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INTRODUCCION

Hace 2.5 millones de afios aproximadamente, el sur de Africa se estaba
secando, casi todos los bosques se convirtieron en praderas; los animales
emigraron, se adaptaron, o desaparecieron. El Australopithecus robustus
(uno de nuestros antepasados) tuvo que vivir de alimentos duros como
tubérculos raices y semillas, desarroll6 mandibulas grandes y abrasionaba
rapidamente sus dientes y muelas. El hombre actual en cambio, ingiere
alimentos blandos o muy blandos, y su alimentacion no desarrolla grandes
mandibulas ni puede abrasionar sus dientes y muelas. Sin embargo aprieta o
frota sus dientes como respuesta a las tensiones a las que esta sometido.

Desgasta sus dientes y muelas tanto o mas que su antepasado "

Para poder mantener el estado de salud del individuo y de los distintos
elementos del sistema masticatorio se requiere que la oclusion tenga un
funcionamiento armdnico y sincronizado, es decir, que se encuentre en
armonia la articulacion temporomandibular, el sistema neuromuscular y los

organos dentarios.

Varias actividades del sistema masticatorio parecen no tener algun
proposito funcional por lo que se conocen como parafunciones. Las mas
comunes de éstas son apretamiento y rechinamiento de los dientes, la
combinacion de ambas se conoce como bruxismo, que ha sido estudiado
tanto en animales como en seres humanos, se ha sugerido que el bruxismo
juega un rol importante en el desarrollo de desérdenes temporomandibulares,
y puede relacionarse con dolor muscular tanto en la zona de la cabeza,
cuello, hombros y espalda, interferencias oclusales y alteracién de dimension

vertical.
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Desde que el bruxismo es considerado un factor que contribuye a los
desordenes temporomandibulares, es esencial considerar la planeacion de

tratamiento para la rehabilitacidén oclusal y protésica.

Las indicaciones para la terapia oclusal se basan en un diagndstico y en
el potencial de un procedimiento terapéutico en particular para aliviar los
sintomas, y donde sea posible, eliminar la causa del trastorno. Dada la
considerable variacion en la respuesta al tratamiento, deben seguirse de
cerca los principios del tratamiento de trastornos oclusales vy

temporomandibulares.

Algunos autores consideran que dentro del tratamiento integral del
paciente con sintomatologia de bruxismo se debe realizar primero una
reprogramacion neuromuscular, una vez lograda ésta se determina si es

necesario realizar o no la eliminacion de las interferencias oclusales.

El método mas empleado universalmente para el tratamiento del bruxismo
es la confeccidon de placas o férulas oclusales, seria muy simple pensar que
las férulas oclusales son aptas para realizar una reprogramacion del control
neuromuscular, sin embargo, siguen siendo en la actualidad una de las

terapias mas utilizadas para el control de este tipo de disfuncion.

La rehabilitacién protésica en un paciente bruxista suele ser complicada
ya que esta parafuncion conduce frecuentemente al fracaso de
restauraciones, sin embargo, en la literatura se mencionan numerosas
modalidades de tratamiento, con énfasis en la prevencion y rehabilitacion con

técnicas adhesivas y con aleaciones de oro.
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OBJETIVO GENERAL

Presentar una revision actualizada de las diferentes alternativas
terapéuticas que actualmente se llevan a cabo para la rehabilitacion oclusal y
protésica en pacientes que presentan bruxismo con trastornos en la

articulacion temporomandibular.
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CAPITULO 1.
BRUXISMO

1.1  DEFINICION

Desde tiempos inmemoriales en la historia de la humanidad se ha venido
haciendo referencia al bruxismo. En los textos del Antiguo Testamento se
menciona del “crujir y rechinar dientes” como castigo eterno. Fue Karolyi en
1901 precursor en la investigacion en este campo, mencionaba que todos los
seres humanos en algun momento de su vida ejercian fuerzas masticatorias
anormales; aun sin emplear el término con el que se le conoce actualmente;
se refirio al bruxismo como “neuralgia traumatica”. Hasta 1907 aparecio el
término del que actualmente deriva —“la bruxomanie”™— en una publicacion

francesa de Marie-Ptiekievicz.

En 1928 Tischler lo calific6 como un “habito oclusal neurético”, expresion
similar a la de “neurosis oclusal neurética” de Forman en 1931, quien por
primera vez empled el término bruxismo para referirse a esta parafuncion;
término que ha sido aceptado de forma unanime por la literatura anglosajona
mientras que los autores germanos prefieren referirse a él como

“parafuncion” o “habito parafuncional” acuinado por Drum en 1967. @

La palabra bruxismo proviene del griego bruxisxie que significa apretar. El
Glosario de Términos Prostoddéncicos indica que él termino data de
aproximadamente 1940 y le da dos significados:

- Apretar los dientes en forma parafuncional

10
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- Un habito oral involuntario ritmico o espasmédico que consiste en
apretar o rechinar los dientes de otra forma que los movimientos de

masticacion de la mandibula y que puede llevar a trauma oclusal ©.

Okeson define al bruxismo como golpeteo o rechinar de los dientes de
forma inconsciente y no funcional. Se da con frecuencia durante el suefio

pero también puede presentarse durante el dia .

Bruxismo es el término utilizado para designar el contacto estatico o
dinamico o la oclusion en momentos que no sean los de funciones normales
como masticacién o deglucion, durante los cuales se observan patrones de

desgate atipicos no funcionales y parafuncionales ©.

El bruxismo es considerado un habito parafuncional, que puede ocurrir de
manera inconsciente y espontanea de dia o de noche. Se observa de forma
isométrica (apretamiento) y de forma isotdnica (rechinamiento). El
apretamiento se define como un cierre fuerte en posicion estatica de ambos
maxilares, en maxima intercuspidacion o en una posicion excéntrica y el
rechinamiento se refiere al cierre fuerte de los dientes en una relacidon
dinamica, como son los movimientos a través de varias posiciones

excursivas durante episodios ritmicos y repetidos ©),

La Asociacion Americana de los Trastornos del Suefio define el bruxismo
como el rechinamiento o apretamiento de los dientes durante el suefio, el
cual puede producir desgaste dentario, ruidos, incomodidad en los musculos

masticatorios en ausencia de trastornos parafuncionales o,

11
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La Academia del Dolor Bucofacial define el bruxismo como una actividad
parafuncional diurna o nocturna que incluye el apretamiento, el rechinamiento

y el movimiento de trituracion de los dientes .

Otra definicion seria "el movimiento mandibular voluntario o involuntario,
no funcional, que se traduce por apretamiento y rechinamiento dentario
habitual como resultado de contracciones ritmicas forzadas de los musculos
masticatorios de cierre, con contactos oclusales mas duraderos que en la

masticacion funcional".
1.2CLASIFICACION
s Bruxismo excéntrico y bruxismo céntrico

Ramfjor y Ash en 1972, clasificaron el bruxismo en: bruxismo ceéntrico y
bruxismo exceéntrico. El bruxismo céntrico se refiere al apretamiento de los
dientes en posicion céntrica y el bruxismo excéntrico lo definieron como el
rechinamiento y movimientos de trituracion de los dientes durante

excursiones excéntricas . (Fig. 1) ¢

Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son expresion de un
aumento de tono muscular. El que se denomine excéntrico o céntrico
depende de la ubicacion de las interferencias oclusales que actuan como
factores desencadenantes de los movimientos no funcionales del maxilar .
(Fig. 2) 9

12
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Se dice que en el bruxismo con excursiones excéntricas intervienen
contracciones musculares isotonicas, mientras que el apretamiento mas

estatico en oclusién céntrica representa actividad muscular isométrica.

Fig. 1 “? Bruxismo céntrico

Fig. 2% Bruxismo excéntrico
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El bruxismo céntrico consiste principalmente en la contraccion habitual
de los musculos del maxilar sin la presencia de ninguna situacion obvia de

urgencia fisica o psiquica ©.

Cuadro 1. Caracteristicas de bruxismo

Bruxismo céntrico Bruxismo excéntrico
Apretadores Frotadores
Preferentemente diurno Nocturno
Areas de desgaste limitadas a la Areas de desgaste sobrepasan la
cara oclusal cara oclusal
Menor desgaste dentario Gran desgaste dentario
Mayor afectacion muscular Menor afectacion muscular
Cuspides invertidas y desgastes de Desgaste fuera de las areas
cuello funcionales

< Bruxismo diurno y bruxismo nocturno

Attanasio y Glaros ©® por su parte clasifican el bruxismo en nocturno y
diurno. Ellos sefalan al respecto que las investigaciones del bruxismo diurno
son muy limitadas y que la mayoria de los movimientos parafuncionales
ocurren durante las horas de suefio. En el bruxismo nocturno el movimiento
es ritmico, fuerte, se produce el rechinamiento de los maxilares y el

apretamiento prolongado de la dentadura ©2).

14
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Un estudio realizado por Glaros, en 1981, en una poblacién universitaria
clasifico a los bruxébmanos en diurnos y nocturnos, exclusivamente, o
pertenecientes a ambos grupos. Los resultados indicaron que el bruxismo
diurno es mas frecuente que el bruxismo nocturno y que los hombres
presentan con mas frecuencia bruxismo nocturno, mientras que las mujeres

presentan con mayor frecuencia el bruxismo diurno ©¢®.

Bruxismo diurno. Se define como el apretamiento o frotamiento de los
dientes, a veces inconsciente, pero, generalmente, consciente, incluye todas
las actividades parafuncionales que se pueden hacer despierto como apretar
o rechinar los dientes, comerse las ufias, chuparse los dedos, postura
anterior de la cabeza, masticar objetos repetidamente, las relacionadas con
instrumentos de viento, boxeo, etc. Usualmente ocurre en periodos de
concentracion o de actividad fisica severa y en forma inconsciente. La
mayoria de los pacientes niegan que estén apretando y solo lo notan cuando

son advertidos del habito o dental o muscular €2,

Bruxismo nocturno. El bruxismo nocturno es una actividad motora
orofacial durante el suefo caracterizada por contracciones fasicas y ténicas
de los musculos elevadores mandibulares. La asociacion de desérdenes del
suefo y despertar lo considera una parasomnia primaria de estado de sueio
no especifico, las parasomnia son eventos fisicos indeseables que ocurren
exclusiva o predominantemente durante el suefio, generalmente motores o
autondmicos asociados a variables grados de despertar, las primarias son

desérdenes del ciclo vigilia ©"®. (Fig.3) '?

15
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Segun la Clasificacién Internacional de los Trastornos del Suefio, el

bruxismo se divide en varios grupos, en funcién de su gravedad:

- Bruxismo leve: no se realiza todas las noches y no hay evidencia de dafio
dental.

- Bruxismo moderado: Se realiza todas las noches y puede existir un
problema psicoldgico leve.

- Bruxismo severo: Se produce durante todas las noches, existe evidencia de
lesion dental y puede estar relacionada con problemas psicolégicos mas

graves ©.

Figura 3. "® Bruxismo nocturno

16
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1.3 ETIOLOGIA

A lo largo de los ainos, la etiologia del bruxismo ha estado rodeada de una
gran controversia. Existen diversas teorias, que tratan de explicar el origen

del bruxismo y se han agrupado de la siguiente manera:

a) Teorias oclusales.
b) Teorias psicologicas.

)
)
c) Teorias basadas en trastornos del Sistema Nervioso Central (SNC).
d) Teorias parasomnias: trastornos del suefio.

)

e) Teorias multifactoriales.
a) Teoria oclusal

Uno de los factores contribuyentes a la presencia de bruxismo mas
estudiados durante muchos afios han sido las condiciones oclusales en los
que ha existido una gran controversia de diversos investigadores por definir
si las condiciones oclusales en que se encuentra el sistema masticatorio

pueda provocar un habito parafuncional como el bruxismo.

Clasicamente se ha relacionado el bruxismo con una oclusion anémala en
la que las desarmonias oclusales serian las responsables de la actividad
parafuncional y asi, en este sentido, son varios los autores que afirman que
tras eliminar éstas desarmonias oclusales existiria la posibilidad de modificar

o bien desaparecer los habitos parafuncionales '),

17
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En un primer momento, los profesionales estaban plenamente
convencidos de que los factores oclusales eran los que mas contribuian a la
presencia de bruxismo por lo que durante muchos afos el tratamiento se
orientdé unicamente a la correccion del estado oclusal, sin embargo,
recientemente numerosos estudios son contradictorios, puesto que no
confirman la idea de que los contactos oclusales desempefian un papel

minimo o nulo en los episodios del bruxismo (19,
b) Teoria psicolégica

Recientes investigaciones respaldan el rol del los factores psiquicos en la
etiopatogénesis de las actividades parafuncionales. Los estudios para la
valoracion de la personalidad y la participaciéon de factores emocionales
evidencian la relacion existente entre alteraciones nerviosas de tipo menor y

bruxismo (7.

Se ha demostrado que hay una elevada correlaciéon entre los
acontecimientos vitales estresantes y el inicio de los episodios de bruxismo, y
que durante los periodos de menor estrés la actividad bruxista disminuye. El
perfil psicolégico de los pacientes bruxistas acostumbra a mostrar una mayor
frecuencia de alteraciones nerviosas menores y niveles mas elevados de

hostilidad, ansiedad hiperactividad y agresividad ')

El principal problema de estas teorias es que las bases sobre las que se
sustentan no demuestran la existencia de relaciones causa-efecto; no se ha
demostrado que la ansiedad sea un factor suficiente para el desarrollo del

bruxismo (1.

18
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De la misma manera que se establecen correlaciones entre estrés y
bruxismo tanto diurno como nocturno, hay evidencias que disienten con la
teoria psicoldgica del bruxismo, personas con estrés severo no presentan

parafunciones (1112,

c) Teoria basada en el Sistema Nervioso Central (SNC)

El sistema nervioso central, a través del control que ejerce sobre la
conducta oral, puede lesionar los tejidos del sistema y la oclusion o afectar

negativamente al desarrollo y funcion oclusal (2.

La teoria que relaciona el bruxismo con factores del SNC, relaciona su
etiologia con el sistema dopaminérgico, noradrenérgico y otras estructuras

encefalicas (1%,

La correlacion de algunos atributos emocionales con el bruxismo sugiere
que este comportamiento puede originarse en el sistema limbico. Esto se
corrobora por la observacion, de que, a menudo el bruxismo viene

acompafiado por signos de estimulacién de la actividad simpatica (2.

La teoria dopaminérgica del bruxismo pretende desarrollar la hipotesis
por la que los movimientos parafuncionales orales son producidos como
consecuencia directa de wuna hipersensibilidad de los receptores
dopaminérgicos. Diversos estudios muestran la participacion de los
mecanismos dopaminérgicos en la génesis de movimientos estereotipados

como las disquinesias orales (1%,

19
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La hiperactividad muscular derivada de los musculos de la masticacion se
originaria a partir de una preponderancia del sistema dopaminérgico
asociada con una hipofuncion de los circuitos colinérgicos y gabaérgicos. La
participacion del sistema noradrenérgico en la génesis de los movimientos
parafuncionales a nivel oral también ha sido ampliamente descrita en la

literatura ',

Cabe destacar recientes estudios publicados por Areso © En los que
tratan de asociar el clasico concepto de desarmonia de la teoria oclusal
etiopatogénica del bruxismo, con alteraciones en los neurotransmisores a
nivel central particularmente dopaminérgicos. De cualquier modo, estos
conceptos no han sido establecidos con un amplio soporte cientifico, pero
parece que deja esclarecer una cierta interconexion entre las desarmonias

oclusales, el sistema dopaminérgico neurotransmisor y bruxismo (%13,

d) Teoria de los trastornos del suefio

En diversos estudios se ha sugerido que la funcién parafuncional durante
el suefio es muy frecuente y parece adoptar la forma de episodios aislados y

contracciones ritmicas “.

Durante el suefio REM (rapid eyes movement) aparece una actividad
desincronizada durante la cual se dan otros fendmenos fisiolégicos, como las
contracciones musculares de las extremidades y faciales, alteraciones de la
frecuencia cardiaca y respiratoria y movimientos rapidos de los ojos bajo los
parpados. El suefio REM es un tipo de suefio en el cual el cerebro es
bastante activo. Sin embargo, la actividad cerebral no se canaliza en la
direccion adecuada para que el individuo sea plenamente consciente de su

entorno *14).

20



Existe una relacion cercana entre los trastornos de suefio y el bruxismo
este se ha considerado como uno de los principales causantes del desgaste
dentario ya que el suefio es un episodio donde se descargan los trabajos del

dia con repercusion en la noche #4),

e) Teoria multifactorial

Hay autores que han estudiado el bruxismo vinculado con otras
patologias tales como la alergia (Meyer 1980) y han encontrado que el 59%
de estos pacientes rechinan los dientes. Otros reportan que la deficiencia de
magnesio en el sujeto juega un rol preponderante en la expresion patoldgica
de apretar los dientes sin un propésito funcional (Lehvila, 1974). Son muchos
los investigadores quienes han establecido o fijado determinado vinculo entre
el bruxismo y las alteraciones psiquicas (Benitz 1975), con la ansiedad aguda
0 cronica o la depresién (Labar, 1991), con el rol del ruido como stressor

(Kovacevic, 1989) y otros entre el bruxismo y la psoriasis.

Sponholz y Dalisda"™® (1991) consideran que existe una correlacién
relevante entre los pacientes que sufren de dolor de cabeza crénico y el
bruxismo. Otros han estudiado las manifestaciones orales incluyendo el
bruxismo en el sindrome de Rett (Peak et al 1992) y en la himenolepiasis. Sin
embargo, hay resultados de investigaciones (Sanchez Baez, 1990) que
expresan no haber encontrado relacion entre la aparicion del bruxismo y la

presencia de algunas patologias organicas.

21
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1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

El bruxismo es una actividad parafuncional comun que incluye el rechinar
o apretar de los dientes. Esto puede ocurrir sin la presencia de signos,
sintomas o efectos perjudiciales al sistema masticatorio, sin embargo, puede

ser un problema que contribuya al incremento de desgaste y dolor.

Los signos y sintomas del bruxismo son multiples, el signo dental mas
comun es el desgaste dentario, éste trae como consecuencia efectos sobre
el complejo dentino pulpar, fracturas dentarias e hipercementosis,
sensibilidad dentaria, alteraciones periodontales, asi como variaciones de la

dimension vertical *19),

1.4.1 ORGANOS DENTARIOS

X/

« Desgaste dental

El desgaste de los dientes es el signo del bruxismo mas frecuentemente
mencionado. Sin embargo, existe cierta controversia, por la correlacion entre
el bruxismo y el desgaste dental. Algunos investigadores sugieren que el

bruxismo causa atricidn, pero otros no encuentran asociacion alguna (%6,

El desgaste dental se observa en forma de zonas planas brillantes de los
dientes que no se ajustan a la forma oclusal de éstos. Un area de desgaste
se denomina faceta de desgaste. Aunque tales facetas son un signo muy
frecuente en los pacientes bruxistas, estos en ocasiones refieren sintomas.
Los que notifican suelen hacerlo debido a preocupaciones estéticas y no por
dolor ™. (Fig 4) "?

22
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Figura 4. "® Desgaste dental ocasionado por bruxismo

Las facetas de desgaste pueden clasificarse en:
a) Funcionales
b) Parafuncionales
- Desencadenantes

- Secundarias

Las facetas funcionales de desgaste se producen en las cuspides
céntricas y las fosas. Las facetas parafuncionales se encuentran en zonas
dentarias no involucradas en la masticacion o anormalmente ubicadas, como
bordes incisales de caninos e incisivos superiores y cuspides vestibulares de
premolares superiores e inferiores, inicialmente estos desgastes son de

tamafo pequefio y a medida que la parafuncidén avanza éstos aumentan.

Se pueden encontrar dos tipos de facetas de desgaste parafuncionales

que son:
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a) Facetas desencadenantes: son originadas como consecuencia de la

desarmonia oclusal ocasionando bruxismo. (Fig. 5) (20)

b) Facetas secundarias: son ocasionadas por un habito parafuncional como

el bruxismo 117,

Figura 5 ®”. Facetas desencadenantes

Krogh Poulsen y Olsson '® crearon un test o método de provocacion
mediante el cual es posible la localizacién de las facetas de desgaste
desencadenantes y secundarias. Este consiste en hacer coincidir las facetas
antagodnicas con las que se sospecha son desencadenantes, se pide al
paciente que haga contacto durante 1 minuto con maxima fuerza, de tal
manera que, si este contacto y fuerza producen sintomatologia dolorosa, se
trata de facetas desencadenantes; y si éste no apareciese, hablariamos de
facetas secundarias '®'"),

El grado de desgaste dental es fundamental para establecer su

diagndstico, prondstico y tratamiento:

24



W opontiioa W}w
‘ UNAM

1904

1° Desgaste oclusal minimo en cuspides o bordes oclusales.
2° Facetas de desgaste paralelas a la superficie del esmalte.
3° Peérdida del relieve cuspideo limitado a nivel del tejido adamantino.

4° Pérdida de la anatomia oclusal por desgaste excesivo y exposicion
secundaria de la dentina ("91817),

/7

« Efectos sobre el complejo dentino pulpar
- Hipersensibilidad pulpar.

Esta se puede definir como el dolor que surge de la dentina expuesta, de
manera caracteristica, como reaccion ante estimulos quimicos, térmicos,
tactiles u osmaticos, asi como dientes que sufren esfuerzos oclusales
traumaticos pueden ofrecer hiperemia pulpar con sintomas dolorosos
especialmente al frio. La hipersensibilidad se relaciona con la dentina
expuesta al medio bucal, la pérdida de esmalte su puede vincular con la

funcion oclusal y los habitos parafuncionales como el bruxismo (1°2%).
- Pulpitis

Pulpitis es el nombre que se da a cualquier inflamacion de la pulpa
independientemente de la presencia de un agente infeccioso. La aplicaciéon
de fuerzas mas alla de la tolerancia fisiolégica del ligamento periodontal
como las fuerzas producidas durante el bruxismo pueden originar cambios
inflamatorios, cuya gravedad y duracion dependeran de la agresion y de la
capacidad del huésped para responder. La respuesta pulpar ante los habitos
parafuncionales puede ir desde una pulpitis reversible a una pulpitis
irreversible "> 2% (Fig. 6) @V
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Figura 6 “". Pulpitis irreversible

- Calcificaciones pulpares.

La calcificacion extensa, casi siempre en forma de calculos pulpares o
calcificacion difusa ocurre como respuesta a traumatismo, caries,
enfermedad periodontal u otro irritante crénico como las fuerzas exageradas

provocadas por habitos parafuncionales como el bruxismo %23,

Existen dos tipos de calcificaciones pulpares: estructuras formadas, que
suelen llamarse piedras o calculos pulpares (denticulos) y pequefias masas
cristalinas que se denominan calcificaciones difusas (lineales). Los calculos
pulpares se encuentran predominantemente en la pulpa coronaria, mientras

que en la pulpa radicular se encuentran las calcificaciones difusas ('°?%.

Las fuerzas generadas durante los habitos parafuncionales intervienen
como irritantes cronicos produciendo trastornos circulatorios de la pulpa con

calcificacion distréfica del tejido pulpar o formacidén de dentina de reparacion.
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El desgaste dentario excesivo que se produce por diversos habitos como

el bruxismo estimula la formacion de dentina de reparacion (15)
- Necrosis pulpar.

Se han descrito casos en donde clinicamente se han observado necrosis
del tejido pulpar debido a fuerzas excursivas generadas durante el habito de
bruxismo, cuando el traumatismo resulta grave y cronico se produce la

muerte pulpar "%, (Fig. 7) ?"

Sprcading of
Tinfection into

surrounding

tissues

Figura 7 “'.)Necrosis pulpar
Periapical Apical periodontitis
abscess

s  Fracturas

Las fracturas son el resultado de fuerzas excesivas a largo plazo. Se
presentan en dos areas, la corona y la raiz. Cada area puede ser el sitio de
origen asi como la region del dafo principal. En la corona estas lesiones
toman forma de una linea de fractura, cuspide o borde fracturado, diente
fracturado o diente dividido; las ultimas tres por lo general, se extienden

hasta la raiz, donde se muestran como una fractura radicular vertical (19),
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Las fracturas de los dientes posteriores, especialmente las fracturas
verticales ocurren por un trauma de oclusién. Se han reportado casos de
fracturas verticales o transversales en dientes aparentemente sanos donde el

paciente es bruxémano. (Fig. 8 y Fig.9) ??

Figura 8%%. Fractura vertical Figura 9 ®° Fractura vertical vista oclusal

< Hipercementosis

Las fuerzas tanto fisiolégicas como parafuncionales trasmitidas al
ligamento periodontal son absorbidas por éste. Esta capacidad del ligamento
para absorber las fuerzas oclusales y convertirlas en tensién estimulante
sobre la lamina dura, pueden tener un efecto saludable para el hueso. Pero,
cuando se alcanzan y rebasan los limites fisiolégicos se pueden estimular

cementoblastos y dan lugar al depdsito de cemento (19),
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La hipercementosis en algunas ocasiones puede estar asociada a fuerzas
oclusales excesivas y en ciertos casos podemos encontrarla combinada con

la resorcion del area apical. (Fig. 10) 2.

Figura 10 ®®. Hipercementosis

1.4.2 PERIODONTO

Segun la mayoria de los autores revisados, el dafio periodontal es
considerado como consecuencia de una cronicidad del proceso bruxista.
Movilidad dentaria y destruccion 6seo-periodontal, esta en relacién directa

con:

- Pérdida del soporte 6seo-periodontal.

- Oclusién traumatica y fuerzas oclusales andémalas e intensas.
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Desde Oppenheim (19 se sabe que al aplicar fuerzas sobre un diente
aparece un lado de presién y otro de tension que estan en relacion con
reabsorcién y aposicion 0sea respectivamente. La reabsorcion del hueso
alveolar ha sido considerada como un signo de bruxismo. Por otro lado, en
ciertos casos se pueden observar areas de osteosclerosis periapical en
dientes que sufren fuerzas andmalas, manifestandose en este caso como un

aumento de la radiodensidad ésea a nivel periapical '*). (Fig. 11) (Fuente directa)

Figura 11. (Fuene @@ perdida de soporte 6seo
periodontal

1.4.3 DIMENSION VERTICAL

La dimension vertical de oclusion se define como la distancia entre dos
puntos; uno fijo y uno mévil cuando las piezas antagonistas contactan. La
dimensién vertical de la oclusién se ha descrito como el espacio creado por
la contraccion repetitiva de los musculos elevadores en el cual erupcionan las
piezas dentarias. Con frecuencia, es posible encontrar pacientes bruxistas
con los dientes severamente desgastados y que presentan una evidente

pérdida de dimension vertical. (Fig.12) ('?
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Sin embargo, también es posible encontrar pacientes con desgaste, y no
haber encontrado pérdida de la dimension vertical. EI hecho de que un
paciente haya abrasionado severamente sus piezas dentarias no indica

necesariamente que haya perdido dimension vertical de oclusion.

Figura 12 *°) Pérdida de dimension vertical por bruxismo
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CAPITULO 2
TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
ASOCIADOS CON BRUXISMO

2.1 ANATOMIA FUNCIONAL Y BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

Una de las entidades en el quehacer odontoldgico y de gran complejidad
es tratar de entender a la ATM tanto en su dinamica, en su biomecanica, en
su fisiologia, para hacer un adecuado diagnostico e identificar la entidad
patolégica que la esta afectando y ver la forma de solucionarla. Cuando

hablamos de la articulacion temporomandibular tenemos que entender:

+ Anatomia
o Atrticular
o Ligamentaria
o Muscular
o Neuroldgica
o Vascular

+ Biomecanica

X/

» Anatomia

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articulacion ginglimoide
porque permite el movimiento de bisagra en un plano, al mismo tiempo

permite  movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una
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articulacion artroidal. Técnicamente se la ha considerado como una

articulacion ginglimoartroidal ® (Fig.13) 4.

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un

disco articular que evita a la articulacion directa %,

Figura 13 **_ Articulacién
tempororomandibular

1) Conducto auditivo externo
2) Fosa mandibular

3) Disco articular

4) Condilo mandibular

5) Eminencia del temporal

El condilo mandibular (capitulum mandibulae) tiene forma de barril
modificado que mide aproximadamente 20 mm en direccién transversal y 10
mm en direccion anteroposterior, sin embargo, existe una gran variacion en
tamafno de un individuo a otro. El céndilo es perpendicular a la rama
ascendente de la mandibula y esta orientado con el eje longitudinal de 10 a
30° distal al plano frontal. ElI céndilo mandibular se aloja en la fosa

mandibular del hueso temporal 4.

La fosa mandibular tiene como limite en su cara anterior a la eminencia

articular, y como la fosa articular, es parte de la escama temporal (24)
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La articulacién esta rodeada por una capsula ligamentosa fijada al cuello
del condilo y alrededor del borde de la superficie articular del temporal. La
parte anterolateral de la capsula puede engrosarse para formar el ligamento

temporomandibular (Fig. 14) ).

El disco articular o menisco es una estructura concava oval interpuesta
entre el condilo y la fosa mandibular. Consiste en colagena densa de tejido
conjuntivo avascular, hialino y libre de tejido nervioso en el area central, pero
tiene vasos y nervios en el area periférica. El disco es mas delgado en el
centro (alrededor de 1 mm) y mas grueso hacia la periferia (2 — 3 mm). En el
plano sagital puede dividirse en tres regiones segun su grosor. El area
central es la mas delgada y se denomina zona intermedia. El disco se vuelve
considerablemente mas grueso por delante y por detrdas de la zona
intermedia. El borde posterior es, por lo general mas grueso que el borde
anterior. En la articulacion normal, la superficie articular del céndilo esta
situado en la zona intermedia del disco limitada por las regiones anterior y

posterior que son mas gruesas (Fig.14) ©.

El disco articular esta unido por detras a una region de tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido
retrodiscal o insercién posterior. Por arriba esta limitado por una lamina de
tejido conjuntivo que contiene numerosas fibras elasticas, la lamina
retrodiscal superior. Esta lamina se une al disco articular detras de la lamina
timpanica. En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la
lamina retrodiscal inferior, se inserta en el limite inferior del extremo posterior

del disco al margen posterior de la superficie articular del condilo (26),
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Capsula

articular

Fig. 14 ®® Capsula y disco articular

Entre los medios de union se encuentran los ligamentos de la articulacion
temporomandibular que a su vez se dividen en ligamentos capsulares que
son el ligamento lateral y medial, y los ligamentos extracapsulares o
accesorios que son los ligamentos esfenomandibular y estilomandibular y el

ligamento temporomandibular cuando esta engrosado #°29. (Fig. 15) ¥

El ligamento lateral va del proceso cigomatico a la parte dorsolateral del
cuello del condilo, el ligamento medial refuerza a la capsula en su superpie

medial %529,

El ligamento temporomandibular se extiende desde la base del proceso
cigomatico del temporal hacia abajo y oblicuamente hacia el cuello del

condilo. Pasa sobre el ligamento que fija el disco al cuello del céndilo
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para que ambos puedan moverse bajo el ligamento temporomandibular.
Entre el hueso y el ligamento temporomandibular al nivel articular también

existe algo de tejido conjuntivo laxo que permite flexibilidad >,

El ligamento estilomandibular se inserta (junto con el ligamento
estilohiodeo) en la apdfisis estiloides y corre hacia abajo y adelante para
fijarse ampliamente en la cara interna del angulo de la mandibula. Suele
describirse como una banda amplia de fascia o como una banda de fascia
bucofaringea. Algunas de sus fibras estan adheridas a la mandibula, pero la
mayor parte es una continuacion de la fascia de la superficie medial del

musculo pterigoideo medial .

El ligamento esfenomandibular se describe con un origen en la espina
angular del esfenoides y en la fisura petrotimpanica, y termina ampliamente

en la lingula de la mandibula #®.

Fig. 15“*. Ligamentos de la ATM
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Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por células
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Las células
sinoviales son columnares y contienen liquido sinovial, un complejo de
proteoglicano-acido hialurénico, este liquido sinovial tiene dos finalidades.
Dado que las superficies de la articulacion son avasculares, el liquido sinovial
actuta como medio de transporte para el aporte de las necesidades
metabdlicas de estos tejidos. Existe un intercambio libre y rapido entre los
vasos de la capsula, el liquido sinovial y los tejidos articulares. El liquido
sinovial también sirve como lubricante entre las superficies articulares
durante su funcién. Las superficies articulares del disco, el condilo y las
fosas son muy suaves, y ello consigue que el roce durante el movimiento se

reduzca al minimo: el liquido sinovial ayuda a reducir mas este roce.

El liquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos
mecanismos. El primero es llamado lubricacion limite, que se produce
cuando la articulacion se mueve y el liquido sinovial es impulsado de una
zona de la cavidad a otra. El liquido sinovial que se encuentra en los bordes
o en los fondos de saco, es impulsado hacia la superficie articular y
proporciona la lubricacién. La lubricaciéon limite impide el roce en la
articulacién en movimiento y es el mecanismo fundamental de la lubricacién

articular.

Un segundo mecanismo de lubricacion es la llamada lubricacién de
lagrima. Esta hace referencia a la capacidad de las superficies articulares de
recoger una pequeia cantidad de liquido sinovial. Durante el funcionamiento
de una articulacion se crean fuerzas entre las superficies articulares. Estas
fuerzas hacen entrar y salir una pequefia cantidad de liquido sinovial de los
tejidos articulares. Este es el mecanismo mediante el cual se produce el

intercambio metabdlico. Asi pues, bajo la accion de fuerzas de compresion
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se libera una pequena cantidad de liquido sinovial. Este liquido actia como
lubricante entre los tejidos articulares e impide que se peguen. La lubricacion
de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se comprime la articulacion pero

no cuando esta se mueve.

La actividad muscular de la articulacion temporomandibular depende de
los 6 musculos masticadores (4 elevadores: el masetero, temporal,
pterigoideo externo, pterigoideo interno y 2 depresores mandibulares) los que
son los causantes de la dindmica mandibular y de los movimientos que hay

en la articulacion.

Debemos entender que en la fisiologia y dinamica mandibular existe una
estrecha relacion entre lo que es la oclusién, la musculatura y la articulacion

propiamente dicha.

La inervacion de la articulacion temporomandibular esta dada por el
mismo nervio responsable de la inervacion motora y sensitiva de los
musculos que la controlan (el nervio trigémino). La inervacion aferente
depende de ramas del nervio mandibular. La mayor parte de la inervacion
proviene del nervio auriculotemporal, los nervios masetero y temporal

profundo aportan el resto de la inervacion.

La irrigacion de la articulacién temporomandibular esta dada por la arteria
temporal superficial, por detras; la arteria meningea media, por delante, y la
arteria maxilar interna desde abajo. Otras arterias importantes son la
auricular profunda, la timpanica y la faringea ascendente. El céndilo se nutre
de la arteria alveolar inferior a través de los espacios medulares y también
de los vasos nutricios que penetran directamente con la cabeza condilea, por

delante y por detras procedentes de vasos de mayor calibre.
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<+ Biomecanica

La ATM es un sistema articular muy complejo, es la unica articulacion del
organismo que tiene movimientos de deslizamiento y rotacién y que funciona
como una sola unidad debido a que la mandibula une ambos coéndilos. Su

funcién puede dividirse en dos sistemas:

a) Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (el céndilo y el disco
articular) forman un sistema articular. Dado que el disco esta fuertemente
unido al condilo mediante los ligamentos discales interno y externo, el unico
movimiento fisioldégico que puede producirse es la rotacion del disco sobre la
superficie articular del céndilo. El disco y su insercion en el condilo se
denominan complejo céndilo — discal y constituyen el sistema articular

responsable de la ATM @,

b) El segundo sistema esta formado por el complejo céndilo- discal en su
funcionamiento respecto de la superficie de la fosa mandibular. Dado que el
disco no esta fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento
de deslizamiento, entre estas superficies. Este movimiento se origina cuando
el condilo se desplaza hacia delante lo que se denomina traslacion, que se
produce entre la superficie del disco articular y la fosa mandibular, donde el
disco articular actia como un hueso sin osificar que contribuye a ambos
sistemas articulares, mediante lo cual la funcidon del disco justifica la
clasificacion de la ATM como una verdadera articulacion compuesta. En la
ATM el disco actua como una verdadera superficie articular, en ambos

sistemas articulares ¥,

Para que no se pierda la estabilidad de la articulacién temporomandibular

es preciso que las todas las superficies articulares se mantengan
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constantemente en contacto gracias a la constante actividad de los musculos
que traccionan desde la articulacion, principalmente los elevadores, conforme
aumenta la actividad muscular, el condilo es presionado progresivamente

contra el disco y éste contra la fosa mandibular .

Existe un fendmeno denominado presion interarticular que es la presion
entre las superficies articulares de la articulacion, en donde la amplitud del
disco articular varia con la presion; en una posicién de reposo la presion es
baja, el espacio discal se ensancha y el disco rota para rellenar este espacio,
al apretar los dientes la presion interarticular es alta, el espacio discal se
estrecha y el condilo se situa en la parte mas intermedia y delgada del disco.
En ausencia de ésta podria producirse una luxacion por la separacion de las

superficies articulares “.
2.2 RELACION TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR - BRUXISMO

A lo largo de los afos los trastornos funcionales del sistema masticatorio
se han identificado con diversos términos. En 1934, James Costen describid
que existian algunos sintomas referidos al oido y a la articulacion

temporomandibular, a lo que se le llamo sindrome de Costen (8

Posteriormente se popularizd como trastorno de la articulacidon
temporomandibular, y en 1959, Shore introdujo el término sindrome de
disfuncion de la articulacion temporomandibular ). Mas tarde Ramfjord y Ash
crearon el término alteraciones funcionales de la articulacion

temporomandibular ¢4,

Algunos autores crearon una denominacion mas amplia, ya que creian

que los términos antes utilizados eran demasiado restrictivos por lo que Bell
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sugirio el término de trastornos temporomandibulares, y la American Dental

Association adopté este término para unificar y coordinar el término @,

Los trastornos temporomandibulares son desérdenes de los musculos de
la mandibula, las articulaciones temporomandibulares y, o los nervios
asociados con el dolor facial crénico. Cualquier problema que previene la
funcidn conjunta del complejo sistema de musculos, huesos y articulaciones

podria resultar en el trastorno temporomandibular (.

Los trastornos temporomandibulares son condiciones clinicas que
involucran los musculos masticatorios o las  articulaciones
temporomandibulares y sus estructuras adyacentes. Estas condiciones
clinicas son caracterizadas por dolor en al area preauricular, en las ATM, o
en los musculos de la masticacion; limitacion o desviacion del movimiento
mandibular y sonidos articulares (clic, pop o crepitaciones) durante la funcién

mandibular (9.

Cuando una alteracion supera la tolerancia fisiolégica de un individuo, el
sistema empieza a mostrar algunos trastornos. Cada estructura del sistema
masticatorio es capaz de tolerar un grado de trastorno funcional. Cuando
este supera un nivel critico, se inicia el trastorno histico. A este nivel se le

denomina tolerancia estructural .

La causa de los trastornos temporomandibulares suele ser compleja y
multifactorial. Los factores que aumentan el riesgo de trastorno de la ATM
se denominan factores predisponentes, los que desencadenan el comienzo
son factores desencadenantes y los que impiden la curacion y favorecen el

avance de un trastorno temporomandibular son factores perpetuantes ©.
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El bruxismo frecuentemente es referido en diversos articulos, como un
factor que contribuye o desencadena la presencia de ciertos trastornos
temporomandibulares. En numerosas investigaciones se ha demostrado
experimentalmente que el rechinamiento y apretamiento de dientes en
combinaciéon con contracciones isométricas de los musculos masticatorios
pueden ocasionar trastornos en la articulacion temporomandibular vy
consecuente dolor facial. Sin embargo, también existen reportes de estudios
realizados en pacientes que presentaban bruxismo en un nivel severo, en los
cuales se encontraron la presencia de signos y sintomas graves de
trastornos temporomandibulares, en cambio pacientes que presentaban
bruxismo leve, no se encontraron reporte alguno de la presencia de

trastornos temporomandibulares.

Otros estudios retrospectivos y diversas investigaciones refieren que
existe un vinculo muy estrecho entre las parafunciones y el dolor en
pacientes con trastornos temporomandibulares; estos pacientes suelen
presentar altos niveles de contacto y tension de los dientes, por lo que se
relaciond directamente con el bruxismo, ya que esté habito parafuncional al
apretar y rechinar los dientes se incrementa los niveles de contacto dental
por lo que el dolor se exacerba y puede llegar a producir artralgias., cuando
el bruxismo se ha tornado crénico se le ha relacionado con la presencia de
efectos locales en las articulaciones temporomandibulares y en ocasiones a
nivel muscular produciendo una respuesta de co-contraccidn que da lugar a

un cuadro de dolor.

Contrario a lo anterior Okeson ) determiné que el concepto de que un
contacto oclusal elevado podria aumentar la actividad muscular como el
bruxismo y causar trastornos temporomandibulares deberia ponerse en

duda ya que cuando un diente sufre un contacto intenso y consecutivo, el

42



4,
a,, il
FACULTAD

1904

ligamento periodontal recibe una sobrecarga, por lo que el reflejo nociceptor
causa una detencion de los musculos (masetero, temporal y pterigoideo
interno) e impide que halla alguna secuela en la ATM y cause un trastorno

temporomandibular ¢,

Goulet " realizé una investigacion en la que fueron estudiados 15
sujetos, de los cuales 8 presentaban bruxismo y dolor articular; después de
varias observaciones y estudios reportd que existe una fuerte asociacion
entre el bruxismo y tres sintomas predominantes de trastorno
temporomandibular, los cuales eran dolor muscular y articular, dificultad para

el movimiento de apertura y ruidos articulares ('®).

Posterior a este estudio surgieron nuevas investigaciones que intentaban
demostrar la relacion que existe entre el bruxismo y la presencia de

(1) sugirié que el bruxismo

trastornos temporomandibulares; asi Villarosa
causa dolor en la region muscular del masetero. Allen obtuvo en sus
investigaciones resultados en los cuales encontré que el desgaste por
bruxismo estaba asociado comunmente con trastornos
temporomandibulares. Christensen y Bowley '® encontraron que existe
cierta asociacion entre la hiperactividad muscular de la articulacién y el

bruxismo (18,
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2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas clinicos de los trastornos temporomandibulares se

pueden agrupar en dos categorias en funcion de las estructuras afectadas:

- Sistema neuromuscular

- Articulacion temporomandibular
2.3.1 SISTEMA NEUROMUSCULAR

Los cuadros de dolor muscular provocados por bruxismo en muchas
ocasiones pueden ser originados o modificados por el sistema nervioso
central. Los trastornos dolorosos musculares influidos por el sistema nervioso
central (Fig.16) 29 se clasifican en trastornos mialgicos agudos como el

mioespasmo, o trastornos mialgicos crénicos “12.

Fig. 16 ®°. Manifestaciones neuromusculares
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%  Hipertonicidad (espasmos).

El hipertono o espasmo muscular es una contraccion muscular ténica
inducida por el sistema nervioso central, es una caracteristica de los
individuos que presentan bruxismo. Los mioespamos se reconocen porque
producen una disfuncién estructural produciendo cambios posicionales
importantes en la mandibula, que se manifiesta por una resistencia
incontrolable a los intentos del operador de guiar la mandibula tanto a la

relacidon céntrica como a las posiciones de lateralidad.

Estas alteraciones posicionales crean un cambio subito en la oclusién
habitual dental que hacen muy dificil y a veces imposible, la localizacién de
las interferencias oclusales para su adecuada eliminacion. A la palpacion los

musculos suelen encontrarse rigidos.

%  Miositis.

La miositis es una inflamacién de la musculatura. Puede deberse a una
lesion local (por traumatismo, infeccidn, abuso muscular, bruxismo, etc.), a la
extension de una inflamaciéon en una zona vecina o a la persistencia de un
espasmo muscular. Se caracteriza por los signos caracteristicos de la
inflamacién. Existe dolor en reposo, aunque aumenta con el uso.
Normalmente se afectan los musculos elevadores de la mandibula y se
produce una limitacion de la apertura extracapsular. Los movimientos de

lateralidad y protrusion suelen conservarse.
Los pacientes con bruxismo severo, manifiestan dolor a la palpacion de

los musculos involucrados. Segun el tipo de bruxismo y segun la localizacién

de las interferencias oclusales, sabemos cuales son los muUsculos afectados.
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Esta relacion es tan precisa que es posible asegurar la localizacion de la
interferencia sin haber visto aun la oclusion, sélo en base a los datos que

brinda la palpacion muscular y las respuestas dolorosas.

Como consecuencia de los dolores provocados por la miositis, puede
surgir una limitacion de los movimientos mandibulares. Por ejemplo, en el
movimiento de apertura, el paciente detiene la accién en el momento que
aparece el dolor, por estiramiento de las fibras y compresion de la zona

inflamada.
<+  Dolor miofacial.

Es una alteracion dolorosa regional prolongada, miogena, caracterizada
por la presencia de puntos gatillo que a la palpacién provocan dolor profundo
constante y referido, la manifestacién principal del dolor miofacial es la
cefalea temporal .

Existe una ligera limitacién del rango de movimiento y una disminucion de
la velocidad del mismo, y existe dolor heterotdpico en reposo que aumenta
con la funcién y es desencadenado por la estimulacion mecanica de los

puntos gatillo .
Se ha asociado a estados de tension emocional o dolor continuo,

alteraciones del suefio, alteraciones sistémicas y habitos parafuncionales

como el bruxismo @,
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%  Hipertrofias.

En estos casos de bruxismo crénico, se pueden observar faciimente las
consecuencias que sobre la armonia facial tienen estas hipertrofias
funcionales de los musculos elevadores, principalmente maseteros. En los
casos de bruxismo céntrico, con interferencias en el area retrusiva, la
hipertrofia es bilateral. En el bruxismo excéntrico, por frotamiento, con

interferencias en el lado de balance, la hipertrofia es unilateral *2°:

X/

s Co-contraccion protectora o rigidez muscular

Es una situacion de aumento de tono muscular mediada por el sistema
nervioso central en respuesta a determinados estimulos sensoriales por
amenaza de lesion, en donde la secuencia normal de la actividad muscular
parece alterarse de forma que es un mecanismo de defensa para proteger a
la zona amenazada de una mayor lesion, se presentara un aumento de
actividad muscular en los musculos elevadores durante el movimiento de
apertura de la boca y durante el movimiento de cierre, se aprecia un

incremento de los musculos depresores 2.

Los factores desencadenantes pueden ser varios: cambios oclusales,
bruxismo, aumento de la tension emocional o presencia de un estimulo

doloroso constante.

El inicio suele ser insidioso y no provoca dolor, y suele desaparecer en
pocos dias. Sin embargo, cuando la co-contraccion suele ser prolongada
puede dar lugar a una mialgia al contraerse los musculos, en ocasiones los
pacientes suelen presentar una apertura limitada de la boca, sin embargo

hay estudios en los que se refiere que algunos pacientes pueden llegar a
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alcanzar una apertura completa sin ninguna alteracion en los movimientos

mandibulares (1625

2.3.2 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El bruxismo puede también producir dafno en las articulaciones
temporomandibulares. Por lo tanto el bruxismo esta considerado por la
mayoria de los investigadores, como una de las causas que conducen a los

desordenes de las articulaciones temporomandibulares.

El  bruxismo cronico y severo, puede inducir a trastornos
temporomandibulares. A menudo el primer signo de peligro es el dolor a nivel
de las articulaciones temporomandibulares, ruidos en apertura y o durante la
masticacion y dificultades en la apertura bucal. Si el bruxismo continda en

este punto los sintomas se tornan mas severos.

s Artralgia

El dolor en cualquier estructura articular incluyendo a la articulacion
temporomandibular se denomina artralgia. La artralgia originada por un
habito parafuncional como el bruxismo, se manifiesta como un dolor agudo,

subito e intenso que se asocia claramente con el movimiento articular .

Cuando la articulacién temporomandibular se mantiene en reposo, el
dolor desaparece con rapidez, si las estructuras articulares, se llegan a
deteriorar, la inflamacién puede producir un dolor constante que se acentua

con el movimiento articular .

En algunas investigaciones se refiere que en ocasiones, los pacientes

bruxistas manifiestan frecuentemente dolor por delante del oido, que se
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extiende hacia adelante a la cara, especialmente marcado durante el
movimiento de la mandibula por lo que la mayoria de estos pacientes suelen
confundirlo con una otalgia, por esta razén el problema articular no es tratado
inmediatamente lo que puede ocasionar un trastorno temporomandibular

severo.

%  Ruidos articulares

La disfuncion es frecuente en los trastornos de la articulacion
temporomandibular. En general se manifiesta por una alteracién del
movimiento normal de condilo disco, produciendo ruidos articulares, estos
suelen ser indoloros por lo que el paciente no les presta atencion y no acude

a revision. Existen dos tipos de ruidos articulares:

Chasquido o clicking: sonido seco, es una descoordinacion muscular
entre el condilo y el menisco. Para otros, se trata de una incoordinacion
neuromuscular entre las dos haces del musculo pterigioideo externo y
aparece en las primeras etapas del trastornos temporomandibular. El
chasquido o clic suele ser un fenobmeno aislado de corta duracién, si es

intenso, a veces se le denomina pop “29).

Crepitacion roce o crujidos: aparece en etapas mas avanzadas
significando una alteracion en el cartilago articular, ya sea por un proceso
degenerativo o por una infeccion. Se trata de una serie de ruidos multiples y
rapidos, muy préximos en el tiempo, que se describe como chirriante y

complejo 429,
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s Desplazamientos y luxaciones discales con reduccion.

Constituyen las fases iniciales de los trastornos de alteracion discal. Las
alteraciones del complejo condilo — disco se originan por un fallo de la
funcion rotacional normal del disco sobre el condilo, que puede producirse
cuando hay un alargamiento de los movimientos de los ligamentos

colaterales discales y de la lamina retrodiscal inferior (2",

El bruxismo denominado como un microtraumatismo es un factor
etiolégico frecuentemente asociado a este tipo de trastorno

temporomandibular .

En estudios realizados en pacientes bruxistas se ha detectado que el
desplazamiento discal se produce en un movimiento de apertura, el céndilo
se situa sobre una parte mas posterior del disco, produciendo un

desplazamiento anormal del condilo acompafiado por un clic.

En los estudios antes mencionados se reporta que los pacientes bruxistas
con frecuencia refieren la presencia de ruidos articulares durante la apertura
y el cierre, puede haber o no presencia de dolor y existe una amplitud

normal de los movimientos mandibulares.

La luxacion discal con reduccidon es cuando su produce un mayor
alargamiento de la lamina retrodiscal inferior, el disco puede deslizarse a
través de todo el espacio discal dejando desarticulados el disco y el céndilo,
cuando el paciente refiere que puede manipular la mandibula de manera que
el condilo vuelve a situarse sobre el borde posterior del disco se dice que se

ha reducido el disco #®.
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< Luxacion discal sin reduccion.

Cuando se pierde la elasticidad de la lamina retrodiscal superior, la
recolocacion  del disco resulta mas dificil, ya que cuando el disco no se
reduce, la traslacion del coéndilo hacia delante fuerza simplemente el

desplazamiento del disco delante del condilo. .

Los pacientes describen que la mandibula queda bloqueada en el cierre,
por lo que no puede realizarse un movimiento de apertura normal, cuando se
intenta realizar un intento de apertura mas alla de la limitacion articular suele

presentarse dolor.
< Adherencia / adhesion discal

Las adherencias se producen cuando las superficies articulares se unen
durante los movimientos articulares normales. Las adhesiones son mas
permanentes y se deben a una unién fibrética de las superficies articulares.
Pueden tener lugar entre el disco y el condilo o entre el disco y la fosa

mandibular * 25,

Debido a un aumento de la carga estatica en la ATM, el espacio articular
superior o el inferior se colapsa y el disco articular queda adherido a una de
las superficies articulares. Si esta situacion es temporal y la superficie
articular puede “despegarse” se habla de adherencia. Si, por el contrario, la

fijacion es permanente, se trata de una adhesion 2%,

Las causas de las adherencias o adhesiones son las que aumentan la
tension en el interior de la ATM: el apretamiento dentario, el bruxismo, la

masticacion de alimentos duros, entre otros.
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Las adherencias suelen notarse al despertar, tras un periodo de
apretamiento o bruxismo nocturno. Los pacientes refieren que existe una
clara limitacion del movimiento de apertura que, tras intentar forzar el
movimiento, se libera. En este momento se produce un chasquido y la
articulacion puede volver a moverse con normalidad, sin aparicion de mas

ruidos.

Los sintomas producidos por las adhesiones son constantes y muy
reproducibles que pueden ser acompanadas de dolor o no, el dolor aparece
cuando se intenta forzar el movimiento de apertura bucal, estirando los

ligamentos %),

Las adhesiones suelen ir asociadas a un desplazamiento discal sin
reduccion. El disco o las superficies articulares se encuentran danadas,
generalmente debido a dicho desplazamiento discal. Si las adhesiones
afectan la articulacién temporomandibular de un solo lado, se observa que en
el movimiento de apertura se produce una deflexidbn hacia el lado
homolateral. Cuando las adhesiones llegan a afectar unicamente la cavidad
articular inferior durante la apertura se observa un movimiento de sacudida
brusca. Las adhesiones que involucran a la cavidad articular superior limitan

el movimiento de rotacion y la apertura bucal se restringe 2628,
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CAPITULO 3.
REHABILITACION DEL PACIENTE BRUXISTA

El paciente que presenta una actividad parafuncional severa que en su
historial se percibe claramente en el desgaste y la abrasion dentaria y en las
fracturas dentales y de las restauraciones que presenta, es uno de lo mas
dificiles de tratar, por la fuerza que generan y la frecuencia con que se aplica

sobre la articulacion y las estructuras de soporte de los érganos dentarios.

Los diferentes autores e investigaciones refieren que es preponderante
restablecer primero la situacion oclusal por la que los pacientes atraviesan,
es decir, modificar o en su defecto controlar el trastorno temporomandibular
ocasionado por el bruxismo, de esta forma, la articulacion temporomandibular
podra completar su curso adaptativo natural de forma que pueda soportar la
carga protésica sin ocasionar dolor por una lesion mayor. Es por ésta razon
que se recomienda que el tratamiento restaurador se trate de aplazar lo mas
posible, hasta lograr una adaptacion y reestructuracion neuromuscular y

articular de los pacientes bruxistas.

Sin embargo, existen determinados pacientes en los cuales es imposible
posponer el tratamiento restaurador por diferentes causas como caries,
fracturas, movilidad dental o pérdida de la dimensién vertical por lo que se
recomienda restaurar los érganos dentarios de manera provisional planeando
cuidadosamente el disefio oclusal para equilibrar las fuerzas ejercidas en la
articulacion temporomandibular, y asi devolver al paciente a un estado de

estética y funcionalidad.
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En algunos casos puede resultar muy complicado restablecer totalmente
el sistema neuromuscular y la ATM del paciente, por lo que el profesional se
puede ver obligado a restaurar los 6rganos dentarios, aun teniendo una

articulacion incapaz de soportar las cargas sobre ella misma.

3.1 REHABILITACION OCLUSAL

Se considera un tratamiento oclusal a cualquiera que esté dirigido a
modificar la posicion mandibular y los patrones oclusales de contacto.

Existen dos tipos de tratamiento oclusal:

- El tratamiento reversible modifica el estado oclusal del paciente tan sélo
temporalmente y la mejor forma de modificarlo es mediante el uso de

férulas oclusales.

- El tratamiento oclusal irreversible es cualquiera que altere
permanentemente el estado oclusal y la posicion mandibular. Este tipo
de tratamiento incluye el ajuste oclusal o tallado selectivo y las técnicas

restauradoras que alteran el estado oclusal.

3.1.1 FERULAS OCLUSALES

El dispositivo denominado férula oclusal es un tratamiento reversible,
invasivo y extraible. Por lo regular esta fabricado de una resina acrilica que
se ajusta a las superficies oclusales e incisivas de los dientes de cada una de
las arcadas, creando un contacto oclusal preciso con los dientes de la arcada

opuesta. (Fig 17) (?
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En diversos articulos las férulas oclusales son referidas como un
comodin reversible de una amplia patologia bucal, desde la disfuncién
temporomandibular en cualquiera de sus manifestaciones hasta el bruxismo

cronico.

12)

Fig.19 Férula oclusal colocada en un paciente con bruxismo leve (

Una férula es capaz de producir un cambio indirecto, transitorio e
interceptivo del patrén o esquema oclusal, con la finalidad de armonizar
la relacién entre oclusion, ATM y neuromusculatura. Mediante las férulas se

logra devolver al paciente una estabilidad oclusal en céntrica.
s Clasificacion
- Férulas permisivas. Son aquellas que bloquean la oclusion, evitando el
contacto con las vertientes oclusales que haga desviar los dientes y permiten

que los antagonistas resbalen sobre la superficie lisa de modo que los

condilos puedan desplazarse libremente y permitiendo que los musculos
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funcionen de acuerdo a sus interacciones coordinadas (desprogramadores

musculares).

- Férulas directrices. Son aquellas que colocan a la mandibula en una
posicion especifica con respecto al maxilar y presentan una superficie con las

huellas incisales y oclusales de los dientes antagonistas.
« Tipos de férulas.

Existen dos tipos de férulas que de acuerdo con los articulos revisados
son las mas \utilizadas para la rehabilitacion de los trastornos

temporomandibulares. Las mas frecuentes son:

- Férula de relajacion muscular (de estabilizacion). Se utiliza para reducir
la actividad muscular, elimina toda inestabilidad ortopédica entre la
posicidn oclusal y articular, para que deje de actuar como factor

etioldgico en los trastornos temporomandibulares @),

- Férula de reposicionamiento anterior (reposicionamiento ortopédico)
Modifica la posicibn de la mandibula adoptando una posicion mas
anterior que la de intercuspidacién proporcionando una mejor relacion

condilo disco @,
< Mecanismos de accion:

Aunque el mecanismo de accion de las férulas oclusales no ha sido
estudiado de forma rigurosa y cientifica, en articulos publicados
recientemente se han propuesto al menos 5 teorias que intentan explicar la

reduccién de los sintomas que se observa con su uso:
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a) Interrupcién de la oclusion
- Cambia las relaciones interoclusales
- Protege dientes y periodonto de sobrecarga

- Crea nuevos patrones y estimulos sensitivos.

b) Cambios en la dimensién vertical
Devolver el espacio interoclusal perdido por distintas causas como por el

habito parafuncional del bruxismo.

c) Relajaciéon muscular.

Los estudios realizados han demostrado que al utilizar una férula oclusal
puede reducirse la actividad parafuncional que a menudo acompana a los
periodos de estrés. Asi pues, cuando un paciente presenta un trastorno
temporomandibular a consecuencia del bruxismo debe pensarse en el uso de

una férula oclusal.

d) Reposicion temporomandibular

Elimina la sobrecarga en la articulacion temporomandibular devolviendo la
funcién teniendo como objetivos observar la patologia articular que
posiblemente se esté produciendo y prevenir las consecuencia negativas de

la sobrecarga articular.

e) Reconocimiento cognitivo
Crear al paciente la conciencia del dafio ocasionado por el trastorno
temporomandibular y bruxismo, en ocasiones puede funcionar como efecto

placebo.
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< Técnica de elaboracion

Se han sugerido diferentes métodos para la fabricaciéon de las férulas
oclusales. De los mas utilizados podemos mencionar el que se realiza a base
de resina acrilica termopolimerizable o bien utilizando la técnica de

fabricacion simplificada en donde se utiliza acrilico autopolimerizable.

Para efectos de precision se prefiere utilizar la técnica a base de resina

autopolimerizable, la cual se explicara brevemente.

1° Se obtienen los modelos de estudio vaciados en yeso piedra de
preferencia, teniendo especial cuidado en que estén libres de burbujas sobre
los dientes y paladar para posteriormente montarlos al articulador en relacién

céntrica.

2° En el modelo superior se bloquean las areas socavadas con yeso para

efecto de separador y se prepara la férula en cera (Fig.18) ('®.

Fig.18 ¥ Ferula en cera
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3° Una vez elaborada la férula en cera, se coloca el modelo en el
articulador para verificar los puntos prematuros de contacto y eliminarlos,
realizando con el articulador los movimientos de lateralidad y protrusién y se
modifican eliminando a agregando la cera necesaria para tal efecto, y lograr
que la férula quede ajustada (Fig. 19) (Fuente directa)

Fig.19 (Fuene drectd)  Eliminacion de

puntos prematuros de contacto.

4° Se procesa con resina termopolimerizable (Fig. 20) " y se prueba en

el paciente para realizar el ajuste intrabucalmente.

Fig. 20 "® Férula procesada en resina

termopolimerizable
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Las férulas de estabilizacion deben cumplir con ciertos criterios finales

antes de entregar al paciente

- Debe ajustarse exactamente a los dientes superiores, de tal manera que
exista estabilidad y retencién al contactar con los dientes antagonistas y
a la palpacién.

- Enrelacién céntrica, todas las cuspides bucales de los dientes inferiores
posteriores deben contactar en superficies planas y con una fuerza igual.

- Durante un movimiento de protrusion, los caninos inferiores deben
contactar con la férula con una fuerza igual y los incisivos inferiores
deben contactar con menor fuerza que los caninos.

- El canino debe presentar un solo contacto en cualquier movimiento de
lateralidad.

- Los dientes posteriores mandibulares deben contactar con la férula tan
sélo en el cierre en relacidén céntrica.

- En la posicién de deglucion, los dientes posteriores deben tener mayor
contacto que los dientes anteriores.

- La superficie oclusal de la férula debe ser lo mas plana posible.

- Debe pulirse la férula de manera que no irrite ninguno de los tejidos

adyacentes @,

5° Se ensefa al paciente la forma de utilizar y retirar adecuadamente la
férula. En el caso de bruxismo, el uso nocturno es esencial mientras que el
diurno no suele ser tan importante. El paciente debe regresar al cabo de 2 a

7 dias para una valoracion.
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<+ Eficacia de las férulas oclusales como tratamiento del

bruxismo y trastornos temporomandibulares.

El beneficio que reporta la terapia con férulas en pacientes bruxémanos
(sobre todo en el bruxismo nocturno), protegiéndolos del desgaste dentario,
es indudable. Sin embargo en lo referente a si ademas la férula puede influir
en el bruxismo nocturno, en aspectos tales como el numero de episodios de
bruxismo por hora, las contracciones musculares o si se altera el tiempo de

suefo o su calidad ya no existe tal uniformidad.

Para empezar no existen muchos estudios controlados aleatorios que
traten el tema de la terapia con férulas oclusales en el bruxismo nocturno.
Entre los que encontramos tenemos por ejemplo el de Dube que toma una
muestra de 9 pacientes diagnosticados de bruxismo nocturno y les coloca a
un grupo de estudio una férula de estabilizacion y al grupo control una placa
palatina sin oclusién. Observan como se produce una reduccién del 41% en
el numero de episodios de bruxismo por hora, el numero de contracciones
musculares disminuy6 un 45% en pacientes tratados con férula oclusal y un
42% en portadores de placa palatina y el intervalo entre las contracciones
también disminuy6 un 40%. Sin embargo no se encontraron diferencias entre

usar una placa palatina sin oclusién o una férula de estabilizacion.

Por otro lado tenemos estudios como el de Van der Zaag en el que ni la
férula de estabilizacion ni la placa modificaron en lineas generales las
variables de estudio. Sin embargo si se analizaban los resultados de cada

paciente de forma individual se encontraba una gran discrepancia.
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Se ha demostrado en diferentes estudios que las férulas oclusales
pueden en ocasiones ser subjetivamente reconocidas por los pacientes como
un cuerpo extrafio intraoral, y como tal, rechazadas por el organismo
produciendo un efecto estresante contrario al buscado por el profesional. El

fracaso terapéutico es evidente en pacientes bruxistas.

Dao y Lavigne de la Universidad de Toronto (Ontario Canada) en un
reciente articulo citan que, pese a la masiva utilizacion de férulas oclusales
en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares y bruxismo, su
mecanismo de accion permanece controvertido. Concluyen aceptando su uso
por la efectividad mostrada aunque abogan por futuras investigaciones que
aclaren la etiologia de los trastornos termporomandibualres y bruxismo, de

modo que puedan ser desarrollados tratamientos causales especificos.

En casos agudos de patologia de articulacion temporomandibular y
bruxismo, los investigadores recomiendan un uso permanente de la férula,
unicamente retirandola para comer. Una férula mal articulada puede
ocasionar multiples puntos prematuros de contacto, con lo que los trastornos

temporomandibulares y el bruxismo, se agravan en lugar de ceder.

Se ha demostrado en diferentes estudios que las férulas oclusales
pueden en ocasiones se subjetivamente reconocidas por los pacientes como
un cuerpo extrano intraoral, y como tal, rechazadas por el organismo
produciendo un efecto estresante contrario al buscado por el profesional. El

fracaso terapéutico es evidente en pacientes bruxistas.

Luego si no en todos los casos se producen efectos positivos con la
férula, soélo queda la certeza de que sigue siendo util para proteger a los

dientes del dafiino desgaste dentario que ocasiona el bruxismo.
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3.1.2 AJUSTE OCLUSAL SELECTIVO

Técnica irreversible que por medio del desgaste de zonas o puntos
especificos y precisos de la corona, busca eliminar contactos prematuros,
interferencias, trauma oclusal, logrando una armonizacién funcional vy
biomecanica entre la oclusion, articulacion temporomandibular, sistema
neuromuscular y periodonto. El ajuste oclusal solo es apropiado cuando las
alteraciones de las superficies dentarias son minimas y todas las

correcciones pueden hacerse dentro de la estructura del esmalte.

La regla de los tercios es util para predecir el éxito del ajuste oclusal. Se
divide el plano inclinado interno de las cuspides céntricas en tres partes
iguales. Con los condilos en relacion céntrica se cierra la mandibula hasta el
contacto dentario. Si el contacto inicial de la cuspide céntrica inferior se
realiza en el tercio mas proximo a la fosa central del diente antagonista
puede realizarse un ajuste oclusal. Cuanto mas préxima es la situacion de
este contacto al tercio medio, mas probable es que el ajuste oclusal deje al

descubierto la dentina y sean necesarias las técnicas de restauracion @),

Fig 21%. Regla de los tercios.
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< Indicaciones

a) Facilita el tratamiento de determinados trastornos temporomandibulares.
b) Reduce la sobrecarga oclusal.
c¢) Cuando hay un habito parafuncional como el bruxismo, aunque sélo es

aplicable en las fases iniciales.

«» Técnica

El ajuste oclusal consiste en la correccion de los contactos oclusales
prematuros mediante un tallado selectivo. Diversos autores han descrito
multiples técnicas para realizar el ajuste oclusal. En este apartado se

mencionara la técnica que sugiere Dawson 7).

Los procedimientos del ajuste oclusal pueden dividirse en cuatro partes:

12. Reduccién de las superficies dentales que contacten y que
interfieran en la relacion céntrica. Para simplificar, las interferencias en

relacion céntrica pueden diferenciarse en dos tipos:
- Interferencia al arco de cierre

A medida que el condilo gira en su eje terminal de bisagra, cada diente
inferior sigue un arco de cierre. Cada punta de cuspide inferior y cada borde
incisal deben poder seguir este arco de cierre durante todo el trayecto hasta
la maxima intercuspidacion sin desviacion alguna del arco, si llegase a

existir desviacion se aplicara la regla basica de tallado.

La regla basica de tallado es siempre el desgaste de las vertientes
mesiales de los dientes superiores o las distales de los dientes inferiores
(MSDI). (Fig. 22)@"
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Deosviacion anterios Tallar las vertiantes maesiales
tallar MSDI de las cuspides superiores
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Fig. 22®" Tallado en interferencias al arco de cierre.

- Interferencias en la linea de cierre.

Se refiere a aquellas interferencias que causan que la mandibula se
desvie hacia la izquierda o hacia la derecha desde el primer punto de

contacto hasta la posicion mas cerrada.

Las reglas basicas de tallado son las siguientes: si la vertiente que
interfiere es la causa de que la mandibula se desvie fuera de la linea hacia
la mejilla, el tallado sera en la vertiente vestibular del diente superior o la

lingual del inferior o tallado de ambas vertientes (VSLI) (Fig 23).

Si la vertiente que interfiere es causa de que la mandibula se desvie
fuera de la linea de cierre hacia la lengua, la regla de tallado sera: la

vertiente palatina superior o la vestibular inferior, 0 ambas (PSVI).
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Fig. 23“". Tallado en interferencias en linea de cierre

22, Reduccidén selectiva de la estructura dental que interfiera con las
excursiones laterales. El trayecto que siguen los dientes posteroinferiores
cuando salen de la relacion céntrica y viajan lateralmente esta dictado por
dos determinantes: los movimientos bordeantes de los céndilos, que actuan
como el determinante posterior y la guia anterior que actua como el

determinante anterior.

Las interferencias laterales pueden dividirse en interferencias del lado de

trabajo y del lado de balance.

Las interferencias del lado de balance se ajustan rapida y facilmente la
regla de tallado es: tallado de las vertientes vestibulares superiores o las

linguales inferiores (VSLI).

La regla para equilibrar los contactos del lado de trabajo es el desgaste
de las vertientes palatinas de los dientes superiores o las vestibulares de las
inferiores, o de ambos grupos (PSVI) (Fig. 24)*". Dado que las puntas de las
cuspides se utilizan como contactos céntricos de soporte, todo el ajuste se

realiza sobre las paredes de las fosas o en los lados de las cuspides.
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Fig. 24%"). Tallado del lado de trabajo

32 Eliminacion de la estructura de los dientes posteriores que
interfieran con las excursiones protrusivas. Todos los dientes anteriores
deben tocarse en las excursiones protrusivas. Todos los contactos
posteriores en la protrusion deben haber sido eliminados tan pronto como los
dientes posteriores se desplazan delante de sus contactos céntricos de

soporte.

La regla para eliminar los contactos protrusivos es el tallado de las
vertientes distales o superiores o0 en ocasiones las mesiales inferiores
(DSMI). (Fig. 25)@"

(
|

Tallar por distal supena

Fig. 25 @ Tallado en protrusiva

Trayectoria protrusiva
an genaral
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Al retirar con la fresa las interferencias protrusivas, los topes céntricos
deberan haberse marcado con un color diferente para que no sean

suprimidos de forma inadvertida.

42, Armonizacién de la guia anterior. Con mucha frecuencia es necesario
llevarla a cabo en conjuncion con la correccion de las interferencias laterales

y protrusivas.

En esencia se debe procurar localizar y eliminar las interferencias del lado
de balance. Muchos pacientes con bruxismo mueven su mandibula fuera del
limite masticatorio normal en busca de una posicion mas comoda. Por lo
tanto, el ajuste debera ser llevado mas alla del campo de los movimientos
funcionales normales. Se debe eliminar cuidadosamente cualquier saliente
sobre los dientes anteriores colocados en las facetas normales de atricion y
las facetas de bruxismo dado que pueden actuar como desencadenante de

este habito parafuncional.

En diversos articulos se propone que el ajuste oclusal seria, mas bien, un
método preventivo que deberia aplicarse en los tratamientos odontoldgicos, a
fin de evitar la génesis de interferencias oclusales que potencialmente
pudieran desencadenar en bruxismo y posteriormente en trastornos
temporomandibulares ya que esta demostrado que una vez establecido el
habito parafuncional de bruxismo es complicado o practicamente imposible
modificarlo o bien eliminarlo, sobre todo cuando existe un desgaste dental

severo 41539
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3.1.3 TRATAMIENTO DE APOYO

El tratamiento de apoyo va dirigido a modificar los sintomas del paciente,
y a menudo no tiene efecto alguno en la etiologia del trastorno. El tratamiento
de apoyo va dirigido a la reduccién del dolor y la disfuncién. Los dos tipos

generales de tratamientos de apoyo son: el fisico y el farmacoldgico.

s  Terapia fisica

Las medidas administradas por el fisioterapeuta son muy utiles en el
tratamiento de las alteraciones dolorosas de la ATM y la musculatura
masticatoria. Entre ellas estan las técnicas manuales que son la movilizaciéon

de tejidos blandos, movilizacién articular y acondicionamiento muscular.

La fisioterapia puede ayudar a restablecer la funcion y la movilidad
normales de los tejidos lesionados. La movilizacion de los tejidos blandos
resulta util en los procesos mialgicos y se basa en el masaje superficial y
profundo. La movilizacién articular ayuda a reducir la presién interarticular y a
aumentar el margen de movilidad articular y en el acondicionamiento
muscular el paciente debe aprender ejercicios autoadministrados que le

ayuden a recuperar la funcion y el rango de movimientos normales .

El biofeedback es una técnica que consiste en la colocacion de electrodos
sobre la musculatura que se desea relajar y que transmiten una sefal
acustica al paciente, que disminuye al reducirse la tonicidad muscular. De
esta manera el paciente puede controlar con facilidad su estado de relajacion
y reducir significativamente la actividad muscular. En pacientes con tension

muscular durante la vigilia, la técnica de biofeedback se ha demostrado tan
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efectiva como el tratamiento con férulas oclusales, aunque no parecen

obtenerse buenos resultados cuando el principal problema es el bruxismo (33),

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) es la modalidad de
estimulacion eléctrica mas empleada en el tratamiento de pacientes con
trastornos temporomandibulares y bruxismo. Es un aparato que, mediante
unos electrodos aplicados sobre la piel, aplica corrientes de baja frecuencia
(TENS de baja frecuencia) que estimulan simultanea y bilateralmente las
ramas de los nervios trigémino y facial (V y VII pares craneales) que
controlan los musculos faciales y masticatorios, asi como el espinal (XI par)
que produce la relajacion de éstos, asi como de los musculos
esternocleidomastoideo y trapecio, produciendo contracciones ritmicas

durante el tiempo que se esta aplicando 7.

El empleo del TENS aprovecha dos efectos principales: actua por un lado
como supresor del dolor y por otro como inductor de relajacion muscular que

normaliza el estado metabdlico del musculo 7,

El TENS se revela como un método no invasivo, reversible y
practicamente sin efectos secundarios que puede ser empleado, junto con la
férula oclusal, con el fin de potenciar el efecto de ésta en el tratamiento del

bruxismo “7).
s  Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacologico puede ser un método eficaz para controlar lo
sintomas asociados a muchos trastornos temporomandibulares, sin embargo,
este tipo de tratamiento no suele ofrecer una curacidén por si mismo pero
acompanado de terapias fisicas puede abordar muchos de los trastornos

temporomandibulares.
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Los farmacos mas utilizados para tratar los trastornos
temporomandibulares son los analgésicos, AINE’s, corticoesteroides,
ansioliticos, relajantes musculares, antidepresivos, triciclicos y anestésicos

locales.

3.2 REHABILITACION PROTESICA

Las técnicas de restauracion pueden afectar el estado oclusal, cuando se
establece un tratamiento para resolver un trastorno temporomandibular, a
menudo se utilizan técnicas de restauracion para conseguir los cambios
oclusales necesarios para lograr los objetivos terapéuticos y devolver una

oclusion funcional sélida y obtener un buen resultado estético.

3.2.1 RESTABLECIMIENTO DE LA DIMENSION VERTICAL

En un paciente bruxista que presenta un desgaste severo en los dientes
posteriores o en los dientes anteriores con un desgaste minimo o inexistente
de las piezas dentarias posteriores se presenta pérdida de la dimension

vertical de la oclusion.

Existen alteraciones en la oclusion que serian muy dificiles de resolver sin
el aumento de la dimensién vertical. No siempre es posible restablecer una
oclusion extremadamente desgastada por el bruxismo sin un poco de

aumento de la dimension vertical.
Se propone que la mejor manera para restablecer la dimension vertical es

por medio de la colocacion de provisionales de tal manera que los musculos

vuelvan a tomar su posicion normal aunque en algunos articulos se refiere
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que pueden existir dos consecuencias: que el aumento de la dimension
vertical provoque una mayor actividad de los musculos masticatorios y que el
paciente no pueda tolerar este aumento o modificacion de la dimension
vertical como posicidn estable y los dientes tiendan a intruirse para volver a

la dimension vertical original.

En diversos casos clinicos referidos en los articulos se sugiere realizar la
siguiente técnica para restablecer la dimension vertical de oclusion en un

paciente bruxista.

Es imprescindible realizar una correcta articulacion de modelos en un
articulador semiajustable, de tal manera que podamos conocer con exactitud
la relacion céntrica y los movimientos mandibulares, asi como para
determinar la posibilidad real de alterar la relacion funcional de los dientes
del paciente bruxista para poder obtener un tratamiento restaurador

(Fuente directa)

adecuado y funcional (Fig. 26)

Fig. 26 (Fuente drecta)  Articulacion de modelos.

Posteriormente se desarrolla un modelo previo de cera funcional o

encerado diagndstico que simule la alteracion que se realizara a la dimension
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vertical de oclusion perdida, de tal manera que satisfaga los objetivos
terapéuticos disefiando la estructura dentaria perdida por el desgaste
causado por el bruxismo, esto permitira visualizar la dimensioén vertical ideal
a la que se desea llevar al paciente, lo que proporcionara una perspectiva de

problemas que puedan aparecer (Fig. 27 y Fig. 28)?

Fig. 27 Encerado diagndstico Fig. 28 @) Determinacion de la dimension
Vertical.

Se disefan los provisionales en cera de tal manera que proporcionen la
altura de la dimension vertical de oclusion adecuada y a su vez que den

solidez, retencion funcion y estética. (fig. 29) ©©

Fig. 29 @9 provisionales con la nueva dimension vertical
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Se debe concienciar al paciente respecto al cambio de dimensién que va
a tener y los posibles signos y sintomas que presentara, la protesis
provisional necesitara estar en revision hasta que el paciente no refiera
ninguna sintomatologia, después de este tiempo estara listo para comenzar

con la rehabilitacion protésica definitiva.
3.2.2 PREPARACIONES Y RESTAURACIONES PROTESICAS

En articulos se refiere que para rehabilitar protésicamente a los pacientes
bruxistas, es necesario seguir cierto procedimiento para obtener una

rehabilitacion exitosa, por lo que a continuacidn se presenta una secuencia.

Una vez restablecida la dimensidn vertical de la oclusidn, se procede a la
preparacion de los 6rganos dentarios para la colocacién de la prétesis fija

definitiva.

En diversos casos clinicos se menciona que al existir un desgaste severo
de los dientes y exista una enfermedad pulpar lo conveniente es realizar el
tratamiento endodoncico y reconstruir con pernos, mufiones colados en oro,

mediante los conceptos de alineacion tridimensional. (Fig. 30) %©)
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En caso de que el desgaste dental fuera leve, se procede a realizar
preparaciones protésicas para coronas completas conservando las

caracteristicas y la dimension vertical establecida anteriormente.

Se realizan las pruebas de metal y biscocho, observando que no exista
ningun tipo de interferencia, siempre tomando en cuenta la dimension vertical
(Fig. 31y Fig. 32)@

Pruebas de metal

Los materiales restauradores que se sugiere para la rehabilitacion de un
paciente bruxista son el oro y las ceramicas. El material de primera eleccién
es el oro, sin embargo algunos pacientes no les agrada la idea de tener
restauraciones en oro ya que refieren que no son estéticas, por lo que es
posible utilizar ceramicas de alta fusibn como Artglass, Heraeus Kulze
belleGlass, KerrLab; Sculpture/FibreKor, Jeneric/Pentron; o T - Adoro, Ivoclar
North America), aunque seria una mejor eleccién utilizar ceramicas de baja
fusidon ya que proporcionan mayor estabilidad y ocasionan menor desgaste
que las ceramicas convencionales. Las ceramicas de baja fusion mas
recomendadas son Empress 2, Ivoclar North America; Finesse, L.D. Caulk

Dentsply; Procera, Nobel Biocare; entre otras .
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Existe la posibilidad de emplear composites directos o carillas de
porcelana siempre y cuando el bruxismo sea leve y no exista pérdida de la
dimension vertical y sera indispensable el uso de una férula oclusal una vez

realizadas las restauraciones ©°.

Por ultimo se cementan las protesis en el paciente (Fig. 33, Fig.34 y
Fig.35)@),

Fig. 33" Protesis superior cementada Fig. 34" Protesis inferior cementada

Fig 35%°). Paciente bruxista rehabilitado
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CONCLUSIONES

Existe una extensa relacion entre la incidencia de pacientes con
trastornos temporomandibulares y bruxismo, actuando éste en unos casos
como agente etiolégico y en otros como agente desencadenante y

perpetuante de la disfuncion.

Las teorias etiologicas actualmente existentes no son capaces de explicar
la etiopatogenia en los pacientes bruxistas, por lo que la mas aceptada es la

teoria multifactorial.

Los trastornos temporomandibulares son los que observan con mayor
frecuencia al explorar a un paciente por una disfuncion masticatoria, esto se
debe a la gran prevalencia de los signos como los ruidos articulares, que
como suelen ser indoloros el paciente no les presta atencién por lo que la
principal causa por la que los pacientes bruxistas suelen acudir a recibir
atencion odontolégica es por el grado de desgaste dental que provoca el

bruxismo.

Cabe destacar que no en todos los casos se producen efectos positivos
con las férulas oclusales, so6lo queda la certeza de que sigue siendo util para
proteger a los dientes del dafino desgaste dentario que ocasiona el
bruxismo, sin embargo apoyada por las terapias fisicas y el tratamiento
farmacologico disminuyen la sintomatologia causada por los distintos

trastornos temporomandibulares.

El ajuste oclusal solo aporta un beneficio cuando el bruxismo se

encuentra en su etapa inicial, debe utilizarse como un método preventivo en
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los tratamientos odontoldgicos, a fin de evitar interferencias oclusales que
potencialmente pudieran desencadenar en bruxismo y posteriormente en

trastornos temporomandibulares.

La rehabilitacion del paciente debe ser integral es decir, tanto oclusal
como protésica para devolver funcién y estética al aparato masticatorio, por
lo que es imprescindible empezar con el tratamiento oclusal para eliminar los
trastornos temporomandibulares y asi poder colocar restauraciones en oro o

estéticas dependiendo del grado de desgaste que existe.
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