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INTRODUCCION

El sistema masticatorio es una unidad funcional que se encarga de llevar a
cabo la masticacién, deglucion y fonacién. Existen diversos factores que a lo
largo de la vida pueden interrumpir la funcion normal, provocando una

disfuncion.

Es muy comun encontrar alteraciones del sistema masticatorio como

consecuencia del bruxismo.

El bruxismo es una actividad parafuncional que incluye el apretamiento o
rechinamiento de los dientes, considerado un factor etiolégico en el
desarrollo de trastornos temporomandibulares y estda asociado

principalmente a estrés y alteraciones en el suefio.

La prevalencia de trastornos temporomandibulares TTM es muy elevada y es
recomendable valorar a todos los pacientes que acudan a consulta ya que

puede haber signos subclinicos.

Realizar un diagndstico adecuado llevara al éxito del tratamiento del
paciente, aunque para el bruxismo no existe nada para eliminarlo de forma
permanente, las férulas oclusales ayudan a reducir el dolor

musculoesquelético y evitar los efectos del desgaste dental.




CAPITULO 1 SISTEMA MASTICATORIO

1.1 Definicion

Es la unidad funcional del organismo, cuyas funciones son la masticacion, el
habla y la deglucion. Sus componentes desempenan un papel muy
importante en el sentido del gusto y la respiracion. Esta formado por huesos,
dos articulaciones temporomandibulares, ligamentos, dientes, musculos y un
sistema de control neurolégico que regula y coordina todos estos

componentes estructurales. (1)

El sistema estomatognatico es uno de los sistemas mas complejos y
especializados del cuerpo humano. Su buen funcionamiento depende de la
interrelacion directa de todos sus componentes. Cuando se presenta alguna
alteracion funcional o estructural de una de las partes, el sistema responde
adaptandose para conservar su funcionalidad; esta adaptacion podria
terminar con el tiempo en cambios patolégicos leves, moderados o severos,

dependiendo de la magnitud de la misma.

1.2 Biomecanica de la articulacion temporomandibular

Las dos articulaciones temporomandibulares son las mas complejas del
organismo. Son bicondileas y gilglimoartroidales, lo que significa que realizan
movimientos de rotacibn y traslacion. Ademas deben funcionar

simultaneamente.




La ATM esta constituida por dos superficies articulares una en la base del
craneo y otra en la mandibula, un disco articular, ligamentos, capsula

articular con membrana, liquido sinovial, un plexo cavernoso y musculos. 3

La estructura y funcion de la ATM puede dividirse en dos sistemas:

1. Sistema muscular

2. Sistema formado por el complejo condilo-disco que actua contra la
superficie de la fosa mandibular. El disco no esta fuertemente unido a
la fosa, por lo tanto es posible un movimiento libre de deslizamiento
entre estas superficies de la cavidad superior. Este movimiento se
produce cuando la mandibula se desplaza hacia adelante, a esto se le
denomina traslacién. El disco articular actuia como hueso sin osificar

que participa en ambos sistemas. (!

Las superficies articulares no tienen fijacién ni unidn estructural, pero es
necesario que se mantenga constantemente en contacto para que no se
pierda la estabilidad de la articulacion, esto se logra con la actividad de los
musculos, principalmente los elevadores que traccionan desde Ila

articulacion.

Los musculos en situacion de reposo se encuentran en un estado leve de

contraccion a los cual se le denomina tono.

Cuando aumenta la actividad muscular, el céndilo es empujado contra el
disco y éste contra la fosa mandibular, lo cual aumenta la presion
interarticular. En ausencia de presion interarticular las superficies articulares
se separan produciendo una luxacion. Si la presion es baja como en posicidon
de reposo, el espacio discal se ensancha y el disco rota para rellenar este

espacio. Cuando la presion es alta el espacio discal se estrecha es comun en




el apretamiento de dientes, el céndilo se situa en la zona intermedia y mas

delgada del disco.

El conocimiento de los conceptos basicos de la funcidn biomecanica de la

ATM es escencial para comprender la disfuncion:

e Los ligamentos no participan activamente en la funcion, actuan como
alambres de fijacion, limitan determinados movimientos y permiten
otros.

e Los ligamentos no se distienden. Si se aplica fuerza de traccion se
estiran y cuando se distienden recuperan la longitud original.

e Las superficies articulares deben mantenerse constantemente en

contacto gracias a los musculos.

El sistema neuromuscular es necesario para una contracciéon coordinada de
los musculos de cabeza y cuello para mover la mandibula con presicion y

permitir un funcionamiento eficaz. (")

1.3 Musculos de la masticacion

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven
gracias a los musculos esqueléticos que son responsables de la locomocién

del individuo. M

Son el grupo de musculos que intervienen en los movimientos funcionales
del aparato estomatognatico: masticacion, fonacion, deglucién. Movilizando
la mandibula o estabilizando el hueso hioides, el craneo o la columna

vertebral. 4




El sistema nervioso activa la musculatura que es la que propicia la salud o
enfermedad del sistema estomatognatico. Es necesario tener siempre
presentes los tres principios acerca de la funcién muscular:

e Los musculos mueven a los huesos.

e El hueso dirige el movimiento.

e Los ligamentos y la aponeurosis limitan la cantidad de movimiento.

Estdn compuestos por cuatro pares de musculos: el masetero, temporal,
pterigoideo interno, pterigoideo externo. Los musculos digastricos no son
considerados musculos de la masticacion, sin embargo tienen un papel muy

importante en la funcion mandibular. 4

1.3.1 Masetero

Es un musculo rectangular potente que tiene su origen en el arco cigomatico
y se extiende hacia abajo hasta la cara lateral del borde inferior de la rama
de la mandibula, va desde la region del segundo molar en el borde inferior.

Proporciona la fuerza necesaria para una masticacion eficiente. Cuando se
contraen las fibras del musculo, la mandibula se eleva y los dientes entran en
contacto, su porcion superficial interviene en los movimientos de protrusion y
lateralidad, la porcién profunda interviene en los movimientos de cierre y

estabiliza el condilo frente a la eminencia articular (figura 1 ). 1)




Figura 1. Musculo masetero. PP, porcién profunda; P, porcién superficial.
Se observa la funcion, elevar la mandibula

1.3.2 Temporal

Es un musculo en forma de abanico se origina en la fosa temporal y en la
superficie lateral del craneo. La insercion del musculo esta en el proceso

coronoide y en la rama de la mandibula. M ©®

Se divide en tres zonas segun la direccion de sus fibras, la porcién anterior
esta formada por fibras casi vertical, la porcion media con fibras oblicuas y la
porcion posterior fibras casi horizontales, cuando trabajan en conjunto las
tres porciones ayudan a posicionar el montaje condilo-mandibula en el cierre,

apertura, protrusiva lateral y retrusiva (figura 2 ). (1)
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Figura 2. Musculo temporal. PA, porcién anterior; PM, porcion media; PP, porcion
posterior. Se observa la funcién, elevar la mandibula. El movimiento exacto esta
indicado por la localizacién de las fibras o porciéon que se activa.

Es muy importante en el posicionamiento de la mandibula, cuando se
contraen ésta se eleva y los dientes entran en contacto, si sélo se contraen
algunas porciones se desplaza siguiendo la direccion de las fibras que se

activan.

Cuando se contrae la porcion anterior, la mandibula se eleva verticalmente,
la contraccion de la porcion media produce la elevacién y retraccién, la

porcidn posterior parece que puede causar retraccion de la misma. ()

1.3.3 Pterigoideo medial

También llamado interno. Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se
extiende hacia abajo, hacia atras y hacia afuera, para insertarse a lo largo de
la superficie interna del angulo mandibular. Cuando sus fibras se contraen,
se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto. También es activo en

el movimiento de protrusién (figura 3). (1
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Figura 3. Musculo pterigoideo medial.

1.3.4 Pterigoideo lateral

También llamado externo. El pterigoideo lateral se divide como dos musculos
diferenciados y distintos, ya que sus funciones son casi contrarias,

pterigoideo lateral inferior y pterigoideo lateral superior.

Pterigoideo lateral inferior: Tiene su origen en la superficie externa de la
lamina pterigoidea lateral, se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera
hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando los pterigoideos se
contraen simultaneamente, los condilos son traccionados hacia delante
desde las eminencias articulares hacia abajo y se produce protrusion de la
mandibula. La contraccion unilateral crea mediotrusion de ese condilo y
mueve lateralmente la mandibula hacia el lado contrario. Cuando actua con
los depresores mandibulares, la mandibula desciende y los condilos se

deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias articulares.

12



Pterigoideo lateral superior: Es mas pequefio que el inferior, tiene su origen
en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoides, se extiende
horizontalmente, hacia atras y hacia fuera y se inserta en la capsula articular,

en el disco y el cuello del céndilo.

Es muy activo al morder con fuerza y mantener los dientes juntos (figura 4).
(1)

Son resistentes a la fatiga y pueden sujetar el condilo por periodos

prolongados de tiempo sin dificultad.

Figura 4. Musculos pterigoideos laterales superior e inferior. Se observa la funcion
del musculo pterigoideo lateral inferior: protrusion de la mandibula.

Musculo digastrico

El musculo digastrico, se divide en dos vientres, el posterior con origen en la
escotadura mastoidea, sus fibras van hacia adelante, hacia abajo y hacia
adentro hasta el tendon intermedio del hueso hioides. El vientre anterior se
origina en la fosa sobre la superficie lingual de la mandibula, encima del
borde inferior y cerca de la linea media, sus fibras van hacia abajo y atras

para insertarse en el mismo tenddn que el vientre posterior (figura 5).
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El hueso hioides esta fijado por los musculos supra e infrahioideo que junto
con los musculos digastricos elevan el hueso hioides, lo cual es necesario

para la deglucion.

Figura 5. Musculo digastrico. Se observa su funcién: descenso de la mandibula.

Cuando los musculos digastricos se contraen la mandibula desciende y es

traccionada hacia atras y los dientes se separan. (1)

Otros musculos importantes en la funcion mandibular son el
esternocleidomastoideo y los posteriores del cuello, que permiten

movimientos controlados de la mandibula y estabilizan el craneo.
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Musculo esternocleidomastoideo

El musculo esternocleidomastoideo tiene una porcion clavicular y una
esternal y tienen funciones cooperativas pero diferentes. La porcion esternal
cuando actua unilateralmente ayuda a girar la cabeza, si actua
bilateralmente, flexiona la cabeza hacia adelante. La porcion clavicular actua

al girar y rotar el craneo hacia arriba (figura 6 ). () (5

Figura 6. El movimiento de la cabeza y el cuello es el
resultado de la traccién finalmente coordinada de
muchos musculos. Los musculos de la masticacion
sblo son una parte de ese complejo sistema

15



CAPITULO 2 TRASTORNOS FUNCIONALES DEL SISTEMA
MASTICATORIO

2.1 Antecedentes

En 1934 James Costen describié sintomas referidos al oido y a la articulacién
temporomandibular y se dio el término Sindrome de Costen. Sdélo algunos
odontélogos se interesaron en el tratamiento de estos problemas dolorosos.
El tratamiento mas frecuente eran dispositivos de elevaciéon de mordida que

sugirié Costen.

En 1950 se sugirio que el estado oclusal podia influir en la funcién de los
musculos masticatorios, en los libros se describian principalmente los
trastornos del dolor de los musculos de la masticacion. Se pensaba que la

etiologia era la disarmonia oclusal.
En 1959 Shore introdujo el término Sindrome de Disfuncién de la ATM.

En 1960 se aceptd que la oclusion y el estrés eran los principales factores

etiolégicos de los trastornos funcionales.

Bell sugirio el término Trastornos Temporomandibulares que no se refiere a
problemas limitados a la ATM sino a todos los trastornos asociados al

sistema masticatorio.

A finales de 1970 existio gran interés por los TTM y hubo informacion relativa
a los trastornos dolorosos que tenian su origen en las estructuras

intracapsulares.
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En la década de 1980 los odontdlogos identificaron la complejidad de los
TTM. No existia hasta aqui suficiente investigacion por lo cual los

tratamientos eran ineficaces y muy agresivos.

En la década de 1990 y 2000 se aceptd el concepto basado en evidencia y
con ello la necesidad de programas de preparacion para los clinicos y en

varias universidades empezaron a impartir programas de posgrado.

En 2010 la Commission on Dental Accreditation, agencia encargada de
acreditar todas las especialidades dentales de Estados Unidos, admitio la

necesidad de reconocer y estandarizar estos programas.

Se espera que los avances en investigacién y educacién mejoren en el
diagndstico y tratamiento de los TTM, lo que proporcionara mejor calidad de

vida a muchos individuos que sufren dolor y TTM. ()

2.2 Definicion

El término de trastornos temporomandibulares (TTM), adoptado por la
American Dental Association es utilizado generalmente para hacer mencion a
las diferentes afecciones de la articulacibn temporomandibular, de la
musculatura masticatoria, de las estructuras asociadas y de forma general a

todos los trastornos relacionados con la funcién del sistema estomatognatico.
(6)

Los trastornos temporomandibulares (TTM) también se definen como un
grupo de numerosas condiciones clinicas que involucran la musculatura, la
articulacion temporomandibular y estructuras asociadas que generan dolor,

limitacién de los movimientos mandibulares y ruidos articulares ()

17



Otra definicion del término TTM engloba las disfunciones de la articulacion
temporomandibular, asi como las alteraciones funcionales del sistema

masticatorio. (8

Segun Carlsson en 1999 los TTM suponen un problema significativo en el
ambito de la salud publica: un 93% de la poblacion general presenta algun
sintoma del trastorno, mientras que entre el 5% y el 13% muestran

sintomatologia clinicamente significativa.

En funcion del género, el porcentaje de mujeres es considerablemente mayor
que el de hombres, situandose en torno al 70- 90%, los datos indican que las
pacientes femeninas presentan sintomatologia mas frecuente y de mayor

gravedad, asi como mayor tendencia a la cronicidad. ®

Pueden dividirse en:

1. Trastornos funcionales de los musculos
2. Trastornos funcionales de las articulaciones temporomandibulares

2.3 Etiologia

En la mayoria de los individuos el sistema masticatorio funciona de manera
normal y eficaz. Sin embargo algunos factores a lo largo de la vida pueden
interrumpir la funcidon normal, provocando disfuncion de las estructuras

masticatorias. Estos factores son llamados factores etioldgicos.

La etiologia de los trastornos temporomandibulares es compleja vy
multifactorial. Los factores que aumentan el riesgo de TTM se llaman factores

predisponentes. Los que producen la aparicion de TTM se denominan

18



factores iniciadores y los factores que interfieren en la curacion o favorecen

la progresion de llaman factores perpetuantes. ()

Segun diversos estudios indican que un 50% de la poblacién sufre disfuncién
de la articulacion temporo-mandibular y un 7% de la poblacién sufre trastorno

bucofacial causante de dolor.

Moulin 1999 opta por considerar una etiologia multifactorial de los TTM
donde los factores contribuyentes, asi como el peso de los mismos, varian en

funcion de cada paciente. ©®
Los cinco principales factores de los TTM son: (1)

e Condiciones oclusales

e Traumatismo

e Estrés emocional

e Estimulo doloroso profundo

e Actividades parafuncionales
Condiciones oclusales

Las investigaciones recientes sugieren que los factores oclusales
desempefian un papel minimo o nulo en el TTM. Si los factores oclusales
guardan alguna relacién con el TTM el odontdlogo es responsable de
proporcionar un tratamiento adecuado para modificar la oclusién. Si se
determina que los factores oclusales no influyen el odont6logo debe evitar

tratar el TTM mediante cambios oclusales.
Traumatismo

Los traumatismos ejercen mayor impacto en los trastornos intracapsulares

que en los musculares.
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Pueden ser macrotraumatismos que se deben a una fuerza subita que puede
producir alteraciones estructurales y microtraumatismos que es cualquier
fuerza pequefia que se aplica repetidamente sobre las estructuras por un

largo periodo de tiempo, esto sucede en el bruxismo.
Estrés emocional

Hans Selve describe el estrés como la respuesta no especifica del cuerpo a

cualquier demanda que se le imponga.

Los centros emocionales del cerebro (el hipotalamo, el sistema reticular y el
sistema limbico) influyen en la funcion muscular. El efecto es aumento en la

tonicidad muscular.

Se denomina factores estresantes a las circunstancias o experiencias que
crean estrés y pueden ser agradables o desagradables, en ambos casos el
cuerpo reacciona a dicho factor creando ciertas demandas para el reajuste o

la adaptacion.

Los niveles de estrés emocional aumentan la tonicidad de los musculos de
cabeza y cuello y al mismo tiempo puede aumentar la actividad muscular no

funcional como el bruxismo. (")
Estimulo doloroso profundo

Puede causar alteraciones en la funcién muscular ya que puede provocar
una contraccion protectora que representa una respuesta sana y normal a las
lesiones. La apertura limitada de la boca es un problema primario de TTM ,
ya que cualquier estimulo doloroso profundo puede llevarlo a limitar la

apertura.
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Actividad parafuncional

La actividad de los musculos puede ser funcional como la masticacion, habla

y deglucion o parafuncional como el bruxismo.

La hiperactividad muscular se define como una actividad por encima de lo
necesario para la funcion por lo tanto aparte del bruxismo existen otras
actividades que no implican contacto entre los dientes o los movimientos
mandibulares pero que pueden aumentar la contraccion tonica estatica del

musculo.

La parafuncién puede ser diurna o nocturna. (1) (10)

2.4 Signos y sintomas

Se pueden agrupar los signos y sintomas clinicos en tres categorias en
funcidén de las estructuras afectadas: los musculos, las articulaciones y los

dientes.

Los sintomas del trastorno buco-facial consisten en dolor de cabeza,
sensibilidad a la presidon de los musculos masticatorios y chasquido o
bloqueo de la articulacion. Las alteraciones de la articulacién temporo-
mandibular ocasiona dolores de cabeza que no responden al tratamiento
habitual, los sintomas son ruido articular, debilidad de los musculos de la
masticacion, dolor, limitacion y disminucion de la gama de movimientos de la

mandibula. ®
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TRASTORNOS FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS

Existen dos sintomas importantes que son el dolor y la disfuncion.

DOLOR

El dolor es el sintoma mas frecuente que puede ir desde una ligera
sensibilidad al tacto hasta molestias extremas. Si es en el tejido muscular se
denomina mialgia que se debe a un aumento del nivel de actividad muscular.

Los sintomas asociados son fatiga y tensién muscular.

La intensidad de la mialgia esta en relacion directa con la funcion del

musculo afectado.

Otro sintoma muy frecuente es la cefalea.

DISFUNCION

Es un sintoma muy frecuente que se observa en forma de disminucion de la

amplitud del movimiento mandibular.

Cuando el tejido muscular se ve afectado por el uso excesivo, cualquier
contraccién o distension incrementa el dolor, en consecuencia el paciente

limita los movimientos de amplitud para no sufrir molestias.

La maloclusién aguda es otro tipo de disfuncion que puede deberse a un
cambio brusco en la longitud de un musculo que controle la posicidon

mandibular, el paciente refiere un cambio en el contacto oclusal.

Es muy importante tener en cuenta que la malocusion aguda es el resultado

de un trastorno muscular y no la causa del mismo, por lo tanto el tratamiento
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no debe orientarse a la correcciéon de la maloclusiéon sino a eliminar el

trastorno muscular, logrando que el estado oclusal vuelva a la normalidad.
Existen diferentes tipos de trastornos:

Contraccion protectora
Dolor muscular local
Dolor miofascial
Mioespasmo

Mialgia crénica

o 0k~ w N~

Fibromialgia

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMANDIBULARES

Son los que se observan con mayor frecuencia. Hay mayor prevalencia de

signos y no necesariamente sintomas. Los ruidos articulares son indoloros.
Se dividen en tres grandes grupos:

1. Alteraciones del complejo condilo-disco
2. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

3. Trastornos articulares inflamatorios

DOLOR

Se denomina artralgia a cualquier dolor en la estructura articular. Cuando hay
dolor de manera subita e inesperada el movimiento mandibular cesa por el
reflejo nociceptivo. Cuando el dolor es cronico el movimiento es limitado y

muy deliberado, es decir contraccidn protectora.
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Cuando la articulacidon se mantiene en reposo el dolor desaparece con

rapidez.

DISFUNCION

Se manifiesta por una alteracion del movimiento normal céndilo-disco, lo que
produce ruidos articulares. Puede ser de corta duracién tipo clics, o mas

intensos que se percibe como pops.

La crepitacion es un ruido multiple, aspero, como de gravilla que se describe

como chirriante y complejo.

Se manifiesta como sensacién de agarrotamiento cuando el paciente abre la

boca, y a veces puede quedar bloqueada la mandibula.
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CAPITULO 3 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES
ASOCIADOS AL BRUXISMO

3.1 Definicion

El bruxismo es una actividad parafuncional que consiste en el apretamiento y
rechinamiento dentario, es de etiologia multifactorial y esta asociado
principalmente a estrés y alteraciones del suefio o parasomnias. " Es una

actividad involuntaria de la musculatura de la mandibula. (19

El término bruxismo se aplica al roce abrasivo no funcional de las piezas
inferiores contra las superiores. Si se descontrola produce un severo
desgaste de las superficies oclusales o hipermovilidad, también puede
contribuir a cambios adaptativos de las articulaciones temporomandibulares.
Produce aumento en la dimension de los musculos maseteros, se asocia con
espasmo muscular hasta llegar al punto que haya cambios en el contorno de

la cara. (12)

En el glosario de la Academia Americana de Dolor Facial se define al
bruxismo como toda actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye el
apretamiento, forzamiento, abrazamiento y rechinamiento de los dientes.
Esta se desarrolla en ausencia de conciencia subjetiva y puede ser
diagnosticado por la presencia de facetas de desgaste, las cuales no han

sido generadas durante la funcién masticatoria (figura 7). (13 (14)
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Figura 7. Facetas de desgaste ocasionadas por habitos
parafuncionales como el apretamiento y rechinamiento
de los dientes.

Tradicionalmente el bruxismo ha sido conceptualizado como una parafuncién

manifestada por: (15

e Bruxismo céntrico o apretamiento

e Bruxismo excéntrico o rechinamiento.

Actualmente la parafuncion se concibe como una disfuncién neuromuscular

subdividida en: (19

e Bruxismo diurno, en vigilia o consciente

¢ Bruxismo nocturno, del suefio o inconsciente

La fuerza que se debe generar para producir micro fracturas en el esmalte y
desgastar o fracturar un diente debe ser muy fuerte. Es dificil que una

persona normal genere esta presion cuando esta despierto. (19
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En el cuadro 1 se muestran los cinco factores de riesgo para TTM

comparando la actividad funcional de la parafuncional. (")

Cuadro 1. COMPARACION DE ACTIVIDADES FUNCIONALES Y PARAFUNCIONALES
UTILIZANDO CINCO FACTORES COMUNES.

Factor Actividad funcional Actividad parafuncional

Fuerza de los contactos dentarios 7.791 kg/seg/dia 26.092 kg/seg/dia, quiza mas

Direccion de fuerzas aplicadas Vertical (bien tolerada) Horizontal (no es bien tolerada)

Posicién mandibular Oclusion céntrica Movimientos excéntricos
(bastante estable) (bastante inestable)

Tipo de contraccion muscular Isotonica (fisiolégica) Isométrica (no fisiologica)

Influencia de los reflejos de protecciéon  Presente Amortiguada

Efectos patoldgicos Improbable Muy probable

El término bruxismo es derivado del francés, la bruxomanie, utilizado por
primera vez por Marie Pietkiewicz en 1907, pero se le acredita a Frohman
1931 la utilizacion de este término para identificar un problema dentario

desencadenado por el movimiento mandibular anormal. (16)

Carlsson y Magnusson 1999, definen parafuncién como una actividad de un

sistema que no tiene propositos funcionales. (19)

En el pasado se denominaba bruxismo diurno y bruxismo nocturno,
actualmente por sugerencia de la Academia Americana de Desérdenes del
Suefo, se pone énfasis en el estado fisiolégico durante el cual se desarrolla
la parafuncion. Por lo tanto lo correcto es llamarlos, Bruxismo de Vigilia y

Bruxismo del suefio. (13

Segun muchos investigadores, la prevalencia de bruxismo es muy alta, pero
el porcentaje de bruxistas severos es mas bajo. Sin embargo, no existen

estudios epidemioldgicos durante el suefio de poblaciones grandes.
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La unica evidencia de bruxismo clinicamente es observando la atricién dental
y sintomas de dolor al amanecer. La atricion dental es frecuente en la
mayoria de la gente, pero como el bruxismo ocurre al dormir, la mayoria de
los bruxistas no saben que lo hacen. Si la prevalencia es alta, la conclusién

de que es patoldgico, debe ser cuestionada. (1%

Estudios demostraron que el bruxismo es uno de los desérdenes funcionales
dentarios mas prevalentes, complejos y destructivos que existen. La
importancia de su estudio radica en que se le considera un factor etiolégico
en las alteraciones funcionales y dolorosas de la Unidad Craneo-Cérvico-

Mandibular. (16) (17)

3.2 Etiologia

Muchas teorias etiologicas se han descrito para explicar la aparicion del
bruxismo, sin embargo se sugiere que se debe a multiples factores

involucrados.

e Factores morfologicos o periféricos
e Factores patofisioldgicos.

e Factores psicologicos.

Factores morfologicos

Se refieren a las alteraciones en la oclusién dentaria y anormalidades
articulares y Oseas, hay gran evidencia de que el rol de las caracteristicas

oclusales es pequefo, si es que esta presente. Sin embargo hay suficiente
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informacion de que el bruxismo es parte de una respuesta a diversos

estimulos donde el sistema dopaminérgico esta implicado.

Uno de los primeros estudios que relaciond el bruxismo con caracteristicas
oclusales fue el de Ramfjord. Se cred la teoria de que el bruxismo era el
instrumento por el cual el organismo intentaba eliminar las interferencias

oclusales. (17

Actualmente es muy bajo el rol de la oclusién como productora de Bruxismo,
sin embargo es importante mantener la estabilidad del sistema por medio de
un buen esquema oclusal, lo que permitira a éste soportar una actividad

parafuncional de mejor manera. (?)

Factores patofisioldgicos

En los ultimos anos, la gran mayoria de las publicaciones corresponden a
factores patofisiolégicos, lo que muestra una tendencia en investigacion del
Bruxismo mas cercana a un modelo biomédico-biopsicosocial que

Unicamente a la oclusion. (17

Se refieren a una quimica cerebral alterada, disturbios del suefo, uso de
ciertos medicamentos y drogas ilicitas, tabaco, consumo de alcohol, factores
genéticos y ciertos traumas y enfermedades. Debido a que el bruxismo
ocurre durante el suefo, la fisiologia del suefio ha sido estudiada

ampliamente en la busqueda de las causas para dicho trastorno. (11 (17)

Factores psicologicos

Se relacionan a desérdenes psicosomaticos, ansiedad, problemas de

personalidad. En algunos casos ha mostrado incremento de la actividad
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electromiografica del musculo masetero durante el sueio después de que los
sujetos han experimentado estrés emocional o fisico, problemas mentales o

psiquiatricos. (M (17)

Se ha visto que el apretamiento y rechinamiento dentario aparece bajo
ciertas circunstancias. Un factor comun en toda la actividad que involucra
demandas excesivas sobre la musculatura es la presencia del aumento de la
tensién emocional. Se puede concluir, que el rol de los factores psicolégicos
en la génesis del Bruxismo parece ser menos claro de lo que comunmente

se piensa. (1) (17)

Las revisiones modernas concluyen que el bruxismo es una desregulacion

primariamente central.

3.3 Bruxismo de vigilia

La actividad parafuncional de vigilia consiste en el apretamiento sostenido de
los dientes y muy raramente en rechinamiento, es un acto inconsciente y
automatizado que puede compararse con un tic, a pesar que el individuo se
encuentra en pleno estado de consciencia, también pueden ser otros habitos

como morderse las mejillas o lengua, chuparse el pulgar, etc. (1) (10 (13)

Durante las actividades diarias el paciente suele tener los dientes juntos y
aplicar fuerza, esto se observa en personas que estan concentradas en una

tarea o en una actividad fisica extenuante.

Se asocia con estimulos externos psicosociales y ambientales como una

respuesta de adaptacion o ajuste a las presiones cotidianas denominada
estrés. (10) (13) (15)
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Existe la posibilidad de un tipo de bruxismo secundario asociado con
medicamentos o drogas neuroepilépticas, anfetaminas o antidepresivos. La
enfermedad de Parkinson, enfermedades y sindromes psiquiatricos pueden

también agravar el bruxismo diurno. (13

Esta forma de bruxismo ha sido escasamente investigada.

3.4 Bruxismo del sueno

El bruxismo del suefio tiene episodios unicos denominados de apretamiento
o frotamiento con produccién de sonidos caracteristicos. El apretamiento y el
bruxismo se denominan sucesos de bruxismo. Se pueden observar ambos

tanto el apretamiento como el rechinamiento de dientes. (1) (10) (13)

Se asocia con una disfuncion central neuromotora. 19 La actividad motora de
los musculos durante el suefio no es necesariamente un comportamiento
anormal. Existe un nivel bajo de actividad orofacial durante el suefo cuya
funcién es mantener la via aérea o tragar. Los eventos de bruxismo se
consideran cuando se observan contracciones fuertes y ritmicas para

rechinar los dientes. (1)

Muchas personas solo aprietan fuertemente los dientes anteriores o los
molares, es frecuente apretar en posiciones excéntricas, sobre la superficie
incisal de los dientes anteriores, y hacia un lado sobre las cuspides de los

caninos o de los premolares. (19

Este padecimiento fue descrito por primera vez en 1907, en la actualidad

esta clasificado como un trastorno muscular que provoca movimientos
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mandibulares para rechinar los dientes o apretar la mandibula durante el

sueno.

En el 2005 el glosario de prostodoncia lo define como una molienda
parafuncional de los dientes, como un habito oral que consiste en rechinar o
apretar los dientes con un ritmo involuntario o espasmaédico no funcional, con
propdsitos distintos a la masticacion de la mandibula, lo que puede conducir

a trauma oclusal.

Otra definicion proviene de la Clasificacion Internacional de Trastornos del
Sueno, es una parafuncién bucal caracterizada por rechinar o apretar los
dientes durante el suefio que se asocia con una actividad intensa de

excitacion.

La Guia del Dolor Orofacial publicada en la Academia del Dolor Orofacial la
define como una actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye

apretar, crujir y rechinar los dientes. (1%

Actualmente se concluye que el bruxismo del suefio es una forma exagerada

de actividad oromotora asociada a los microdespertares del suefio. (13

3.4.1 Generalidades del sueino

Generalmente las personas pasan un tercio de su vida durmiendo. El suefio
se compone de una serie de etapas seriamente orquestadas vy

cuidadosamente controladas, que ocurren en forma ciclica durante la noche.
(10)

El suefio es un estado marcado por una reduccion de la conciencia,
disminucién de la actividad de los musculos esqueletales y un metabolismo

disminuido. El suefio tiene un patrén de cuatro estados observables por
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medio de un electroencefalograma, un electrooculograma y un
electromiograma de superficie. El registro continuo de estos parametros que

definen el suefio y la vigilia se denomina polisomnografia. (')

La polosomnografia revela dos tipos basicos de actividades cerebrales que
se presentan ciclicamente durante una noche de suefio. La primera es una
onda rapida llamada onda alfa, que son aproximadamente 10 por segundo,
predominan en los primeros estadios de suefio o suefo ligero. Las ondas
delta son mas lentas 0-5.4 ondas por segundo que se presentan en los

estadios mas profundos. ("

El ciclo tiene un patron secuenciado de las cuatro primeras etapas que
corresponden al suefio sin movimientos oculares rapidos NREM vy luego el

suefio con movimientos oculares rapidos REM. (1) (10)

Durante el NREM, variables como actividad muscular esquelética, latido del
corazén, respiracion, temperatura corporal, y presion arterial se mantienen

bastante estables.

En la etapa REM, las variables pueden cambiar, es la etapa en que sofiamos
y los musculos esqueléticos se inactivan completamente. Existe una
hipétesis del porqué se inactivan y se cree que es para que la persona no
pueda mover los musculos durante uno de sus suefios y no pueda
maltratarse, manteniéndose seguro en su cama. Sin embargo es interesante

que algunas veces exista bruxismo durante esta etapa del suefio. (") (10)

Las fases 1 y 2 son las fases iniciales de suefo ligero y estan formadas por
ondas alfa junto con algunas ondas beta. Las fases 3 y 4 son las de suefo

profundo donde predominan las ondas beta.

Posteriormente el individuo presenta una actividad des-sincronizada en la

que se observa la contraccion de musculos de la cara y las extremidades,
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alteraciones en el ritmo cardiaco y frecuencia respiratoria y el movimiento

rapido de los ojos.

Los suefos se producen en la fase REM. Después de esta fase la persona

vuelve a la fase de suenio ligero y este ciclo se repite durante toda la noche.

Cada ciclo completo dura de 60 a 90 min lo que resulta entre cuatro y seis
ciclos por noche. La fase REM aparece después de la fase 4 y dura de 5 a

15 minutos.

Se cree que el suefio NREM es importante para restaurar la funcién de los
sistemas corporales ya que en ésta fase aumenta la sintesis de

macromoléculas como proteinas, ARN, etc.

El suefio REM es importante para restaurar la funcién de la corteza cerebral
y del tronco del encéfalo, se cree que en esta fase es donde se afrontan y
resuelven las emociones, es muy importante para el descanso fisico, aqui es

donde las experiencias recientes se alinean con las antiguas.

Algunos estudios sugieren que el bruxismo se produce durante la fase REM,

otros estudios sugieren que se asocian a las fases 1y 2 de la fase NREM.

Se ha postulado que el bruxismo de suefio corresponde a una respuesta
muscular exagerada en respuesta de despertar de un suefio normal. Es decir
esta asociado a los cambios de sueno mas profundo a mas ligero. Por
ejemplo estimulos luminosos, sonicos o tactiles inducen el rechinamiento de
los dientes. Por lo tanto diversos estudios sefalan que el bruxismo puede

estar asociado a las fases del despertar del suefio. () (17)

No se conoce a ciencia cierta el numero y duracién de episodios de

bruxismo.
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Clarke y cols demostraron un hallazgo muy interesante, ya que observaron
que un episodio medio de bruxismo suponia el 60% de la potencia de
apretamiento maxima antes de que la persona despertara. Esta es una
cantidad importante de fuerza, puesto que supera la fuerza normal durante la

masticacion o cualquier actividad funcional.

Rompre y cols investigd un grupo de pacientes y determinaron que los
pacientes que bruxan de manera regular durante el suefio acondicionan sus
musculos y los adaptan a esta actividad, este ejercicio regular se traduce en
pacientes que no presentan dolor. En cambio los pacientes que despiertan
con dolor muscular no bruxan frecuentemente, pues sus musculos no estan

acondicionados. (")

3.4.2 Signos y sintomas

El bruxismo tiene como principales sintomas (10 (18)

e Dolor orofacial

e Hipersensibilidad dental

¢ Necrosis pulpar

¢ Mialgias de los musculos maseteros y temporal
e Cefalea

e Dolor en la parte anterior del musculo temporal
¢ Rigidez mandibular matutina

e Artralgia de la articulacién temporomandibular

La cefalea es un sintoma frecuente en pacientes con TTM. El tipo de
cefalalgia que se origina en las estructuras musculares entra en la categoria

de cefaleas tensionales. Esta cefalea se manifiesta por un dolor sordo,
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mantenido y constante. Con frecuencia se describe como la sensaciéon de
tener una banda opresiva en la cabeza. La mayoria son bilaterales y pueden
durar dias o incluso semanas. Su etiologia mas frecuente es el dolor
miofacial, cuando aparecen puntos gatillo en los musculos, produce un dolor

heterotopico que se expresa en forma de cefalea.

El dolor de oido suele ser dolor de la ATM, se presenta como un
entumecimiento y taponamiento del oido, también puede haber ruidos y

sensacion de mareo.
Los principales signos son: (19 (18)

e Lesiones traumaticas del periodonto

e Hipermovilidad dental por generar fuerzas externas al eje axial
e Pérdida de dimension vertical

e Fractura y desgaste de dientes y restauraciones

e Desplazamiento anterior del disco, artritis

e Abfraccion, atricion

3.4.3 Secuelas del bruxismo

Las consecuencias del bruxismo pueden ser: atricion dental avanzada,
fracturas dentales o de restauraciones, dolor muscular o de ATM , disfuncion
de ATM , dolor en parte anterior del musculo temporal al despertar,
pulpalgias y necrosis pulpar por trauma. Es importante identificar la presencia
de un bruxismo potencialmente destructivo desde una edad temprana y
evitar tratamientos costosos futuros, si se utiliza un aparato ortopédico

intraoral para dormir. (19
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3.4.3.1 Hipertrofia del musculo masetero

La hipertrofia del musculo masetero se define como el crecimiento excesivo
de su masa muscular en sentido de medial a lateral, sin modificar su

situacion anatomica. Su presentacidn es asintomatica y de crecimiento lento.
(19)

El apretamiento sostenido de los dientes es un ejercicio de tipo isométrico, es
decir que no existe un acortamiento de la fibra muscular éste tipo de
actividad produce un hiperdesarrollo de éste musculo, lo que le da al

individuo una facie cuadrilatera (figura 8). (13)

Figura 8. Paciente con hipertrofia del masetero (cara cuadrada).

Es una secuela que se relaciona con el apretamiento inconsciente durante el
bruxismo de vigilia. Su incidencia es mayor entre la segunda y cuarta década

de la vida, sin predileccion por sexo. (13) (19)
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3.4.3.2 Alteraciones de tejidos blandos

INDENTACIONES DEL BORDE DE LA LENGUA

Durante el apretamiento sostenido de los dientes, la lengua produce un
empuje contra ellos. Esto produce un festoneo a los lados de la lengua, debe
ser observado sin sacar la lengua de la cavidad bucal, ya que al estirarla el

festoneado desaparece (figura 9). (13 (20)

Figura 9. Indentaciones del borde de la lengua

LINEA ALBA DE LA MUCOSA YUGAL

Esta lesion se produce por friccibn, mordedura leve o traumatismo por
succion de la mucosa del carrillo hacia las superficies oclusales de los
dientes posteriores. Es un cordon o linea de color blanquecino paralela al
plano de oclusién, es una hiperqueratinzacion del epitelio mucoso. Ocurre de

forma bilateral (figura 10 ). (13) (21)
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Figura 10. Linea alba de la mucosa yugal, color
blanquecino paralelo al plano de oclusion.

3.4.3.3 Crecimiento 6seo

El hueso responde fisiolégicamente a los estimulos de apretamiento
sostenido de los dientes con una oposicion de hueso en los maxilares.

Pueden ser exostosis y torus que son protuberancias asintomaticas, se
considera que son una especie de refuerzo que produce el hueso ante la

presencia de altas fuerzas musculares.

La hiperplasia bilateral de la apdfisis coronoides se define como una
elongacion anormal a expensas de hueso histolégicamente normal. Es
producido por el continuo tironeo del tenddn del musculo temporal durante el
apretamiento. La disminucion progresiva no dolorosa de la apertura bucal es

su presentacion clinica habitual (13) (22)
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3.4.3.4 Alteraciones dentales

FRACTURAS

Pueden llegar a fracturarse los dientes, restauraciones, protesis, implantes.
La fuerza muscular generada durante el bruxismo doblega la maxima fuerza

de contraccion voluntaria medida en la vigilia.

ALTERACIONES PULPARES

La sobrecarga oclusal puede afectar el tejido pulpar, genera atrofias,
calcificaciones distroficas pulpares. El estimulo traumatico provoca que la
pulpa se defienda con un aumento en la mineralizacion, llamada dentina
esclerotica. De esta manera el tejido pulpar pierde espacio y como
consecuencia disminuye su capacidad vital con la consiguiente pérdida de
elasticidad lo que hace muy propenso a la fractura. Muchas veces la pulpa

llega a desaparecer por completo.

Es caracteristico que el paciente refiera sensibilidad al calor o al frio. El dolor
suele ser de corta duracion y se caracteriza como una pulpitis reversible,

pero en los casos extremos produce necrosis. ()

APINAMIENTO DENTAL

Se denomina apifamiento tardio o progresivo del sector anterior. Ante el
apretamiento sostenido de los dientes, estos incrementan la fuerza a nivel
del punto de contacto que genera un componente de empuje de éstos hacia

mesial. En los apretadores compulsivos se observa un desgaste intenso en
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la fosa central de los segundos molares inferiores, ya que a éste nivel se

observan las fuerzas mas intensas.

Frecuentemente se le da la responsabilidad al apifiamiento a los terceros

molares retenidos.

3.4.3.5 Abfraccion

La palabra abfraccion viene del latin ab que significa lejos y fractio que

significa rompimiento. (16)

Es la pérdida patoldégica microestructural del tejido dentario, en areas de
concentracion del estrés, debido a la flexion producida por las fuerzas
oclusales excéntricas, generalmente estan vinculadas a una interferencia
oclusal, contactos prematuros, bruxismo y apretamiento. No se presenta en

dientes moviles o comprometidos periodontalmente. (13) (16) (18)

Se presenta como una lesion en forma de cufia en el limite amelocementario
(figura 11). (13)

Figura 11. Abfracciones generalizadas en forma de cufia.

41



Esta flexion promueve la concentracion de fuerzas tensionales en la region
cervical, lo que puede producir la ruptura de los enlaces quimicos de los
cristales de esmalte, cemento y dentina, con el paso del tiempo se rompen y

se forma una cavidad en forma de cuiia en la region cervical. (18

El bruxismo puede conducir a un cambio de direccion de las fuerzas
aplicadas sobre los dientes originando esfuerzos invertidos en la zona
cervical, lo que lleva a la fatiga y fractura de la zona, el desgaste es facilitado

por el cepillado y la accidén de sustancias acidas.

La sinonimia mas actual corresponde al Sindrome de Compresion, es un
conjunto de signos como pérdida de la estructura dentaria en forma de cuia,
fractura y desprendimiento reiterado de restauraciones; y de sintomas como

hipersensibilidad. (13

Diversos estudios han demostrado que el efecto de una preparacion cavitaria
reduce la resistencia del diente, una amalgama oclusal incrementa el

movimiento de la cuspide, por lo tanto aumenta el estrés cervical (figura 12).
(13)

Figura 12. La presencia de una amalgama oclusal inncrementa el movimiento de la
cuspide, por lo tanto aumenta el estrés cervical y seria capaz de iniciar la pérdida de la
sustancia a nivel tercio cervical.
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No debe confundirse con la abrasion, la cual se define como una pérdida
patolégica o desgaste de la estructura dental causada por el frotamiento,
raspado o pulido, debido a procesos mecanicos anormales como un
cepillado traumatico, uso de cepillos interdentales, pastas con abrasivos o
por introducir objetos en la boca que al contactar con los dientes generan la

pérdida de los tejidos duros a nivel del limite amelocementario. (18) (13)

Se presenta un contorno indefinido con una superficie dura, extremadamente
pulida y a veces con grietas, no tiene placa bacteriana, en forma de plato
amplio con margenes no definidos, acompafiada de recesion gingival (figura
13).(13)

Figura 13. Caracteristicas clinicas de la abrasion.

3.4.3.6 Atricion

La pérdida de estructura dental es un proceso fisiolégico que ocurre con el
paso del tiempo. Sin embargo, debe considerarse patoldgico cuando el grado

de la misma crea alteraciones funcionales, estéticas y sintomaticas. (2%
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Un area de desgaste se denomina faceta de desgaste, que sélo puede
explicarse por las posiciones excéntricas adoptadas durante el bruxismo del
suefio. M

La atricién dentaria es el desgaste fisiologico de los tejidos duros de la
corona dentaria que ocurre como consecuencia del proceso masticatorio,
éste fendmeno afecta superficies oclusales e incisales. Sin embargo puede

aumentar en pacientes bruxistas o cuando existen defectos estructurales.

La atricion causada por bruxismo puede establecer una relacion directa con

la disfuncion de la articulacion temporomandibular. (13 (23)

El fendmeno inicia como pequefias facetas pulimentadas en las superficies
dentarias que hacen contacto durante la masticacién, mas adelante, con la
funcién estas facetas aumentan de tamafio y se reduce la altura de la
cuspide, borrandose al mismo tiempo la anatomia incisal y oclusal de los
dientes (figura 14). (13 (23)

Figura 14. Desgaste aplanado, supetfficie lisa (bruxismo).
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La atricidon presenta superficies aplanadas también en molares y premolares,
aqui el bruxismo si afecta las restauraciones como amalgamas, coronas,
incrustaciones se observan puntos brillantes y desgastes. El avance es mas
lento por lo tanto le da tiempo suficiente a la pulpa para protegerse formando

dentina secundaria.

Tiene caracteristicas especiales que lo diferencian del desgaste producido

por la erosion (figura 15). (13) (23)

Figura 15. Desgaste desproporcionado (mayor en superiores)
caracteristico de la erosion.

Erosién o corrosion es la pérdida de la estructura dental calcificada a través
de su disolucion quimica, cuya etiologia es la presencia de agentes
desmineralizantes como son acidos intrinsecos o extrinsecos y quelantes

que estan presentes de forma continua, prolongada y reiterada.
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Los intrinsecos puede ser por trastornos alimenticios como anorexia y

bulimia, reflujo o regurgitacion (figura 16 ), hipertiroidismo.

Los extrinsecos estan en los habitos alimenticios como refrescos, frutas,
zumos citricos, vinagre, medicamentos como vitamina C masticable, acido

acetil salisilico o piscinas con pH deficiente. (18) (13)

Figura 16 . Erosién quimica producida por reflujo gastrico, lo
que mantiene un pH bajo en boca.

En la erosién el acido limpia las superficies de los dientes se presentan
brillantes, color amarillento debido a la dentina expuesta, aqui no se
presentan manchas oscuras, en los caninos se genera un desgaste
denominado crater de volcan. No hay deterioro de restauraciones metalicas
pero si de esmalte, por lo tanto las restauraciones se presentaran como
islotes o en relieve. Es de progreso rapido y no le da tiempo a la pulpa para
producir dentina reactiva secundaria, produciendo hipersensibilidad a los

cambios térmicos.
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Si el desgaste es producido por bruxismo debera presentarse en la misma
proporcion en superior e inferior, las superficies desgastadas seran de forma
aplanada (figura 17). En cambio en la erosion los dientes anterosuperiores
presentaran mayor desgaste, éste se observa de forma concava, se dice que

asemeja una cuchara (figura 18). (13

Figura 17. Bruxismo, desgaste similar en
superiores e inferiores.

Figura 18. Erosion, desgaste céncavo (en cuchara).

Segun las ultimas investigaciones demuestran que la causa menos frecuente

del desgaste dentario es el bruxismo.
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En el cuadro 2 se especifican las caracteristicas de cada tipo de desgaste,

para diferenciar atriciéon de erosion.

ATRICION

EROSION

Caras palatinas de dientes
anteriores

Escalones palatinos
Superficies aplanadas

Pueden o no presentar manchas
(tabaco, infusiones, etc.)

Superficies concavas en
“cuchara”.

Limpias amarillentas y brillantes
(erosion en estado activo)
Manchadas (erosion en estado
pasivo, histdrica)

Bordes incisales de
dientes anteriores

Desgaste reciproco (superior e
inferior).

Bordes incisales aplanados (como
una lima).

Facilidad para probar el patrén de
desgaste reciproco.

Mayor desgaste en superiores.
Bordes incisales acanalados (en

su tercio central).

Imposibilidad de probar patréon de
desgaste reciproco.

Cuspides de caninos

Aplanadas (como una lima)

Lesiones tipo “crater de volcan”

Cuspides de premolares y
molares

Aplanadas (como una lima)

Lesiones tipo “crater de volcan”

Estado general de la boca

Pueden presentar caries,
obturaciones, etc.

Ausencia de caries, ausencia o
pocas restauraciones.

Restauraciones metalicas

Muestran signos de desgaste

Intactas y en sobrerrelieve

Sensibilidad dentaria

Generalmente insensible a los
estimulos térmicos

Mucha sensibilidad en general a
los estimulos

Velocidad del desgaste

Progresa lentamente

Progreso rapido

48




CAPITULO 4 DIAGNOSTICO

Cuando el motivo principal de la consulta del paciente es el dolor, es
importante averiguar el origen del problema, que frecuentemente es en las
estructuras masticatorias. El diagndstico del bruxismo debera realizarse

desde la primera cita.

La funciéon mandibular suele agravar el problema. Por lo tanto es importante
localizar el verdadero origen antes de poder aplicar un tratamiento eficaz,
esto depende de la actividad que realice el paciente, sea frotamiento o

apretamiento, moderado o severo, de vigilia, del suefio o ambos. (1 (13)

Las herramientas utilizadas frecuentemente para el diagnostico son:
cuestionarios, entrevista personal, examen clinico, electromiografias,

estudios del suefio (polisomnografias). (11 (10) (13)

4.1 Historia clinica

La historia clinica de deteccion sistematica incluye varias preguntas que

orientan al verdadero trastorno temporomandibular.
Para alteraciones funcionales se pueden utilizar las siguientes preguntas:

Presenta dificultad al abrir la boca o al bostezar

Se queda la mandibula bloqueada

Tiene dificultad o dolor al masticar o hablar

Ha notado ruido en la articulacion mandibular

Siente rigidez, tirantez o cansancio de los maxilares

Tiene usted dolor en los oidos o alrededor de ellos , en las sienes o

mejillas
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7
8

) Padece frecuentemente cefaleas, dolor de cuello o dientes
)
9) Ha observado algun cambio en su mordida
0

Ha sufrido algun traumatismo reciente en cabeza y cuello
10)Ha recibido anteriormente tratamiento por algun dolor facial o de ATM

Junto con la historia clinica se realiza una breve exploracion, se observa la
simetria facial, los movimientos mandibulares, se palpan los musculos
masetero, temporal y la ATM, si presenta dolor o sensibilidad a la presion se

considera indicador potencial de TTM.

4.2 Anamnesis

Esta puede realizarse conversando directamente con el paciente o de forma

escrita. Una anamnesis eficaz se centra en el motivo principal de la consulta.

Primero puede llenar un cuestionario el paciente y después llevar a cabo el

interrogatorio.

DOLOR
e Motivo principal de la consulta

Si existe dolor el paciente debe aportar datos como localizacion, aparicion,
caracteristicas, los factores que lo agravan o mitigan, duracion, intensidad,

etc.
e Localizacion del dolor

Es de gran ayuda para el diagndstico que el paciente localice el dolor con

exactitud. Es importante saber que la localizacion no necesariamente es el
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verdadero origen del dolor. Puede ser de gran ayuda darle al paciente un

diagrama de cabeza y cuello para que localice el dolor.
e Comienzo del dolor

Las circunstancias que se asocian con la aparicion inicial del dolor nos

orienta sobre la etiologia
e Caracteristicas del dolor

Aqui el paciente debe describir con precision las caracteristicas de su dolor:

tipo, comportamiento, intensidad, sintomas y evolucién.
e Factores que agravan o mitigan el dolor

Observar y registrar las actividades funcionales para determinar si éstas
desencadenan el dolor, si existe dolor con el calor o el frio y si ha requerido

tomar analgésicos, su dosis, frecuencia y efecto que produce.

ESTRES

Es muy importante averiguar sobre su estrés emocional, pudiendo ayudarse

de preguntas como si padece de colon irritable, hipertension o colitis

CALIDAD DEL SUENO

Se debe preguntar al paciente cuanto tiempo tarda en quedarse dormido,
cuantas veces despierta por la noche, si tarda en volver a dormir, si se

encuentra cansado por la mafiana.
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4.3 Examen clinico

La inspeccion clinica para diagnosticar el bruxismo y sus alteraciones
temporomandibulares consiste en identificar las secuelas del habito. Entre

ellos son: (13)

Desgaste dentario

Puntos brillantes sobre restauraciones metalicas
Indentaciones en el borde de la lengua

Linea alba en el carrillo

Hipertrofia del masetero

2B

Fractura dentaria o de restauraciones.

Antes de examinar las estructuras masticatorias, se debe valorar la funcion

general de cabeza y cuello. (!

4.4 Exploracién muscular

No debe existir dolor cuando esté activo o se palpe un musculo sano. Sin
embargo la mayoria de las veces los musculos estan comprometidos por un
incremento en la actividad ya que conforme aumenta el numero y duracién
de las contracciones, también lo hacen las necesidades fisiologicas de los
tejidos musculares. Un signo clinico de los musculos comprometidos es el

dolor.

La hiperactividad muscular reduce el flujo sanguineo, por lo tanto disminuyen
los nutrientes necesarios para la funcidn celular y el acumulo de deshechos

del metabolismo provoca dolor muscular.
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La mialgia es una inflamaciéon que en fases iniciales solo se aprecia durante
la funcidn, si persiste la hiperactividad puede hacerse cronica y da lugar a un
dolor sordo que se irradia a todo el musculo, el dolor puede llegar a ser tan

intenso que limita la funcion mandibular. "

El dolor miofascial es la lesion muscular mas comun, se caracteriza por ser
un dolor regional cuya caracteristica principal es la asociacion con areas
sensibles llamadas puntos de gatillo, los cuales producen dolor a la
palpacién, cuya causa es la contraccion mantenida del musculo por efecto

del bruxismo. ©

La palpacion de los musculos se realiza con la superficie palmar del dedo
medio y las estructuras adyacentes con el indice y el anular. Se debe aplicar
una presion suave firme y mantenida durante 1 o 2 segundos, de manera
que los dedos compriman los tejidos adyacentes en un leve movimiento

circular. Se debe preguntar al paciente si es dolor o molestia lo que siente. ()
El dolor se debe registrar en un formulario en las siguientes categorias:

e 0: no hay dolor, ni sensibilidad

e 1: sensibilidad o dolor

e 2: experimenta molestia o dolor manifiesto

e 3: cuando el paciente muestra una accion evasiva, lagrimeo o expresa

verbalmente el deseo que no se palpe de nuevo la zona.

Con la palpacion se pretende localizar puntos gatillo, entonces se presiona
ese punto durante 4-5 segundos y se pregunta al paciente si percibe dolor

que irradia en alguna direccion.
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e MUSCULO MASETERO

Se palpa bilateralmente en sus inserciones superior € inferior. Se colocan los
dedos sobre el arco cigomatico justo por delante de la ATM, esta zona es el
masetero profundo (figura 19). Después se palpa el masetero superficial, se
desplazan los dedos hacia la insercién inferior, en el borde inferior de la rama

mandibular (figura 20). ("

Figura 19 . Palpacion de los maseteros Figura 20. Palpacion de los maseteros
profundos en su insercion superior en los superficiales del extremo inferior de la
arcos cigomaticos. mandibula.

MUSCULO TEMPORAL

Se palpan independientemente las tres areas del musculo. Se puede pedir al
paciente que apriete los dientes, el musculo se contraera y deben notarse las

fibras bajo las puntas de los dedos. Lo ideal es situarse detras del paciente.
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La region anterior que posee fibras casi en direccién vertical, se palpan por
encima del arco cigomatico y por delante de la ATM y del arco cigomatico
(figura 21).

Figura 21. Palpacion de la regién anterior del musculo temporal.

La region media posee fibras en direccion oblicua a través de la cara externa
del craneo, se palpa justo por encima de la ATM y del arco cigomatico (figura
22)

Figura 22. Palpacién de la region media del musculo temporal.
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La region posterior posee fibras en direccion horizontal, se palpa por encima

y detras de la oreja (figura 23).

Figura 23. Palpacién de la region posterior del musculo temporal.

Las fibras de éste musculo se extienden hacia abajo y convergen en un
tendon bien definido que se inserta en la apdfisis coronoides de la
mandibula. Algunos TTM producen tendinitis del temporal que causan dolor
en el cuerpo del musculo y un dolor referido detras del ojo. Se palpa situando
el dedo dentro de la boca en el borde anterior de la rama mandibular y el
dedo de la otra mano por fuera de la boca en la misma zona, el paciente

debe referir cualquier molestia o dolor (figura 24).

Figura 24. Palpacion del tendon del temporal.
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e PRETIGOIDEO MEDIAL

Los 3 musculos pterigoideos son basicos en el movimiento mandibular, pero
resultan casi imposibles de palpar, por lo tanto su exploracién sera mediante

la manipulacién funcional, es decir primero se contrae y luego se distiende.

Puede palparse colocando el dedo en la superficie lateral de la pared
faringea de la garganta, aunque es complicado y molesto para el paciente ya

que provoca reflejo nauseoso.

CONTRACCION: Se contrae cuando se juntan los dientes por lo tanto si es el
origen del dolor, éste aumentara al apretar los dientes. Se coloca un

depresor lingual entre los dientes posteriores y el paciente muerde sobre él.

DISTENSION: Se distiende al abrir mucho la boca, por lo tanto si es origen
del dolor, éste aumentara en una amplia apertura. Se pide al paciente que
abra ampliamente la boca, realice una protrusion de la mandibula contra

resistencia, apriete los dientes y muerda sobre un separador.

e PTERIGOIDEO LATERAL INFERIOR

CONTRACCION: Se contrae cuando la mandibula protruye o se abre la
boca. Se pide al paciente que realice un movimiento de protrusion puesto
que éste musculo es el principal responsable de ésta funcion, mientras el

examinador crea una resistencia.

DISTENSION: Se distiende cuando los dientes se encuentran en maxima
intercuspidacién, se coloca un depresor ligual entre los dientes posteriores,
esto evita la maxima intercuspidacion, por lo tanto el musculo no se

distiende, esta accidn no aumentara el dolor, al contrario lo reduce o elimina.
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e PTERIOIDEO LATERAL SUPERIOR

CONTRACCION: Se contrae con los musculos elevadores sobre todo al
morder con fuerza, si se coloca un depresor entre los dientes bilateralmente

el dolor aumentara.

DISTENSION: La distensién y contraccién de este musculo se producen
durante la actividad de apretar los dientes. El dolor se diferencia haciendo
que el paciente abra mucho la boca, si no provoca malestar, entonces el

dolor producido al apretar proviene del pterigoideo superior.

4.5 Exploracion dental

Debemos identificar el desgaste funcional que se produce cerca de las fosas
y las puntas de cuspides céntricas, estas facetas aparecen en las vertientes
que guian la mandibula en las fases finales de la masticacion para poder
diferenciarlos de los desgastes observados en movimientos excéntricos

debidos a la actividad parafuncional.

La presencia de desgastes no implica que el paciente sea bruxista en esos
momentos, puede haberse producido muchos afios antes. Debemos localizar

las secuelas del bruxismo. (13)
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4.6 Auxiliares de diagnodstico

4.6.1 Polisomnografia

Es la mejor herramienta para el estudio de bruxismo del suefio, consiste en
un registro de actividad electromiografica, en un laboratorio del suefio,
método que resulta incomodo y costoso para el paciente. Se realiza en una
habitacién sin ruidos y con una temperatura agradable, durante dos noches
consecutivas, la primera es para la adaptacion del ambiente y la segunda es

para obtener informacion. (13) (24)

Es un estudio completo que permite recabar abundante informacién de la
fisiologia de una persona mientras duerme, incluye un electroencefalograma
(EEG), electrooculografia bilateral (EOG), electromiografia (EMG) de los
musculos del mentén y de ambos maseteros, electrocardiograma (EKG),
presién arterial, parametros de flujo de aire, esfuerzo respiratorio del pecho y

abdomen.

Se complementa con un monitoreo con una camara infraroja de video
enfocada en cabeza y cuello, un micréfono en la cabeza del paciente. Con

esto se pretende identificar los episodios de frotamiento dentario.

Permite la correcta identificacion de cada episodio de bruxismo, duracién,

intensidad y frecuencia. (13
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4.6.2 Electromiografia

Actualmente se ha desarrollado un dispositivo ambulatorio como elemento
complementario del diagndstico de bruxismo que registra la actividad
electromiografica maseterina, se llama BiteStrip, (figura 25 ) es un sistema
electronico en miniatura que debido a su tamafio de 7 x 2 cm, 4g de peso, se
adhiere a la piel sobre el musculo masetero, tiene un CPU que analiza en

tiempo real, la intensidad y cantidad de episodios de bruxismo (figura 26). (13)
(24)

Este sistema es una excelente herramienta costo/beneficio que resulta
promisorio como elemento diagnodstico en bruxismo severo, no para bruxismo
leve. Permite otorgar al paciente tratamientos adecuados, precisos, y por lo

tanto, solucién al problema que lo aqueja. (%) (24)

Figura 25. BiteStrip dispositivo ambulatorio Figura 26.. BiteStrip adherido a la piel
complementario para el diagnéstico del sobre el musculo masetero. 33
bruxismo. (32)
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El visor consiste en un solo digito o letra (figura 27 ). La valoracion final

representa cinco resultados posibles, basados en la gravedad del bruxismo:

L: Bruxismo nulo o leve: correspondiente a 30 episodios en 5 horas de

laboratorio del suefio

e 1:Bruxismo leve: correspondiente de 31 a 60 episodios en 5 horas de
laboratorio del suefio

e 2: Bruxismo moderado: correspondiente de 61 a 100 episodios en 5
horas de laboratorio del suefio

e 3: Bruxismo grave: correspondiente a 100 episodios 0 mas en 5 horas de
laboratorio del suefio

e E -error en el estudio

e Vacio: sin actividad muscular

Figura27. Visor del BiteStrip, interpretacion.
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CAPITULO 5 TRATAMIENTO

Actualmente no existe ningun método para curar el bruxismo, lo mas
aceptable, es el uso de aparatos intraorales duros que den buen soporte
cuando la persona aprieta, reduccion de estrés, manejo de ansiedad, y
métodos de fisioterapia para relajar y rehabilitar musculos y articulaciones. La
farmacoterapia puede ser utilizada por periodos cortos, para reducir los

sintomas pero no elimina el factor etiologico (1) (10) (13)

5.1 Consideraciones generales

No existe ningun meétodo efectivo para eliminar el bruxismo de forma
permanente. Los dispositivos oclusales evitan el desgaste dental y ayudan a
reducir el dolor musculoesquelético, pero cuando se suspende su uso

reaparece el bruxismo. () (1)

El tratamiento del bruxismo de vigilia consiste en la reversion del habito
consta de dos fases, en la primera se ensefa al paciente a ser consciente de
la ocurrencia del habito, a esto se llama consciencia cognitiva. La segunda
es que aprenda a identificar situaciones que provocan que el habito se

dispare. (1) (1) (25)

La correccion de un habito puede lograrse haciendo al paciente conocedor
de que ese habito existe, como debe corregirlo y por qué debe hacerlo.
Cuando este conocimiento es combinado con un compromiso de
autosupervisién la mayor parte de estas malas costumbres se corregiran.
Estudios han demostrado que una buena educacién estomatognatica y una
autorregulacion fisica por 16 semanas logra los mismos resultados que con

el uso por un mes de plano oclusal. ) (1)

62



Se debe instruir al paciente y cada vez que se den cuenta que esta
apretando los dientes, adoptar la posicion de reposo, esto se consigue
relajando los labios y dejar salir un poco de aire entre ellos, logrando que la
lengua adopte la posicion postural en la que la lengua descansa en el piso
de la boca y los dientes estan separados. Practicarlo durante un minuto 6

veces al dia. M

El manejo del estrés debe estar basado en estrategias que promuevan la
relajacion, leer, hacer ejercicio, escuchar musica. Si estd asociado a

problemas emocionales debe buscarse ayuda profesional. (25

La autohipnosis y el biofeedback, previo a la conciliacién del suefo, baja la
actividad maseterina, cambiar conductas parafuncionales y habitos de vida
como la ingesta de alcohol, tabaco o café antes de dormir y otros

estimulantes del sistema nervioso.

El biofeedback electromiografico con alarma se utiliza para que el paciente
aprenda a diferenciar los niveles altos y bajos de tensidén del musculo
masetero. Tiene una alarma que se activa para despertar al paciente, éste
tipo de condicionante opera como castigo, se debe registrar en esos

momentos la calidad del suefio. (1 (25

Es muy importante detectarlo en etapas tempranas para reducir las

alteraciones que produce el bruxismo.

Evitar habitos parafuncionales como mascar chicle, morderse las ufas,
fruncir los labios, fumar, morder boligrafos, presionar la lengua contra los

dientes y el paladar.

El tratamiento de la hipertrofia del masetero es poner la actividad a nivel
consciente para disminuir la cantidad de apretamiento diario. Actualmente la
toxina botulinica tipo A es utilizada con éxito para disminuir la hipertrofia, se

utiliza estratégicamente para reducir los puntos dolorosos en los musculos,
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contribuyendo al desempefio de la terapia convencional. Este farmaco es un
excelente e inocuo relajante muscular local, actua de 3 a 6 meses, pero

puede generar disfagia y debilidad muscular por lo dificil de dosificar. (13) (25)
(26)

En general se recomienda: ©

1. Aplicar calor humedo o frio a la unién o los musculos doloridos durante 20

minutos varias veces al dia.

2. Comer una dieta mas suave. Evitar productos de masticacion dificil y

trocear los alimentos antes de ingerirlos.

3. Masticar el alimento a ambos lados al mismo tiempo o el lado alterno para

reducir la tensién sobre un lado.

4. Evitar determinados alimentos como el café, té, chocolate que pueden

aumentar la tension de la mandibula y desencadenar el dolor.
5. Evitar el bruxismo con protectores bucales.

6. Evitar las actividades que implican la amplia apertura de la mandibula (el

bostezo, tratamientos dentales prolongados, etc.).

5.2 Fisioterapia

La fisioterapia ayuda a aliviar el dolor musculoesquelético y restablecer la
funcién normal, reduce la inflamacion, disminuye la actividad muscular,
mejora la coordinacion, fortalece la musculatura, promueve la reparacion y

regeneracion tisular. (27)
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Es un tratamiento efectivo y conservador. Se recomienda realizar ejercicios

de distension diaria, con diversos ejercicios.

Entre las distintas técnicas que emplea la fisioterapia se encuentra la
movilizacion, el tratamiento de puntos gatillo, los programas de ejercicio
ambulatorio, la educacion del paciente para el manejo de los sintomas, asi

como del ejercicio especifico. (27)

La crioterapia es el método mas comun, se utiliza para eliminar puntos gatillo,
o cualquier dolor miofascial asociado a bruxismo. Se aplica vapor frio con un
spray en el tejido a unos 40 cm de distancia esto provoca una estimulacion
brusca de los nervios cutaneos, se debe estirar el musculo en toda su
longitud pero cuidando que no se produzca dolor, porque en éste caso el

musculo realizara una contraccion protectora.

En algunos casos la manipulacion de los puntos gatillo pueden eliminar los
sintomas. Se sugiere ejercer presion en el sitio de 30-60 segundos, aunque

si ésta técnica produce dolor debe suspenderse.

El ultrasonido es otro método que produce calor profundo en el punto gatillo
lo que se traduce en relajacion muscular, la estimulacidon electrogalvanica
aplica bajo voltaje para estimular ritmicamente los musculos, provocando una

disminucién de su actividad, favoreciendo la relajacion muscular.

5.3 Farmacoterapia

El tratamiento con farmacoterapia no ofrece la cura del problema, debe
acompanarse de terapia educacional. Se utiliza para ayudar a disminuir los
sintomas asociados ya que provocan una disminucion de la actividad motora

nocturna, por el contrario el empleo continuo de los farmacos puede producir
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ciclos de dolor mas frecuentes, reduce su eficacia, puede provocar

reacciones alérgicas. (1) (9 (26) (28)

En el primer escaldn terapéutico tenemos farmacos como los AINE, son un

grupo amplio con gran actividad analgésica, antipirética y antiinflamatoria.

Otros coadyuvantes en el tratamiento del dolor crénico son el grupo de los
antidepresivos. Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina mejoran

significativamente el dolor, el insomnio y la ansiedad.

5.3.1 AINES

Constituyen un grupo de drogas que poseen efectos: (2%

1. Analgésico: preferentemente periférico, ya que no ejercen accidn
sobre la corteza cerebral y son de eficacia moderada.

2. Antipirético: ya que son capaces de provocar descenso de la
temperatura organica.

3. Antiinflamatorio: por su capacidad para inhibir procesos inflamatorios.
Son utiles para reducir el dolor del paciente.

e Paracetamol
Es el farmaco de primera eleccién para dolor moderado, ya que es
bien tolerado y sus efectos secundarios son minimos. Se recomiendan

dosis de 1g, siendo la dosis maxima 4g al dia.

« Salicilatos como Acido acetilsalicilico
La aspirina es probablemente el agente antiinflamatorio mas
ampliamente usado, es un inhibidor de la sintesis de prostaglandinas.
Su administracién en bajas dosis produce un efecto antipirético. Se

recomienda que la dosis maxima sea de 4g al dia.
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e Derivados del acido propionico
Ibuprofeno, naproxeno, naproxeno soédico, ketoprofeno, meloxicam,
diclofenaco. Proporcionan un excelente alivio del dolor
musculoesquelético, tienen minimos efectos secundarios, aunque

producen irritacion gastrointestinal, puede combinarse con omeprazol.

El ibuprofeno ha resultado muy eficaz para reducir los dolores
musculoesqueléticos. Una dosis habitual de 600 a 800 mg. tres veces
al dia, reduce con frecuencia el dolor y detiene los efectos ciclicos del

estimulo doloroso profundo.

e Combinacion de analgésicos
Se basa en el principio de que varios tipos de farmacos pueden actuar
juntos para un mejor control del dolor.
Aspirina-Cafeina, 1-2 comprimidos 3 veces al dia.

Tramadol-Paracetamol 2 comprimidos cada 4 a 6 horas.

Estan contraindicados para el dolor musculoesquelético los farmacos muy

adictivos como la oxicodona, morfina y metadona.

5.3.2 Relajantes musculares

Los relajantes musculares estan indicados para aliviar el dolor agudo

musculoesqueletal.

La hipertonicidad de uno o dos musculos no es suficiente justificacion para
prescribir relajantes musculares. Sin embargo, cuando multiples musculos

estan envueltos hay una razon fuerte para indicar relajantes musculares. (29
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Las dosis orales de éstos farmacos son muy inferiores a las necesarias para
que produzcan efectos terapéuticos, aumentar la dosis para que actuen
sobre los musculos de la masticacion produce efectos sedantes en el

paciente y no permite que realice sus actividades normales.

e Ciclobenzaprina
Tiene efectos positivos en la reduccion del dolor muscular, es similar a
los antidepresivos. Se recomienda una dosis Unica de 5 — 10 mg antes

de acostarse y otra dosis por la mafana.

e Metocarbamol

1000 mg 4 veces al dia

e Carisoprodol

250 mg 3 veces al dia

e Baclofeno
5 mg 3 veces al dia, ir aumentando progresivamente hasta que sea

eficaz.

5.3.3 Ansioliticos

Los ansidliticos son las drogas mas prescritas en dolor miofascial, son de
especial ayuda en el manejo de las exarcebaciones de los desérdenes
temporomandibulares atribuidos al estrés emocional, modificando Ila

percepcion o reaccion del paciente. (1) (29)
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Los mas utilizados son las benzodiacepinas, se acercan al ansiolitico ideal
porque, aunque producen sedacién y suefo, es posible manejarlas con
mayor eficacia y menor riesgo. Estan indicadas en la ansiedad, insomnio,
hipertonicidad muscular. No estan indicadas en pacientes cronicos y
particularmente depresivos ya que profundizaria su estado animico, dolencia

fisica y desorden en el suefio. (2%

e Diazepam
Se puede prescribir para uso diario pero como puede causar
dependencia no debe exceder de 7 dias consecutivos, maximo se
utiliza 10 dias. Es muy util para relajar la musculatura y disminuir el
bruxismo del suefio. Se recomienda una dosis uUnica de 2.5-5 mg

antes de acostarse.

e Clonazepam

0.5 mg, 3 veces al dia.

e Alprazolam

0.25-0.5 mg, 3 veces al dia.

5.3.4 Antidepresivos

Los antidepresivos ftriciclicos se utilizan en toda una serie de cuadros

psiquiatricos y no psiquiatricos.

Recientemente se han utilizado para diversos trastornos de dolor cronico en

los desordenes temporomandibulares.

En los pacientes bruxdmanos existen indicios de que una dosis baja modifica

el suefio y disminuyen la actividad del bruxismo. (1) (29)
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e Amitriptilina
Dosis de 10-20 mg antes de dormir puede tener efectos analgésicos
en el dolor cronico tras varias semanas de tratamiento. Este efecto
clinico no esta relacionado con ninguna reaccion antidepresiva, puesto

que las dosis antidepresivas son mayores.

e Ciclobenzaprina
Dosis 10-20 mg antes de acostarse puede modificar el ciclo del suefio

y disminuye el dolor muscular.

5.4 Higiene del sueno

e Acostarse y levantarse a la misma hora todos los dias.

e Resolver conflictos y preocupaciones antes de acostarse, evitar
situaciones estresantes.

e Evitar dormir durante el dia.
e Usar la cama solo para dormir, otras actividades como leer, comer, ver
tele realizarlas en otra habitacidon. De este modo se asocia ir a la cama

para dormir.

e Tener un area comoda y placentera, puede hacer una rutina relajante

antes de dormir.
e Una hora antes bajar el ritmo, relajando el entorno y la mente.

e Evitar estimulantes como café, cacao, cigarros, alimentos picantes,

cenar tarde, etc.
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5.5 Férulas oclusales

La férula o plano oclusal, protector nocturno, aparato interoclusal u
ortopédico es el dispositivo removible mas usado para el tratamiento de TTM
y del bruxismo. Estos dispositivos se han utilizado para desprogramar,
reducir la actividad electromiografica de los musculos, disminuir la
hiperactividad y el dolor muscular, logran estabilidad oclusal y manipulan la

posicion mandibular, con el fin de mejorar la relacion estructural de la ATM. ()
(30) (31)

Las férulas oclusales ofrecen un tratamiento reversible y no invasivo, eficaz
para reducir sintomas asociados a TTM. No previenen el bruxismo y aun
cuando no disminuyen el numero o la intensidad de sus episodios, afectan la
actividad EMG de los musculos masticatorios y del cuello, produciendo un
equilibrio neuromuscular, una mejor distribucion de fuerzas, mejoran la
eficiencia muscular durante el apriete sobre la férula y dependiendo de su

disefio, evitan la sobrecarga articular. () 30) (31)

5.5.1 Férula de estabilizacion

También es llamada férula de relajacién muscular, cuando esta colocada los
condilos se encuentran en su posicion musculoesquelética mas estable y los

dientes se encuentran en contacto uniforme y simultaneo.

Se utiliza en la arcada superior ya que tiene algunas ventajas como ser mas
estable, mejor retencion, menos probabilidad de ruptura, permite mejores
contactos en todas las relaciones esqueléticas y molares, proporciona una

relacion oclusal 6ptima para el paciente.
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También puede utilizarse una férula mandibular su ventaja es que al paciente
le resulta mas facil hablar con ella puesta, mas estética por ser menos

visible, esto solo en caso de que el paciente deba ocuparla durante el dia.

OBJETIVO:

Eliminar toda inestabilidad ortopédica entre la posicion oclusal y la articular,
para que dicha inestabilidad deje de actuar como factor etioldgico de los
TTM.

INDICACIONES:

Pacientes con actividad parafuncional como bruxismo, ya que con el uso se

reduce la hiperactividad muscular.

VENTAJAS: 31

« Estabilizacion de los dientes con movilidad.

e Distribucion de las fuerzas oclusales con la provision de un mayor
numero de contactos de igual intensidad.

e Proteccion contra el desgaste.

o Estabilizacion de dientes que no tienen antagonista.

CRITERIOS QUE DEBE CUMPLIR:

1. Ajustar exactamente a los dientes maxilares, tener estabilidad vy

retencion cuando contacta con los dientes mandibulares.
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2. En relacion céntrica todas las cuspides bucales de los dientes
mandibulares posteriores deben contactar en superficies planas y con
fuerza igual.

3. En protrusion los caninos mandibulares deben contactar con la férula
con fuerza igual. Pueden llegar a contactar los incisivos pero con
menor fuerza.

4. En lateralidades solo el canino mandibular debe contactar con la
férula.

5. Los dientes posteriores mandibulares deben contactar con la férula
con mayor fuerza que los anteriores.

6. En la posicion preparatoria para comer los dientes posteriores deben
contactar con la férula de manera mas prominente que los anteriores.
La superficie oclusal de la férula debe ser lo mas plana posible.

8. Pulida de forma que no irrite los tejidos.

FABRICACION DE LA FERULA:

1.

Se toma una impresién de alginato, se debe correr en yeso piedra, no
debe tener burbujas.

Se adapta al modelo un acetato trasparente de 2 mm de grosor, puede
ser dual, es decir, ser blando para los dientes y del lado que ocluye es
duro.

Recortar con un disco a la altura de la papila interdentaria, y el area
palatina con una linea recta que une las caras distales de los segundos

molares (figura 28).
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Figura 28 . Se recorta y elimina el exceso de material acrilicoque
cubre el tejido con una rueda de goma dura en un torno.

4. En el area labial de los incisivos abarca el tercio medio e incisal, el borde
en zona de molares puede ser mas largo. En este paso es conveniente
dejar el borde un poco sobrado.

5. Se coloca acrilico autopolimerizable en la superficie oclusal de la parte
anterior del aparato, de 4 mm de ancho, que actuara como tope anterior
(figura 29).

Figura 29 . Se afiade una pequefia cantidad de material acrilico autopolimerizable a la parte anterior de
la férula como tope para los incisivos inferiores, el area del tope es de aproximadamente 4 — 6 mm.
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6. Se ajusta la férula en boca, debe tener estabilidad y retencion, en algunas
ocasiones si no ajusta bien puede calentarse con una secadora de
cabello y se coloca sobre los dientes para adaptarlo, otras ocasiones en
los acetatos rigidos puede adaptarse con acrilico autopolimerizable y en
el caso de las duales no se podra adaptar con un revestimiento para
ajustarla.

7. Con ayuda del tope en la regidén anterior de la férula se localiza la
posicion musculoesquelética mas estable de los cdndilos en relacidn
céntrica. El tope debe tener un grosor que mantenga los dientes
anteriores con una separacion de 3-5 mm, con esto se logra que los
posteriores tengan una separacion de 1-3 mm. Los posteriores no deben
contactar con el aparato.

8. Se coloca al paciente en posicidn reclinada y se pide que cierre la boca
sobre los dientes posteriores, con esto soélo contactara un incisivo

mandibular con el tope anterior (figura 30).

Figura 30. Contacto de los incisivos inferiores en el tope anterior.
No hay otros contactos.

9. Marcar el contacto con el tope anterior con un papel de articular, se ajusta
de manera que exista un tope perpendicular el eje longitudinal del diente

mandibular que contacta. Si existe alguna angulacion en el contacto
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forzara a la mandibula interfiriendo en la posicion

musculoesqueléticamente estable (figura 31).

Figura 31 . Se pide al paciente que apriete repetidamente los dientes
posteriores, cuando haya apretado varias veces se habra conseguido
marcar un contacto en el tope anterior que refleja la posicién de
estabilidad mandibular.

10.Se establece la oclusién pidiendo al paciente que golpee sobre el tope
anterior para desprogramar el reflejo neuromuscular, con el tope se
eliminan enagramas musculares, lo cual facilita la relajacion muscular.

11.Pedir al paciente que lleve el aparato 24 horas para familiarizarse.

12. Pasado este tiempo se retira la férula de la boca y se afnade acrilico
autopolimerizable en la zona anterior y posterior restantes de la superficie
oclusal, se debe agregar lo suficiente para que el acrilico contacte con
todos los dientes mandibulares. En la zona labial de los caninos
mandibulares se anade acrilico extra para que actue como futuro plano

guia (figura 32).
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Figura32.. Se afiade material acrilico autopolimerizable a la superficie oclusal del aparato, se
cubren todas las areas excepto el tope anterior. Se coloca acrilico adicional en la zona labial de los
caninos para ayudar a la futura guia. El material acrilico que esta fraguando se seca con una
Jeringa de aire y se enjuaga luego con agua caliente antes de colocarla en la boca del paciente.

13.Se coloca aire al aparato para eliminar el mondémero libre, enjuagar con
agua templada y se vuelve a colocar en boca antes de que polimerice, se
hace una palpacion bilateral para asegurarse que los céndilos estan
situados correctamente y se pide al paciente que apriete con los dientes
posteriores. Los dientes mandibulares deben hundirse en el acrilico hasta
que los incisivos contacten con el tope anterior. Después de 5 o 6
segundos se indica al paciente que abra la boca lentamente y se retira el
aparato para comprobar que todos los dientes han quedado marcados en
el acrilico y que hay suficiente material en el area labial de los caninos
para establecer la guia excéntrica.

14.Colocar el aparato nuevamente en boca, recolocando varias veces la
posicion musculoesqueléticamente estable hasta que el acrilico conserve
la forma.

15. Se retira antes de que el acrilico produzca calor. Para reducir la formacion
de burbujas se introduce en un vaso de agua templada hasta que termine

la polimerizacion.
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Ajustes de la férula en relacién céntrica

La superficie oclusal se ajusta marcando primero el area mas profunda de
cada cuspide bucal mandibular y el borde incisivo con un lapiz (figura 33),

esto corresponde a los contactos oclusales en relacion céntrica.

Figura 33 . Se marcan las huellas de cada punta de cuspide bucal
mandibular y del borde incisivo con un lapiz. Esto corresponde a los
contactos de relacion céntrica finales que existiran cuando se haya
completado el aparato.

Se elimina el acrilico que rodea las marcas de lapiz para que la superficie
oclusal relativamente plana permita una libertad excéntrica. Las unicas areas
preservadas deben ser las anteriores y labiales a cada canino mandibular,

donde se establece el contacto deseado en el movimiento mandibular.

El excedente se elimina con rueda de goma dura en un torno o con pieza de

mano de baja velocidad.

Una vez alisada la férula se vuelve a colocar en boca y se marcan los
contactos en relacién céntrica con papel de articular rojo cuando el paciente

cierra la boca (figura 34). Todos los contactos deben estar en superficies
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planas con fuerza oclusal igual, con contactos uniformes y simultaneos con

las puntas de las cuspides.

Figura 34. Férula de estabilizacion bien ajustada cuando el paciente cierra en
una posicién musculoesqueléticamente estable (es decir en relacién céntrica).
Todos los contactos son uniformes y se realizan sobre superficies planas.

Ajustes de la férula en relacion excéntrica

Posteriormente se perfecciona la guia anterior, se alisan las prominencias
acrilicas labiales a los caninos mandibulares, debe tener una angulacién de
30 — 45 grados respecto al plano oclusal y permitir que los caninos se
deslicen de manera suave y continua en movimientos de protrusion y

laterotrusion.

Se utiliza papel azul para diferenciar los contactos excéntricos, se coloca el
aparato en boca y se le pide al paciente que cierre en relacion céntrica y

realizar movimientos de laterotrusion derecha e izquierda y protrusién recta.

Se retira el papel azul y se coloca rojo y se marca nuevamente los contactos

en relaciéon céntrica.
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Se retira la férula de la boca para examinarla, las lineas azules marcan los
contactos de laterotrusién y protrusién de los caninos mandibulares, deben

ser regulares y continuas (figura 35).

Figura 35 . Contactos oclusales finales de una férula de
estabilizacién. Se marcan los contactos de laterotrusion y protrusion
de los caninos mandibulares.

La guia canina debe proporcionar una desoclusiéon suave de los dientes
posteriores, si existen marcas azules en la superficie posterior de la férula
significa que existen interferencias excéntricas posteriores y deben
eliminarse, solo deben quedar las marcas rojas. Los contactos excéntricos de

los centrales y laterales deben ser eliminados también.

Una vez realizados todos estos ajustes se coloca nuevamente en boca la
férula para repetir el marcaje hasta que los contactos de los dientes

posteriores se realicen tan solo en superficies planas en relacién céntrica.

Cuando se considera que la férula esta ajustada con el paciente en posicién
reclinada, se le debe incorporar hasta una posicion vertical y se le indica que
golpee suavemente los posteriores, si los contactos anteriores son mas

fuertes que los posteriores es porque la mandibula ha adoptado una posicion
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ligeramente anterior con este cambio postural, entonces se deben reducir los

contactos anteriores hasta que sean mas suaves que los posteriores.

El ajuste estda completo cuando el paciente puede cerrar la boca con

suavidad y nota los contactos posteriores predominantes.

Se alisa y se pule el aparato.

5.5.2 Indicaciones al paciente

e Para la colocacidn se presiona con los dedos para alinearla y asentarla,
puede estabilizarse mordiendo con fuerza

e La forma de retirarla es jalandolo con la ufAa del dedo indice a la altura del
primer molar y traccionar.

e La férula debe ser utilizada durante la noche.

e No comer con el aparato puesto.

e En caso de bruxismo de vigilia puede ser utilizada sélo inicialmente como
recordatorio, consciencia cognitiva. Después no es necesaria.

e Puede producir un exceso de salivacion que se resuelve de 3 a 5 dias.

e Los dientes pueden doler las primeras noches.

e La higiene del aparato se realiza inmediatamente después de retirarla,
con agua un dentifrico o bicarbonato.

e En caso de notar un cambio en la mordida, dolor o el aparato esta muy
flojo o muy apretado, consultar a su odontélogo.

e Debe realizarse una cita de control de 2 a 7 dias después ya que a
medida que se relajan los musculos y se resuelven los sintomas, puede
adoptarse una posicion superoanterior del céndilo, debe repetirse la

exploracion muscular cada visita.
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CONCLUSIONES

El bruxismo puede ser de vigilia o del suefio que en este caso corresponde a

un parasomnia.

Las consecuencias del bruxismo mencionadas como: abfraccidn, atricidn,
fracturas dentales, fracturas de restauraciones, dolor muscular, de ATM y
alteraciones pulpares se pueden prevenir con un diagnostico oportuno desde
edades tempranas y asi evitar costosos tratamientos una vez que el

bruxismo haya causado alteraciones del sistema masticatorio.

Anteriormente se pensaba que el estrés y la maloclusion eran la principal
causa de este padecimiento, estudios recientes lo asocian a alteraciones en
la estructura del suefio y se cree que se produce en los microdespertares.
Las alteraciones del suefio deben ser diagnosticadas y tratadas por
laboratorios especialistas en donde monitorean la actividad muscular y otras

actividades fisiolégicas del individuo.

No existen muchos estudios sobre el bruxismo de vigilia sin embargo es
importante detectarlo para dar un tratamiento adecuado ya que en estos

casos no se requiere el uso de aparatos para dormir.

El tratamiento inicial es el uso de férulas oclusales para lograr la posicion
musculoesquelética mas estable de los condilos y evitar las alteraciones
anteriormente mencionadas, en combinacién con reduccion de estrés,
manejo de ansiedad, higiene del suefio y fisioterapia. En el caso del

bruxismo de vigilia educar al paciente mediante consciencia cognitiva.

El tratamiento farmacoldgico debe ser utilizado por cortos periodos de tiempo
ya que soélo ayudan a disminuir los sintomas pero no eliminan el factor

etiologico.
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La mayoria de los bruxistas severos no presentan ningun sintoma de
disfuncién ni dolor ya que sus musculos se adaptan al trabajo, en cambio
pacientes que no bruxan frecuentemente son los que si presentan

sintomatologia.

Actualmente no hay ninguna cura para el bruxismo.
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