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RESUMEN
Los desórdenes témporomandibulares
constituyen un conjunto de afecciones
de naturaleza músculo - esquelética de
alta prevalencia en la población. A pe­
sar del gran interés que esta área de la
salud ha suscitado en el ámbito cientí­
fico, aún existen varios aspectos diag­
nósticos y terapéuticos que no se han
logrado esclarecer. Si bien las placas
oclusales de tipo miorrelajante consti­
tuyen una de las terapias conservado­
ras más difundidas para el tratamiento
inicial de las mialgias y artralgias del
sistema estomatognático, tanto su me­
canismo de acción como su real efecti­
vidad terapéutica continúan bajo con­
troversia científica. La no existencia de
una técnica diagnóstica objetiva de va­

lidez comprobada determinó que la evaluación e interpre­
tación de estos aspectos se realizara mayoritariamente
en base a evaluaciones subjetivas de los síntomas.

El concepto moderno “medicina basada en evidencia
científica se funda en una metodología por la cual las
decisiones terapéuticas se adoptan en base a las prue­
bas que surgen de estudios científicos adecuadamente
diseñados y no meramente de opiniones o experiencias
clínicas personales. Resulta evidente que dicho con­
cepto va a guiar el futuro avance en el área de los tras­
tornos témporomandibulares, lo cual exige la implemen-
tación de nuevos estudios que brinden evidencia con­
tundente en el área diagnóstica y terapéutica.

En este marco, el presente estudio abordó el problema
del posible mecanismo de acción de las placas miorre­
lajantes a nivel muscular en una población de pacientes
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que sufrían mialgias crónicas dei sistema masti­
catorio. Se evaluó objetivamente, mediante regis­
tros computerizados, el efecto inmediato de este
tipo de placas oclusaies sobre el período de si­
lencio electromiográfico del músculo masetero.
Los resultados obtenidos indican que al menos
parte del mecanismo de acción de las placas es­
taría mediado por su efecto sobre la fisiología
muscular, favoreciendo una tendencia a la inhibi­
ción electromiográfica en el músculo estudiado.
Asimismo, la técnica de registros empleada de­
mostró tener una alta sensibilidad para detectar
los cambios generados y los reflexigramas obte­
nidos tuvieron una excelente reproducibilidad in-
traindividual durante el período de estudio pre­
placa. Estos resultados son prometedores en re­
lación al futuro empleo clínico de esta técnica. Se
requerirán investigaciones complementarias para
evaluar la real utilidad de la misma y la correla­
ción existente entre las variaciones del reflejo y la
evolución de los síntomas.

INTRODUCCIÓN
Los desórdenes témporomandibulares (DTM)
constituyen una de las patologías que más dificul­
tades han generado a los clínicos y a los investi­
gadores en el área odontológica. Su etiología mul-
tifactorial, la falta de criterios diagnósticos y tera­
péuticos definidos, su tendencia a la cronicidad y
la inexistencia de un método diagnóstico objetivo,
son algunos de los factores que determinaron
que esta afección músculo- esquelética aún no se
haya podido comprender cabalmente (1,2, 3).

Resulta evidente que, al igual que lo que ha ocu­
rrido en varias áreas de la medicina y la odonto­
logía, el futuro avance en el campo diagnóstico y
terapéutico de los DTM parece estar guiado por
una nueva metodología denominada “medicina
basada en evidencia científica” (4,5). Este con­
cepto deriva de la aplicación de los principios bá­
sicos de la epidemiología clínica y se traduce en

la necesidad de guiar las decisiones terapéuticas
relativas a un paciente en particular en base a la
evidencia científica disponible. Si bien este enfo­
que es válido, su aplicación resulta compleja en
el área de los DTM, en los que, históricamente,
las decisiones terapéuticas se fundaron mayori-
tariamente en opiniones y experiencias clínicas
personales así como en estudios no controlados,
coexistiendo varias escuelas de pensamiento
que respondían a filosofías a veces contradicto­
rias (1, 6). La decisión relativa a “cuando” y “co­
mo” tratar los DTM se hace más compleja si se
tiene en cuenta que la inmensa cantidad de tra­
bajos que se han publicado en esta área del co­
nocimiento (mas de 4500 artículos entre 1980 y
1999) han arribado frecuentemente a resultados
controversia!es y ni siquiera los expertos han lle­
gado a un consenso científico como producto del
análisis de los mismos (7).

La alta prevalencia de esta enfermedad en la po­
blación (8-12 ) y el alto grado de complejidad de
la misma, motivaron al National Institute of
Health (NIH) de E.E.U.U a realizar, en 1996, un
encuentro dedicado exclusivamente a evaluar la
evidencia científica disponible en relación a los
DTM. Luego de varios días de debates este pres­
tigioso panel arribó, entre otras, a las siguientes
conclusiones (7): “Aún existen problemas signifi­
cativos en relación al diagnóstico de los DTM y
es necesario desarrollar métodos eficaces para
su identificación y  clasificación” y  “La información
científica existente aún no ha permitido compro­
bar la superioridad de ningún método disponible
para el tratamiento inicial de la mayoría de los
trastornos témporomandibulares ”.

Sobre la base de los resultados de este trabajo,
el NIH formuló recomendaciones acerca de los
aspectos que deberían abordar las futuras inves­
tigaciones con la finalidad de lograr una mejor
comprensión en esta área del conocimiento. Fi­
nalmente, se concluyó a este respecto que los fu­
turos trabajos deberían encarar como áreas de
investigación prioritaria, la obtención de técnicas
de diagnóstico eficaces y el estudio de ia real
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efectividad terapéutica de los múltiples tratamien­
tos empleados hasta el presente.

Las placas oclusales estabilizadoras o miorrela-
jantes (PM) constituyen una de la terapias más
utilizadas en el manejo conservador de los DTM.
Sin embargo, su mecanismo de acción y su real
efectividad terapéutica aún no se han demostra­
do (13-21).

Diversos mecanismos de acción se han plantea­
do en relación a esta terapia, señalándose con
frecuencia su posible efecto sobre la fisiología de
los músculos cráneomandibulares, disminuyendo
su actividad y favoreciendo su relajación (22, 23,
24). No obstante, aún no se ha logrado obtener
la evidencia científica necesaria que pruebe el
real efecto de este tipo de dispositivos oclusales
sobre estos músculos. La electromiografía con­
vencional aportó datos importantes acerca de la
existencia de cambios fisiológicos a nivel muscu­
lar luego de la instalación de diversos tipos de
placas oclusales (18, 23, 25-27) pero, la mayoría
de estos trabajos arribaron frecuentemente a re­
sultados contradictorios. Al mismo tiempo, la me­
todología utilizada aún no brinda posibilidades de
monitoreo diagnóstico eficaz.

El estudio de diversos reflejos mandibulares y su
análisis mediante registros electromiográficos
(reflexigramas) fueron extensamente evaluados
como posibles elementos de diagnóstico para la
identificación y seguimiento de trastornos de ori­
gen muscular y articular en la región témporo-
mandibular (28, 29, 30). En especial, el estudio
de la supresión de la actividad electromiográfica
(período de silencio electrom¡ográfico) de los
músculos elevadores mandibulares como conse­
cuencia de la aplicación de un estímulo extero-
ceptivo, concentró gran parte del interés en esta
área (31) y se sugirió la utilidad de este registro
tanto como elemento de diagnóstico como para
evaluar la eficacia del tratamiento de los DTM
(32). No obstante, a pesar del considerable interés

que éste campo de investigación suscitó, aún exis­
te controversia científica acerca de la real utilidad
del registro del período de silencio electromiográfi-
co (PSE) de los músculos cráneomandibulares co­
mo un elemento de diagnóstico válido (33,34).

Gran parte de esta controversia se debe a diver­
sos problemas metodológicos que han enfrenta-,
do la mayoría de los estudios previos. Cabe des­
tacar, en especial, las dificultades relativas a la
estandarización de la técnica de registros y a su
proceso de automatización (34,35,36). La,.mayo-
ría de los trabajos realizados en los años 70 y 80
fueron frecuentemente cuestionados debido a la
existencia de una gran variabilidad intraindividual
en los reflexigramas obtenidos (29,37,38). Sin
embargo, los trabajos realizados por De Laat (39)
y García Moreira (40, 41) han permitido desarro­
llar técnicas de registro automáticas, reproduci­
dles y sencillas de estandarizar. La inclusión de
retroalimentación visual para guiar la fuerza de
contracción muscular y la aplicación automática
del estímulo, han demostrado ser dos factores
clave respecto al mejoramiento de esta técnica.

Teniendo en cuenta que la efectividad terapéuti­
ca de las placas miorrelajantes y sus posibles
mecanismos de acción han sido mayormente
evaluados en base a hallazgos empíricos y a re­
portes subjetivas de los síntomas 6, 20, 21), re­
sulta importante obtener datos objetivos acerca
de estos aspectos.

Conforme a lo expuesto, el propósito principal de
este estudio fue brindar evidencia científica obje­
tiva acerca del efecto inmediato de las placas
miorrelajantes sobre el PSE del músculo mase-
tero, al mismo tiempo que se evaluaron las posi­
bilidades diagnósticas de la técnica de registros
empleada. Se seleccionó este músculo por ser
de fácil acceso para los registros electromiográfi­
cos superficiales y, a la vez, uno de los mas afec­
tados en los DTM de origen muscular primario
(20, 42).
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El hecho de que la mayoría de los trabajos pre­
vios realizados en el área de los DTM incluyeran
en su estudio pacientes con patología mixta (ej. :
mi algias, osteoartrosis, alteraciones discales, etc.
) no ha permitido una completa interpretación de
ios resultados. Con la finalidad de estudiar una
población de pacientes mejor definida, en la pre­
sente investigación se incluyeron únicamente
aquellos sujetos que sufren dolor facial crónico de
origen muscular. Como todo padecimiento cróni­
co, esta patología puede tener períodos de remi­
sión o exacerbación espontáneos, con una ten­
dencia a regresar a niveles promedio de dolor
(principio de regresión a la media del dolor cróni­
co). Teniendo en cuenta que los pacientes con­
sultan generalmente en los picos de dolor y con la
finalidad de evaluar el efecto del factor tiempo so­
bre la enfermedad, decidimos estudiarlos por un
período de tiempo previo al tratamiento (período
basal). La información basal obtenida nos permi­
tió valorar las posibles fluctuaciones del PSE de­
bidas al factor tiempo y no ai tratamiento.

En el marco de la serie de investigaciones que
estamos implementando en busca de perfeccio­
nar un método diagnóstico objetivo para los DTM,
este estudio se ha diseñado esencialmente con
fines metodológicos y descriptivos por lo que no
se intentó, en esta etapa, correlacionar los regis­
tros obtenidos con la evolución de los síntomas.

OBJETIVO
¡ - Evaluar en forma objetiva el efecto inmediato ;

de las placas miorrelajantes sobre el período de ,
; silencio electromiográfico del músculo másete- !

ro en pacientes que- padecen dolor facial cróni- i
co de origen muscular.

¡ - Analizar el grado de reproducibilidad intraindivi- |
I dual dé los registros obtenidos durante el perio- ¡
i do basal de estudio (pretratamiento).;

I - Evaluar la utilidad de la técnica de registros em- í
• pleada con la finalidad de aplicación clínica en :
i el área diagnóstica de los DTM.

MATERIAL Y MÉTODO
Población.

Los pacientes que participaron en esta investiga­
ción padecen una patología frecuentemente de­
nominada como Mialgia Crónica del Sistema
Masticatorio. De los 38 pacientes que consulta­
ron en busca de tratamiento, únicamente 15 cum­
plían con los requisitos de inclusión para este es­
tudio. De estos 15 pacientes reclutados, única­
mente 12 (2 hombres y 10 mujeres) completaron
la totalidad del estudio. Dos de esos 15 sujetos
concurrieron a realizarse los registros del período
basal, pero no llegaron a completar ta instalación
de la placa miorrelajante. Un paciente reportó ha­
ber ingerido relajantes musculares 24 horas an­
tes del estudio del PSE, por lo que sus registros
se excluyeron del procesamiento estadístico de
los datos.

Criterios para la inclusión de los pacientes.

- Hombres y mujeres cuyas edades oscilen en­
tre 18 y 60 años.

- Los pacientes debían padecer dolor en los
músculos cráneof acial es por un lapso mayor a
los 4 meses. La intensidad de este dolor medi­
do por el método de escalas visuales debía ser
de 20mm como mínimo en una escala de
100mm.

- Exhibían dolor muscular moderado o severo a
la palpación en por lo menos 6 de los sitios
musculares que se palparon (ver descripción
de los sitios mas adelante).

- Los pacientes debían presentar un rango de
apertura mandibular activa igual o mayor a 40
mm ( incluyendo overbite).

Criterios para la exclusión de los pacientes

- Historia previa o actual de dolor o alteraciones
significativas en la función de la ATM.
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- Patrón anormal de movimientos mandibulares
que indicara alteraciones importantes del com­
plejo disco - cóndilo.

- Padecimiento de migraña u otro tipo de cefalea
vascular (de acuerdo al criterio diagnóstico de
la International Headache Society) en una fre­
cuencia mayor a 2 episodios por mes.

- Evidencia clínica o radiográfica de osteoartritis
u osteoartrosis de las ATM.

- Evidencia de enfermedades agudas bucofacia-
¡es.

- Historia previa de tratamiento con placas oclu-
sales.

- Pacientes portadores de prótesis completas.
- Pacientes que sufrían trastornos pol¡artríticos
- Pacientes con alteraciones neurológicas o s¡-

quiátricas importantes.
- Pacientes que estuvieran ingiriendo medica­

mentos que, por su efecto, puedan generar al­
teraciones en la fisiología muscular (ej. : rela­
jantes musculares) y no pudieran interrumpir la
ingesta de los mismos por los menos una se­
mana antes del registro.

- Trauma facial o craneal reciente.
- Mujeres embarazadas.

Examen clínico y Medidas que se utilizaron
para verificar la inclusión de pacientes.

A cada paciente se le realizó un examen clínico
completo, con la finalidad de verificar los criterios
de inclusión y exclusión previamente descritos.
En relación a los aspectos regionales del sistema
estomatognátíco, la palpación muscular y la me­
dida del dolor mediante el uso de escalas visua­
les análogas constituyeron las principales medi­
das que se tomaron en cuenta para determinar
su inclusión en este estudio.

Palpación muscular y articular:

El examen de palpación se realizó bilateral mente
en los músculos masetero superficial, masetero
profundo, temporal anterior, temporal medio y es-
terno-cleidomastideo. Se exploró la presencia o
ausencia de dolor y se clasificó de acuerdo a la

siguiente escala: 0- no dolor, 1- dolor leve, 2- do­
lor moderado y 3- dolor intenso. La palpación del
músculo masetero superficial se realizó a
20mm del ángulo de la mandíbula, sobre una lí­
nea imaginaria que une dicho ángulo y el ala de
la nariz. La palpación del músculo masetero
profundo se realizó en la depresión que se for­
ma por detrás del masetero superficial cuando se
le solicita al paciente realizar un esfuerzo oclusi­
vo. El músculo temporal anterior se palpó
20mm por detrás del ángulo externo del ojo y
15mm por encima del borde superior del arco zi-
gomático. El temporal medio se palpó 60 mm
por encima del conducto auditivo externo. El
músculo esterno-cleido- mastoideo se palpó
sobre su inserción mastoidea y en el punto medio
de su masa muscular. Las articulaciones tém-
poromandibulares se palparon en sus polos la­
terales y posteriores.

Escalas visuales análogas

Se seleccionó esta medida de doíór por ser am­
pliamente utilizada y probada para su uso en in­
vestigación clínica ( 43, 44, 45 ). Asimismo, es
una medida fácil de entender y sencilla de reco­
lectar. Consiste en una línea de lOOrhm en cuyo
extremo izquierdo dice “No dolor" y en su extre­
mo derecho dice “Máximo dolor imaginable". Uti­
lizando esta escala, el paciente marca en el lugar
que corresponde a su dolor actual y su dolor pro­
medio en el transcurso de la ultima semana.

Técnica de Registros del PSE ( reflexigramas)
y variables utilizadas

A cada paciente se le realizaron reflexigramas del
músculo masetero. Se registró el Período de Si­
lencio Electrom¡ográfico desencadenado por un
estímulo mecánico en el mentón durante la reali­
zación de un esfuerzo oclusivo ¡sométrico. Para
la retroalimentación visual de dicho esfuerzo, el
electromiograma rectificado e integrado se le pre­
sentó al paciente bajo forma de barras colorea­
das en una pantalla de acuerdo a la técnica dise­
ñada por García Moreira (41). El paciente fue
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instruido para realizar un esfuerzo progresivo que
debía oscilar entre el 40% y el 50% del máximo,
de manera que las barras que representaban la
magnitud del esfuerzo oclusivo se mantuvieran
dentro de un nivel predeterminado e indicado por
dos líneas verticales (banda de referencia) que
se observaban en la pantalla. El reflejo inhibitorio
se obtuvo por la aplicación de un estímulo mecá­
nico en el mentón.

La posición de la cabeza también fue estandari­
zada de manera que no se generaran modifica­
ciones en los distintos registros. En cada sesión
de registros se realizaron 15 repeticiones del re­
flejo. La acumulación y promediación de los 15
registros obtenidos de un mismo paciente en una
sesión constituyen el reflexigrama de dicho pa­
ciente. La figura 1 presenta esquemáticante las
características básicas de un reflexigrama típico.
Se tomaron como variables principales para es­
te estudio la latencia del reflejo: la duración del si­
lencio electromiográfico, el porcentaje de inhibi­
ción electromiográfica medido en relación a un ni­
vel de referencia equivalente a cero actividad y la
morfología del reflejo.

Fase experimental.

Período b a s a l:

Teniendo en cuenta las características cíclicas
del dolor muscular crónico, realizamos dos medi­
ciones consecutivas pre-placa, espaciadas por lo
menos 7 días, con la finalidad de obtener infor­
mación basal de los reflexigramas de cada pa­
ciente. En cada sesión del período basal se repi­
tieron las medidas que se describieron en párra­
fos anteriores.

Instalación de la placa miorrelaiante y reflexigra­
ma post-p laca:

Luego de obtener el último reflexigrama del pe­
ríodo basal se le instaló a cada paciente una pla­
ca oclusal estabilizadora de tipo mior reí ajante. La
misma se construyó de manera tal que cubría

completamente la arcada dentaria y se estableció
una guía canina para los movimientos laterales y
protrusivos de acuerdo a criterios ya descritos
(16). Luego de media hora de instalada la placa
se le realizó a cada paciente un nuevo registro
reflexi métrico.

Procesamiento estadístico de los datos.
Se realizaron pruebas de hipótesis no paramétri­
cas mediante la utilización del test del signo y el
test de Wilcoxon para observaciones pareadas in­
dividuales.

RESULTADOS
Los registros obtenidos demostraron tener una ¡
exce I e nte„ reprod ucibi íidad i ntrai nd i,vidual. d u ran - ¡
te el período basal’ y ,la técnica empleada fue al- ;
tamente sensible a lo s  cambios generados Juego :
dé la instalación de la.Í?M. Se detectaron diferen- :

cías estadísticamente signifiCátiyas al comparar
los reflexigramas pre y post PM. En los gráficos J
tipo.Box Plot (Fig 2) se puede apreciar, el com- •
portamiento global p ¡ntraindividual dé una de las ¿
variables estudiadas a IpJargp del estudie (dura- i
cien del..reflejo). . ,% •: ... ; \ . . . y,, ?  X :; ■

Reproducibilidad : intraindividual del reflejo i
durante el, período basal. . Ó / ; '

La morfología del registro.semantuvo ¡ncambiada i
en e l 100% de los pacientes durante el período '
basal. La latencia, duración y porcentaje de inhibí- '
pión e lectrom iog rafica del reflejo fueron altamente i
constantes y reproducidlesdurante.el período ba -. ;
sal. Si bien se aprecian diferencias, básales .en; ía ,
duración del PSE en un paciente, no.semencontra- :
ron diferencias estadísticas significativas, globales ¡
entré el primer y segundo registro basal. ;

Efecto de las placas oclusales sobre el PSE

La latencia del reflejo se vió leve mente afectada
por la instalación de las PM, no encontrándose :
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i d i f  eren cíasestad ísticas:significativás¿al-compá-'j
; ' 7 rárlás • cond^'-pbteñi^senpelpén
| ■. duración de-ja’oncla de ¡nhibjción.electrom.iográ--!
[ tica se vió. a fectadaériform asignificativapor’ la ^
| ■ instalación-déla-PM, detectándose■unaprolónga-
i ción dé la mismá ^
! setérps)pAsimjsmpi .sé' prodüjo>únaumehtG;enél.
; porcéntájepdé inhibiciphélectrorn i og f i¿a de
i ■ : ía o ndá\ih hibitoriá,' siéndó' más .evidente él cam-'
; ' - ■ - bio global én el.máseteró-derechp:(p^0.002569).; -
i. 7 La morfolog ía d¡el réfleióduvp irhpprtantés' Váriá-
। ; clones, e n tré sp a c i Grites/En 'lós/tréscásosse
p pródujo un cámbio ^
j : ? 1 uego dé ¡ ñstalacia la P M Ih ü ^ Á ^ v a f  iacíónéa
) • mórfológicás en -el.resto-cíe los pacientes.: ¿ 7 / 1

DISCUSIÓN
La presente investigación pretendió brindar nue­
va evidencia científica acerca del mecanismo de
acción a nivel muscular de una de las terapias
más difundidas para el manejo conservador de
los DTM. Mejorando la definición de la población
a estudiar y utilizando un método objetivo para
valorar los cambios fisiológicos musculares, se
intentó evaluar el efecto inmediato de las placas
miorrelajantes sobre el PSE del músculo masete-
ro. Al mismo tiempo, se evaluó la utilidad de una
técnica de registros refleximétricos computariza-
da como elemento de diagnóstico y seguimiento
para pacientes que padecen mialgias crónicas
del sistema masticatorio. La inclusión del análi­
sis de un período basal representa un elemento
importante al estudiar este tipo de afecciones ya
que los pacientes tienden a buscar atención du­
rante los picos de dolor y puede haber mejorías
espontáneas independientes del tratamiento lue­
go de estos picos. Gran parte de las investigacio­
nes no controladas que se realizaron en el área
de los DTM no tuvieron en cuenta este factor y,
como consecuencia, no se interpretó que parte
de los resultados positivos obtenidos en relación
a una terapia determinada correspondían a re­
gresiones espontáneas de los síntomas. Si bien

el presente estudio no intentó analizar la evolu­
ción de los mismos, no podíamos descartar que
las regresiones espontáneas de la enfermedad
afectaran, también, a la fisiología del músculo es­
tudiado.

Los resultados obtenidos indican que el PSE del
músculo masetero fue afectado en forma signifi­
cativa por la instalación de la PM. La variable
más alterada fue la duración de la onda inhibito­
ria electro mi ográfica, generándose un mayor
tiempo de relajación muscular. El grado de inhibi­
ción electromiográfica también se vió modificado
en forma inmediata, observándose un mayor por­
centaje de inhibición en el PSE. Estas observa­
ciones indicarían un efecto de relajación muscu­
lar como consecuencia inmediata del uso de una
PM en pacientes que padecen mialgias crónicas
del sistema estomatognático. Asimismo, la laten-
cia del reflejo demostró ser el parámetro más
constante a lo largo del estudio. Los cambios ob­
servados en las variables analizadas sugieren
que por lo menos parte del mecanismo de acción
inmediato de las PM se debe a variaciones fisio­
lógicas a nivel muscular, generándose una ten­
dencia a aumentar la inhibición electromiográfica.

Los mecanismos neurofisológicos que desenca­
denan y regulan este fenómeno aún no se cono­
cen. Posiblemente, la alteración de los patrones
sensoriales periféricos desempeñe un papel cla­
ve. Los receptores periodontales y musculares
son dos posibles estructuras sensoriales relacio­
nadas con la modulación periférica de este refle­
jo. El rol de los receptores periodontales fue eva­
luado cualitativamente por Hannam en 1970 (46).
Mediante el empleo de bloqueos anestésicos lo­
cales, este investigador suprimió la actividad de
los receptores periodontales, detectando una cla­
ra disminución en el PSE de los músculos crá-
neomandibulares. Estos resultados sugirieron la
posible función periodontal en la modulación del
reflejo. Posteriormente, De Laat (29) realizó una
estimación cuantitativa más objetiva, al utilizar un
método que incluía la rectificación y promedia­
ción de las ondas electromiográficas. En este es-
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tudio, se observó que la supresión de la actividad
receptora periodontal generó una disminución
global del 88% en el PSE.

Teniendo en cuenta estos hallazgos y el hecho de
que los receptores periodontales tienen una im­
portante participación protectora en la modula­
ción! de la fuerza muscular durante las funciones
básicas del sistema estomatognático, es lógico
suponer que el cambio del patrón de estimulación
de estos receptores, provocado por la PM, puede
contribuir a la inhibición muscular generada. En
relación a ios husos musculares, se ha demostra­
do su alta sensibilidad a los estímulos vibratorios
y su función en la génesis de reflejos básicamen­
te excitatorios de latencia corta, como el caso del
reflejo míotático (47), por lo que es de suponer
que su papel en la génesis de este reflejo sería
escaso. Aparentemente, varios tipos de recepto­
res mucosales, periodontales, musculares y tendi­
nosos participan en él, y se requerirán nuevas in­
vestigaciones neurofisiológicas para poder deter­
minar el rol que cumple cada tipo de receptor en
el marco del mecanismo de acción de las PM.

Tampoco debemos olvidar que las respuestas fa­
vorables debidas al uso de una placa miorrelajan-
te pueden deberse, por lo menos en un 30 o 40 %,
al efecto placebo de la misma (48). Los escasos
estudios randomizados y placebo controlados
que se han implementado en el área de las pla­
cas oclusales indican que su efecto terapéutico
es muy similar a las situaciones de control o tera­
pias placebo (13, 19, 20). No debe descartarse
que los mecanismos neurofisiológicos que inter­
vienen eh el efecto placebo ( e j. : sistemas endó­

genos de analgesia) puedan afectar al PSE. Tam­
bién se requerirán nuevas investigaciones para
evaluar este, parámetro.

Los resultados obtenidos en el presente estudio
han demostrado que la técnica de registros em­
pleada brinda una excelente reproducibilidad in-
traindivídual, al mismo tiempo que posee una im­
portante sensibilidad para detectar cambios. Es­
tos aspectos resultan prometedores en relación
al uso de esta técnica como elemento de diag­
nóstico en los casos de mialgias crónicas. Existe
una importante controversia científica acerca de
la utilidad de este método para la clínica odonto­
lógica debido a la existencia de resultados con­
tradictorios. Los problemas metodológicos y la
pobre definición de las poblaciones de estudio
fueron dos de los factores que generaron gran
parte de la polémica en esta área. El hecho de
haber tomado en cuenta y mejorado estos pará­
metros, representa un importante avance. La uti­
lización de retroalimentación visual para guiar la
trayectoria de la actividad motora generada por el
paciente y la automatización del estímulo em­
pleado constituyen dos de los factores metodoló­
gicos básicos que permitieron un mejoramiento
de esta técnica.

Teniendo como base este estudio, en una próxima
investigación evaluaremos el efecto de las PM so­
bre el PSE utilizando un diseño randomizado, do­
ble ciego y placebo controlado. Dicho diseño expe­
rimental nos permitirá correlacionar el PSE con la
evolución de los síntomas, al mismo tiempo que
podremos evaluar el rol que cumple el efecto pla­
cebo en la terapia con placas oclusales.
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CONCLUSIONES
En relación al tratamiento de los DTM con placas
oclusales aún existen dos aspectos fundamenta­
les que los científicos no han logrado explicar: su
real efectividad terapéutica y sus verdaderos me­
canismos de acción. Las variaciones refleximétri-
cas detectadas demuestran que por lo menos
parte del mecanismo de acción inmediato de las
PM consiste en favorecer la inhibición de la activi­
dad electromiográfica del músculo analizado. Al
mismo tiempo, se demostró la alta reproducibili-
dad intraindividual de la técnica de registros utili­
zada y su importante sensibilidad para la detec­
ción de los cambios fisiológicos generados por la
PM en una población bien definida de pacientes.
Estos aspectos resultan prometedores para la fu­
tura implementación del uso de este método como
elemento diagnóstico en esta área de la salud.

La obtención de un método diagnóstico objetivo
resulta especialmente importante en un campo
donde, históricamente, se han utilizado mayorita-
riamente técnicas de evaluación subjetiva para
analizar la eficacia de los tratamientos. Se reque­
rirán nuevas investigaciones para’perfeccionar la

técnica y determinar los patrones básicos del re­
flejo para las diversas poblaciones de pacientes.
Se deberán identificar, por medio de esta técnica
mejorada, las posibles alteraciones refleximétri-
cas de los pacientes que sufren DTM en compa­
ración con pacientes sanos y también se deberán
analizar las posibles variaciones del reflejo en re­
lación al sexo y la edad de los pacientes. La defi­
nición de las poblaciones a estudiar deberá ser
estricta, diferenciando las distintas afecciones que
generalmente se engloban bajo el término DTM .

Los futuros estudios propuestos permitirán eva­
luar el efecto de las PM sobre el PSE a mediano
y largo plazo. Asimismo, al utilizar un diseño expe­
rimental randomizado, doble ciego y placebo con­
trolado, se podrán correlacionar las variaciones
del reflejo con la evolución de los síntomas. La
evaluación del rol que cumple el efecto placebo en
este tipo de terapias resulta un área prioritaria de
estudio. Es de esperar que la serie de investiga­
ciones que estamos imple mentando en este
campo, proporcionen evidencias de utilidad prác­
tica para la comunidad científica internacional.'
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Fig. 2- Curva de respuestas tipo Box Plot de la duración del PSE a lo largo de todo el estudio. DB-
Duración basal; DP- Duración con placa; MI- Masetero izquierdo ; MD- Masetero derecho ; ms- milise-
gundos


