional porque faltan cosas por
entender y aprender. La actitud recomendable es buscar siempre un
diagnostico para la cefalea; nunca conformarse con hacer tratamiento
sintomatico dandose por vencido ante la evidencia de que no pocas veces
el estudio del paciente con dolor de cabeza requiere esfuerzo, trabajo e

ingenio”.
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