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RESUMEN

E! objetivo de este estudio fue evaluar -cuantitativamente los
cambios del control neuromuscular masticatorio que ocurre en pacientes
bruxistas y en un grupo control. Se estudiaron y compararon 18 pacientes
{edad = %X 245 £ 1.6 ) divididos en dos grupos: grupoe control con
ausencia de signos y sintomas de bruxismo { n=10) y con sintomas de
bruxismo { n=8 ). Utilizando un nuevo instrumento y programa de software
desarroliado en el Laboratoric de Fisiologia de la DEPel de la Faculiad de
Qdontologia de fa UNAM { Reflexodent-UNAM-CONACYT ), se estudié el
reflexigrama masetérico utilizando electrodos de superficie y aplicando un
golpe en el mentdn, se proceso la sefial y a cada paciente se le aplicaron 20
registros. Se midié el Coeficiente de correlacion ( CC ) y ta Relacion de areas
( RA ) respecto a los valores caracterizados previamente > ' 1% 1% | os
resultados mostraron que no existe una correlacién de los hallazgos clinicos
y refleximétricos altamente significativa. Igualmente se capluré la
Electromiografia { Patron de interferencia v Registre Integrado ) colocando
electrodos de superficie a través del mdscule masetero utilizando un
Poligrafo de Grass Modelo78D y una fuente de poder RPS7C8. Los registros
mostraron una mayor amplitud EMG en los pacientes bruxistas donde existe
una correlacion altamente significativa ( P < 0.027 ).

Palabras Clave: ASDA { Asociacién Americana de Desdrdenes del suefio ). AAOP ( Academia
Amencana de Dolor Orofacial ), EMG { Electromiograma 3, RFXG (| Reflexigrama §.
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INTRODUCCION

Los frastornos funcionales del aparato masticatorio abarca cualquier
disarmonia gue se presente en las relaciones funcionales de los dientes y
sus estructuras de sostén.

_La disfuncién puede presentarse como lesicnes del periodonto; de la
ATM; de los dientes { desgaste, fracturas, etc. ); hipertonicidad y mialgias de
los musculos masticatorios. Uno de los trastornos més frecuentes es el

bruxismo.

Comeo se sabe el bruxismo es el apretamiento y/o rechinamiento de los
dientes sin una funcion especifica, se puede presentar durante el dia ¢ la
noche. Su etiologia no esté totalmente clara, aunque algunos factores como
el esirés, el tipe de oclusién ( oclusién traumética y trauma por oclusion )

pueden lleger a desencadenar e bruxismo.

Los métodos utilizados en el diagnéstico de Disfuncion de la ATM, del
bruxismo son: una Historia Clinica, Radiografias, métodos de laboratorio
( como la Electromiografia v el Refleximetro }; estos métodos de laboratorio
son ulilizados para evaluar, registrar ¥ monitorear la actividad eléctrica
muscular. Por estos medios y la Historia Clinica se obiienen datos
importantes en el diagnéstico de las personas que presentan algun tipo de

trastornos de la articulacién o disfunciones.



Bruxismo:

El términe bruxisme es derivado del Francés /z bruxomanie, sugerido
por Marie and Pietkiewicz en 1907. Frohman, en 1931, fue probablemente el
primerc en utilizar la palabra bruxismo designado al rechinamiento vy

trituramiento de los dientes para propésitos no funcionales. 4

El término bruxismo se aplica al roce abrasivo no funcional de los
dientes inferiores contra las superiores. Si se descontrola, por lo general
gonduce a un severo desgaste de las superficies oclusales, a la
hipermovilidad de los dientes y también puede contribuir a cambios
adapiativos de la articulacién temporomandibular. El bruxismo se asocia con

espasmos musculares, dientes fracturados y rupiura del esmalte, !

Eil fenémeno de bruxismo nocturno es un habito oral parafuncional el
cual ha sido caracterizado por un prolongade trituramiente y/o apretamiento
de los dientes durante el suefio. Esto ha sugerido que el bruxismo nocturno
es causado por desérdenes del suefio “reacciones al despertar” ( Braughton
1968 ) el cual puede ser provocado por estimulos externos, ejemplo sonido
foticos vy tactiles { Satoh y Harada 1973 ) , como estimulaciéon interna en el
Sistema Nervioso Central { SNC ), estimulacion de drogas, ejemplo derivados
de las anfetaminas { Ashcroft y Dunleavy 1971 ). Ademas ha sido reporiado
qgue el hébito oral de bruxismo nocturno es cerradamente asociado con
factores emocionales ( Olkinuora 1972; Rugh y Solberg 1875 ) e
interferencias oclusaies { Ramfjord 1961 ) ademas de factores genéticos
( Olkinoura 1972 ).°



Otras definiciones mas aceptadas son las que dan las Academias:

La Asociacidn Americana de Desordenes del Suefio ( ASDA ), la
clasifica como un movimiento estereotipado de desérdenes del sistema
masticatorio caracterizado por e trituramienio y el apretamiento de los
dientes durante el suefio (Thorpy 1990). -2

La Academia Americana de Dolor Orofacial ( AAOP Yha definido al
bruxismo como una aciividad parafuncional diurna o nocturna gue incluve el

apretamiento vigoroso, rechinamiento v frituramiento de los dientes. 2

El bruxismo se puede dividir en:

Bruxismo Céntrico: (fig.1)
s Apretadores preferentemente diurnos
o Areas de desgaste preferentemente en oclusai
¢ Menor desgaste dentario

¢ NMayor afeccion muscular

Fig.1 Paciente bruxisia con apretamiento diurno



- Bruxismo Excéntrico (fig.2)
¢ Frotadores preferentemente nocturnos
o Areas de desgaste que sobrepasan la cara oclusal
e (ran desgaste dentario

e Nenor afeccién muscular

Fig.2 Esqguema de paciente con bruxismo excéntrico

Etiologia y naturaleza def bruxismo:

Una cercana relacién entre estrés psiguico y bruxismo ha sido obvio a
méas investigadores de bruxismo. Entonces una posible relaciéon causa y
efecto ha sido estudiada extensivamente, especialmente durante las Gltimas
décadas. Sin embargo la agresion reprimida, tensién emocional, enojo, temor
y frustracién son continuamente citados como los mas importantes o los
factores exclusivos en la etiologia del bruxismo. Mucho mas controversia es
el posible papel que desempefia la oclusion en la etiologia vy el tratamiento de
bruxismo. Al principio de este siglo Karolyi postuld que ambos factores;
psiquicos e interferencias oclusales, juegan un papel imporiante en el
desarrollo del bruxismo. El estado de una apacible oclusion traumatica o a un
menor defecto oclusal tal como una cuspide puntiaguda, podria recibir una
indebida atencion para individuos neurdticos y con resultados de habitos de

o rasmmimimb e
trnfuramiento



L.a creencia de que el bruxismo estd involucrado en la predisposicién,
iniciacion y perpefuacidn de los desérdenes temporomandibulares es
cominmente sostenido, debido a la mejor definicién clinica el bruxismo
prevalece mas en pacientes con desérdenes temporomandibulares gue en la
poblacién en general. Consecuentemente el bruxismo intenso ha sido
hipétesis de trabajo en pacientes con dolor miofacial, ruidos de la
articulacion temporomandibular {chasquidos y crepitaciones), limitacion de

3 H 2 P4 1 Il H H 2
movimientos de la mandibula y tipos de tension en ios doiores de cabeza.

tina pieza final en la evidencia de la probabilidad de relaciéon causa-
efecto entre el bruxismo y les desérdenes temporomandibulares son algunas
caracteristicas epidemiolégicas de ambos desérdenes. Mientras la
prevalencia en el bruxismo es alta en nifios y decrece dentro de la
adolescencia, la prevalencia de desérdenes temporomandibulares es baja en
nifios v en adultos mayeres de 45 afios. Ambas condiciones reportan mayor
frecuencia en mujeres que en hombres y una mayor predominancia en los
desérdenes temporomandibulares que en el bruxismo. °

Conocer acerca del bruxismo actualmente es que los musculos
elevadores de la mandibula comUnmente exhiben dos patrones de actividad:
ritmica, movimientos de la masticacién; y una prolongada contraccion
isoténica fuerte. La duracién total del bruxismoc por noche es
aproximadamente de 10 minutos en pacientes con sighos clinicamente
obvios de bruxismo ( atriccién ). También han sido reportados que mas
episodios bruxistas aparezcan durante el estado 1y 2 de suefic® . En adicion,
el bruxismo ocurre frecuentemente durante el despertar en el suefio { con
movimientos de un profunde o ligero estado de suefio ). Algunos episodios
bruxistas han sido reportados al ser acompaftados con incrementos en la

. P -z 10
velocidad del corazon y respiracion.



En el pasado la asociacion del suefio v el bruxismo fue estudiada con
métodos polisomnogréaficos ( incluyendo la superficie electromiografica de los
muasculos elevadores de la mandibula )} La presencia o ausencia del
bruxismo vy la frecuencia fueron determinados por esta informacién usando
una combinacién de la amplitud en el patrén de la EMG, trazando la sefial de

los musculos masetero o temporal. °

Definicién de desordenes temporomandibulares: es un término
colectivo que abarca un nimero de problemas musculoesqueleticos del
sistema masticatorio?, es un rango de degeneracion mandibular interna tal
como perforaciones del disco de fa ATM siguiendo un dolor muscular v
relacionado al bruxismo nocturno. Este amplio range de condicién de dolor y
disfuncion es  referide  colectivamente como  “desodrdenes
temporomandibulares” y ha sido definide por signos vy sintomas.
Cominmente el uso de signos y sintomas de los desérdenes
temporomandibulares tienen incluide: limitacidon en si rango de movimienio
mandibular; dolor en los muscuios masticatorios; dolor en el ATM,
chasquidos o crepitaciones det ATM?: dolor sobre el movimiento mandibular y
desviacion al abrir. Algunos investigadores tienden a usar una amplia
definicion y han incluido los dientes en uso, estabilidad oclusal y relacién
céntrica como una posible relacién de la iniciacién de la disfuncién de la
ATM.

Varios estudios han fratado de establecer la relacion enire el bruxismo
y los desérdenss temporomandibulares ( Olkinuora 1883, Harold 187¢;
Glarus y Roa 1977; Kampn 1987; Lobbezoo y Lavigne 1997 ) debido a que ¢l
bruxismo es considerado como una de las mas significativas actividades

parafuncionales del sistema estomatognatico. °



El esiudio de los reflejos mandibulares en la clinica odontolégica se ha
visto incrementada considerablemente a partir de los trabajos de Bessete,
Bishop y Mohl quienes en 1971 encontraron que los pacientes con algin
grado de disfuncién craneo mandibular presentaban modificada la duracién
de la pausa motora o periodo de silencio { PS ) provocada por un golpe leve

en el mentdn durante la realizacién de un esfuerzo oclusivo sostenido. °

El hecho de provocar un reflejo inhibitorio disminuyendo bruscamente
la resistencia externa opuesta a la contraccién muscular, fue descubierto por
Angel Eppier e Lanonne. °

La medicién del PS con finalidad clinica, efectuada de modo directo
sobre cada una de las repeticiones del reflejo en el mismo paciente durante
una sesion, dié origen a varias polémicas acerca de su ufilidad. Mientras
algunos autores como Hellsing y Klineberg o Skiba y Laskin demostraron

escepticismo, otros, come Sharav, Turker y Verkindere enfatizaron la utilidad
del mismo. °

Ramfjord y Ash contribuyeron de manera notable a difundir el
conocimiento del reflejo v su utilidad clinica. En forma paralela, Bickford
tntrodujo en 1972 el uso de la técnica de promediacion de respuestas, que se
aplicaba ya por el estudio de los potenciales cerebrales provocados. Asi
mismo, propuso la denominacién de "microrreflejos” para este tipo de
respuestas automaticas gue se provocan durante la actividad motora ( a
diferencia del reflejo miotatico ), y que exhibe considerable dependentia
respecto del entorne del sistema nervioso. Gogaux y Desmedt prosiguiercn
esta linea de investigacién, caracterizaron la relacion entre el reflejo motor

inhibitorio de 1a oclusion y el reflejo activador de los musculos depresores de
la mandibula.



En 1980, el grupo Beiga constituide por De Laat, Van Steenberghe y
Van Der Glas hizo confluir ambas lineas de investigacién ( clinica y basica ) e
introdujo el concepto de que las respuestas reflejas deben considerarse en
su totalidad y no solamente en cuanio a su duracién del PS. Sin embargo no
tuvieron éxito en correlacionar de manera concluyente los datos de
refleximetria con la clinica y luego encaminaron su esfuerzo hacia la
estimulacion selectiva a un solo diente v al andlisis de los potenciales de ia

unidad motora asi provocados.

El laboratorio de Fisiclogia de la DEPel de la Facultad de Odontologia
de la UNAM ha continuado la linea de estudio del conjunto de la respuesta
refleja y el manejo de ésta en forma analoga a los potenciales provocados.
Publicandose los primeros resultados en 1987 dando a conocer su primera
comunicacion internacional 1989, y en 1980 se publicé en conjunto con la
Universidad de Texas un trabajo sobre una modalidad asociada: el reflejo de
parpadeo.”

En 1890 e CONACYT aprobdé como proyecto de desarrcllo
tecnolégico { clave CODT-123P8942580 ) el disefio y construccion del
refleximetro computarizado con el cual se realizaron la mayoria de los
registros aqui presentados

En 1870 el dispositivo de informacién EMG portétil fue desarrollado
por Rugh v cols. al notar la actividad del mGsculo masetero en el medio
ambiente del sujete. Rugh decide acumular un total de actividad eléctrica en
la noche arriba de fos 200V y obtener una nueva e impactante informacion
acerca de los niveles del musculo masetero a ser reunida en el medio
ambiente del suefio en el paciente. Mas de los estados del suefio acentados
& &l aparato portatii de EMG de Rugh usado a 201V como umbral a impedir

la informacién de contracciones masetéricas menores pretenden no ser

g



EMG portatil en varios estudios que sefialaron los niveles de bruxismo en
pacientes y evallan los efectos de un méiodo de alarma de audio para
supresion de la respuesta bruxista. En general este simple canal EMG
basado en el sistema de medicién ayuda a lograr un gran entendimiento del
bruxismo. Las desventajas de este método son que segundo por segundo los
niveles del bruxismo no son confiables para el estudic del bruxismo vy

correlacion entre la actividad motora y otros niveles del estado de suefio'® ?.

Oclusidn traumatica v trauma por oclusion

El término oclusion traumatica fue introducido por Stillman en 1917, y
posteriormente en 1922 Stillman y McCall sefialaron: "oclusion fraumatica es
un esfuerzo, o estrés, oclusal anormal que es capaz de producir o ha
producide una lesidn en el periodonto. Hay que admitir que los términos
“traumatismo periodontal” o “trauma por oclusién” son los mas correctos
etimolégicamente, pero el término oclusion traumatica esta tan adentro en la
literatura dental que lo que se emplea es para indicar la oclusion que produce

un trauma; llamandose la lesién misma frauma por oclusion. *

&l trauma por oclusion suele clasificarse como primario ¢ secundario,
El trauma por oclusién primario se refiere al efecto de fuerzas anormales que
actllan sobre estructuras periodontales bésicamente normales, mientras que
ta oclusién traumética secundaria se refiere al efecto sobre las estructuras
pericdontales ya debilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pueden o

no ser anormales, pero que son excesivas para dichas estructuras de sostén

alteradas. *

19



Muchos son los factores disfuncionales del aparato masticador que
predisponen a la oclusién traumatica, uno de ellos es el bruxismo. Otro es la
maloclusién, esta se refiere a una oclusién inestable producida por el
desequilibrio de las fuerzas opuestas de la masticacién v del bruxisme, por
un lado, y la presion de la lengua y de los labios, por |a ofra. El resultado del
desequilibtio es la hipermovilidad de los dientes vy el frauma por oclusién. La
perdida de dientes, caries dental, restauraciones y aparatos dentales

defectucsos son ofro factor que predispone a la oclusién traumatica.

Estrés

Segln Selye, el esirés es una reaccién inespecifica del cuerpo a
cualquier exigencia que actle sobre &l. Inespecifica, esto es que hay una
adaptacion general del organismo para satisfacer las demandas; y luego fa
respuesta es a cualquier exigencia ¢ demanda no solo a una intensa o
desagradable™. Comun a todo estrés es lo que Selye denomina sindrome de
adaptacion general. Primero viene la alarma, luego viene la adaptacion,
durante la cual son movilizados los recursos organicos { como el aumento en
la circulacion periférica sanguinea, los musculos se ponen tensos, los
procesos digestivos se anulan v el cuerpo se mantiene en equilibrio ) v
mentales para manejar la situacion. Sin embargo la situacion tensa persiste
indefinidamente y comienza el periodo final de agotamiento. Un grado de
estrés es estimulante para una persona perc puede llevara la incapacidad a
otra. Todo estrés es desgastante v consume parte de su fuente finita de

energia. °



Se ha demostrado que el estrés aumenta la actividad en los musculos
de cierre de la mandibula. La conexién entre este aumento en la actividad y
el bruxismo no es muy claro. La mayor prolongacion y mayor frecuencia del
contacto dentario han sido reportadas en personas bajo estrés que con no-
estrés y los sujetos indican que ellos aprietan los dientes durante el estrés
emocional. El aumento de la movilidad dentaria relacionado al esirés,
también sostiene la teoria del aumento de fuerzas oclusales relacionado al
estrés®. Un activader principal de la disarmonia oclusal es fa tensién
emocional, que actia de diversas formas; acrecienta el apretamiento vy el
bruxismo; activa la actividad muscular general; eleva el tono muscular
causando elevacién de la presion interarticular, que puede conducir a
interferencias funcionales; induce fatiga gue lleva al espasmo y aumenta la

ansiedad v la alarma del paciente, estableciendo asi un circulo vicioso 3
(fig.3)

Fig. 3 Fisiologia del circulo viciosc

1



Consideraciones Fisiologicas

Los movimientos mandibulares ritmicos parecidos al bruxismo han
sido sacados experimentalmente por estimulacién eléctrica del nlcleo
amigdaline * o por estimulacién de areas bajas del cerebro y se ha sugerido
que el sistema limbico juega un papel importante en los componentes
neurales del bruxismo. Este sistema es con facilidad estimulado por
reacciones emocionales tal como agresién, también, tranquilizantes que
tienden a ser utilizados en ei fratamiento del bruxismo son efectuados dentro

del sistema limbico. * '

La actividad de los musculos de cierte mandibular puede set
aumentada en tal magnitud que se produzcan movimientos del tipo del
apretamiento, Las evidencias experimentales sugieren el concepto de que &l
bruxismo, asi como fa masticacion, es un fendmeno del sistema nervioso
central. Dependiendo de la regulacion v de las influencias de las zonas
cerebrales mas superiores ( cortezra motora, sistema limbico, zona
hipotalamica ) asi como de la regulacion ejercida a través de propioceptores
periféricos de tfodas las estructuras del sistema estomatognatico, el
movimiento mandibular ritmico se adapta y regula durante la masticacién y

se altera durante el apretamiento dentarioc como en el bruxismo 3

Los receptores periféricos tales como propioceptores periodontales,
husos musculares y érganos tendinosos de la ATM son 6rganos sensoriales
altamente desarrollados; y son también de importancia en ia funcién de la

masticacién y en el bruxismo. '

Los estudios indican gue el estrés puede aumentar el tono muscular
en los musculos masticatorios, probablemente durante la actividad gamma-
eferente o fusimotora tal como a través de la actividad refleja miotatica. Esto

no explica fa anulacidn del sistema refleio caracteristica del bruxismo. *



Diagndéstico

El diagnéstico de bruxismo se basa en signos y sintomas clinicos
orientados junto con una hisioria confirmadora obtenida del paciente y otras
fuentes. El empleo de planos de mordida provisionales, férulas oclusales,
medicamentes o psicoterapias, pueden ser necesaric para lograr el
relajamiento muscular adecuado para el diagnostico de los factores oclusales
desencadenantes de bruxismo. *

La actividad motora bruxista en el suefio puede ser estudiada por
medio de informacién de casa ¢ informacién polisomnografica de laboratoric.
Mientras el primer método capiura influencias en un ambiente natural, el
segundo método permite los episodios bruxistas a ser analizados con
relacién a varias sefiales bioeléctricas, de video v audio en medio de un
control experimental. En un estudio previo, autores tomaron la presencia de

varios tipos de actividades orofaciales durante el suefio, '

Ei suefio fue registrado y sefialado por un método estandar. Este
método especifico de electrodos y un criterio para estados de suefio basado
en tfres parametros: electroencefalograma, electro-oculografia v
electromiografia del mentén. La informacién del video y audio fueron hechas
en la noche. Aungue especificamente la ASDA no recomienda los registro
polisomnogréaficos, aungue estos confirman la presencia de frifuramiento en
los dientes fueron un minimo de dos episodios como trituramiento fueron
registrados, la sugerencia en este estudio, es el uso del diagnhéstico en el

bruxismo

En 1982, Piccione y cols. definen los eventos bruxistas usando una
amplitud EMG del musculo masetero, ritmica y el criteric de duracién para

-y
i

una informacion poligrafica. Elios proponen que un evento bruxista fue

presentado solo si la amplitud EMG excede 201V, Otra EMG tiende a elevar
14



cerca de estos niveles para no disminuir 0.5 segs. , no aumentar a 1.5 segs.
a ser un evento bruxista. Ellos también requieren que los eventos bruxistas
ocurran en una serie de dos o mas contracciones ritmicas separadas no

mayor a 2.5 segundos.

Tratamiento:
Resulta esencial para el tratamiento con éxito de cualquier trastorno
de naturaleza disfuncional reconocer los factores mediante los procesos de

diagnostico, asi como eliminar los factores oclusales. *

Se ha sugerido, v en ocasiones empleado con éxito, la psicoterapia
encaminada a disminuir la tensién psiquica o emocional del paciente. Nc hay
duda gue la psicoterapia efectuada adecuadamente puede reducir la tensién
y eliminar, por o menos temporalmente, el bruxismo. Sin embargo, esta es
una terapéutica compleja y que lleva bastante tiempo, debiendo quedar
reservada para los pacientes gue verdaderamente necesitan dicho
tratamiento. Aunque la mayoria de los pacientes con bruxismo no necesitan
la psicoterapia. *

La férula oclusal es la mas aceptada para terapias de bruxismo
nocturno vy resultades de signos y  sintomas de desérdenes
craneomandibulares. Se ha tenido reportes que en pacientes con bruxismo
nocturno, el nivel de EMG acumulade en ia noche sobre la actividad del
muisculo masetere es reducido después de ia insercion de una férula
oclusal en todala arcada del maxilar o en un plano de mordida. Cuando
los pacientes con uso discontinuo de la férula el nivel de actividad EMG
incrementa igual que el apretamiento(3,9). La propuesta de esta
investigacion fue ei estudio de los efectos a largo término de iz ferula oclusal

en el plano de toda la arcada maxilar en 1| actividad mecanica o cinesiologia
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de la conducta oral parafuncional ( frituramiento y apretamiento ) durante el
dormir de los pacientes con bruxisme nocturno y signos y sintomas de
desérdenes craneomandibulares. °

El mecanismo funcicnal de ia férula oclusal ha sido estudiado
electromiograficamente, al igual que los efectos terapéuticos en el sistema
masticatorio Christensen (1980) reportd que en sujetos sin sintomas de
disfuncién mandibular, la férula tiende a reducir ei nivei de actividad EMG en
el miasculo masetero durante el apretamiento maximo. Por ofro lado
Kawazoe (1980), Dahlistrom, Haraldson y Janson (1985} reporiaron que, en
sujetos con oclusién normal y sin sighos y sintomas de desordenes
funcionales, no hay diferencia significativa entre el nivel de actividad EMG en
el musculo masetero durante el apretamiento maximo en posicion
intercuspidea comparéndolo con el apretamiento maximo sobre la férula.
Los resultados de estos estudios sugieren que, en pacientes con un habito
de bruxisme nocturnoe y signos Yy sintomas de desodrdenes
craneomandibulares, un plano de guarda oclusal, iniciacion del traiamiento,
crea una estabilidad mecanica intermaxilar, y causa cambios en el nivel de
actividad de los musculos elevadores de la mandibula durante el

apretamiento maximo.

El tratamiento médico sistematico puede resultar temporalmente
efectivo, pero no es aconsejable. Los medicamentos tranquilizantes pueden
aliviar transitoriamente la tensién muscular y bajar el umbral de la respuesta
neurocmuscular a la interferencia oclusai io suficiente para hacer cesar el
bruxismo, pero tan pronto como se interrumpa la medicacion el bruxismo se
reinstaurara. Ademas los pacienies con bruxismo pueden tener problemas
psiquicos que los hagan aceptar los franquilizantes comoe un medio de

L 13 [ 7 | ] M 1 v I .. 4
escape a la tensién, o cual puede predisponerios a la adiccion.

|
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Férulas

Una férula es un dispositivo rigido o flexible utilizado para mantener en
su sitio y proteger una parte lesionada. El término enferulado o inmovilizacion
se utiliza para indicar la accién de sujefar o limitar con férula una parte
desplazada o movible, o para denominar el soporte o refuerzo de dicha
parte® . Karolyi introdujo las férulas ociusales de vulcanita.

Las férulas Henen varios usoS, 10s cuales son. proporcionar
temporalmente una posicidén articuiar mas estable ortopédicamente, para un
estado oclusal éptimo que organice {a actividad refleja neuromuscular, gue
reduce a su vez la actividad muscular anormal y fomenta una funcién
muscutar mas normal, también para proteger los dientes y las estructuras de

sostén de fuerzas anormales que pueden alterar y/o desgastar a los dientes®.

Indicaciones:
- frenar el bruxismo por la eliminacion de las interferencias oclusales.
- Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrilico, ¢ bien las dos
férulas oclusales, y de esta manera evitar el desgaste oclusal
- Restringir los movimientos y romper el habito de bruxisme
La férula debe tener una superficie oclusal plana, con contacto oclusal en
céntrica para todos los dientes antagonistas.

Los requisitos que deben presentar ias férulas:

1} Eliminar las interferencias oclusales con un minimo de apertura de la
mordida.

2} Mantener estable los dientes mientras se emplea esta férula.
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El dispositive méas apropiado para un paciente con bruxismo sigue
siendo fa férula de acrilico duro bien ajustada que cubra todas las
superificies oclusales e incisivas del maxilar superior o del inferior, con
contenciones céntricas para todos los dientes opositores y desprovista por
completo de interferencias oclusates. *

Fig. 4 Ferula de acrilico duro
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La férufa de acrifico blando o de caucho ( ailgunas de estas férulas
como el dispositivo de Kesling } intentan mantener la mandibula en cierta
relacién con el maxilar superior uniendo los dientes supetriores y los inferiores
en el mismo dispositivo. Este dispositive por lo comin no resulta Uil para
pacientes con bruxismo, los cuales generalmente muerden el dispositive en

pedazos o lo desajustan durante ef suefio.

Fig. Férula blands
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PRESENTACION DE RESULTADOS DEL
ESTUDIC REFLEXIMETRICO EN
PACIENTES BRUXISTAS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Que en virtud de los problemas que presenta los pacientes bruxistas y
que tiene alterada la funcién muscular y articular es necesario el meétodo de
diagnéstico que nos permita monitorear el grado de alteracién muscular
masticatoria especificamente la refleximetria masticatoria ¥

Electromiografica.

JUSTIFICACION
Debido a los problemas musculares de pacientes bruxistas y de la
ATM se requiere la utilizacién de métodos auxiliares de diagnéstico para
monitorear el grado de alteraciéon funcional de los musculos de la

masticacion.

HIPOTESIS
- Existe una correlacion clinica entre ios datos del paciente v los obtenidos
por medic de los registros electromiograficos.
- No existe una correlacion clinica enire los datos del paciente y los

obtenidos por medio de los registros electromiogréficos



OBJETIWO GENERAL
- Conocer los diferentes métodos de registro de la actividad eléctrica
muscular que se utilizan para la deteccidén de algunas alteraciones como
el bruxismo o trastornos temporomandibulares. Y poder llevar a cabo

algunos de estos estudios.

OBJETIVO PARTICULAR
- Conocer el grado de alteracién funcional de los muisculos masetero en
sujetos sanos y pacientes bruxistas.
- Observar el grado de disfuncién que presentan los sujetos, por medio de
su actividad eléctrica muscular, que son registrados por medio del

Refleximetro UNAM y de ia EMG integrada y el patrén de inierferencia.

TiPO DE ESTUDIO

Experimental y Comparativo
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Sujetos

MATERIAL Y METODOS

El estudio consiste en n=18 sujetos, mujeres vy hombres, de edades

entre 20 y 45 afios X=24.5 afios. Se dividieron en dos grupos: uno formando

el grupo control (n=10) y el otro grupo formado por pacientes bruxistas

{n=8).

Historia clinica

Una historia clinica adecuada es de importancia basica para poder

realizar un diagnéstico de presuncién, ya gue por medio de esta se realizé la

clasificacion de los sujetos. Ademas esta historia clinica estd basada en el

Indice de Helkimo™>.

Indice Anamnésico de disfuncién (A)

A0

Al

Al

Denota completa ausencia de sintomas subjetivos de disfuncién
masticatoria

Denota leves sintomas tal como sonidos del ATM como click y
crepitaciones, una sensacion de rigidez o fatiga de Ia
mandibula.

Denota severos sintomas de disfuncion. Uno o varios de los
siguienfes sintomas fueron reportados en la anamnesis:
dificuitad de abrir la boca. Con traba, luxaciones, dolor al

movimiento, dolor facial v mandibular.
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Indice ciinico de disfuncién (D)

D:0 Denota ausencia de sintomas clinicos

ol Denota leves sintomas de disfuncion de los siguientes sintomas
fueron sefialados: desviaciones de fa mandibula sobre
movimientos de apertura y/o cierre menores a 2mm de la linea
media, sonidos del ATM ( click o crepitaciones ), delor a la
palpacion de los musculos maticadores, dolor de 1 a 3

palpaciones, palpacién lateral del ATM, dolor al movimiento

1

mandibular y méxima apertura, movimientos horizontales 4
6mm

Dli Denota una disminucién de os sintomas severos con 0-4 leves
sintomas o solo 5 leves sintomas. Los sintomas severos como
traba/luxacion, dolor del ATM. | a la palpacidén en 4 sitios o mas
de los musculos de ia masticacion, dolor a la palpacién
posterior del ATM, dolor en dos ¢ méas movimientos de la
mandibula y dolor a la maxima apertura de {a boca mayores a
jos 30mm, a uno o varios movimientos horizontales mayores a
los 4mm

D Denota 2-5 severos sintomas posiblemente combinados con

varios de ios sintomas leves.

Metodologia

Efectromiografie

El método para la electromiografia consistic en capturar el
electromiograma { EMG ) maséferico bilateral mediante electrodo de AgCI
con una pasta conductora, previo a la limpieza de la zona con alcohol, para

cducir la resistencia, colocados sobre la piel y siguiendo el eje iongitudinali

-y

del muscuio masetero v con una separacion entre ellos de aproximadamente
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15Smm conectados con un sistema de amplificacion, de dos canales (fig.6).
La sefial del EMG una vez amplificada, se registraron sobre papel
milimétrico durante un lapsc de 20 segs. en dos modalidades en "registro

integrado” y “patrén de intetferencia (fig.7).

Fig. 7 Obtencidn del registro EMG
&

{ Registro integrado y P
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Refleximetro UNAM :
Computadora PC Pentium 2 1/2 GBs.

CABLES. Los cables se conectan al pacienfe como lo indica el
software en ayuda. Estos estan blindados para asi evitar la emisién de una

sefial con ruido ya gue los niveles de voltaje son del orden de los microvolts.

los cables con la piel del paciente. Estos electrodos son de forma circular
autoadheribles con un gel especial para intimar mas el contacto. Se conecta
los cables que llevara la sefial eléctrica emitida por el paciente al

Refleximetro.

AMPLIFICADORES DER/IZQ. Los amplificadores son de tipo
diferencial con ganancia ajustable y alta impedancia de entrada. Incluyendo
en su disefio un filtro amplificador en configuracién de rechazo de banda v
CRM ajustabie. Estos amplificadores estan disefiados para trabajar en orden
de microvolts.

MULTIPLEXOR DIGITAL. Com¢ la interfase cuenta con un solo
convertidor A/D es necesaric multiplexor los dos canales izquierdos v dos
derechos a gran velocidad. El software detecta el canal correspondiente y

separa en la pantalla los dos canales. Mediante el circuito 4051,

CONVERSION A/D. La conversion analogo/digital se realiza con el
chip ADCB820 de National Semiconductors, ya que para su velocidad,
asegura ia compatibilidad con procesadores a 300 MMz, La conversién es

depesitada en un circuito buffer 74HC 244, el cual envia los datos por el

: & e i et P P R aTeve 3
puerio paralele hasta una distancia maxima de 10mts.
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FUENTE DE PODER. Se obtiene a partir de una entrada de 9 volis y
es regulada por el circuito 7805 para obtener 5 volts y por un circuito7809

para 9 volts v por el circuitoc 7660 para 9 volts.

SOFTWARE. El sofiware fue disefiado bajo Visual Basic 3.0 esto
permite que el sistema pueda correr desde procesadores 386 a 33MHz v

desde versiones Windows 3.1 en adelante.

LECTURA DE PUERTO. Este es controlado desde el programa
MONREF.EXE, el cual lee los canales Der. e 1zq. En forma digital. Este
acciona el martille y captura de acuerdo a los tiempos programados en el
menu de configuracién del SOFTWARE. El resultado es el almacenado en el

archive correspondiente a las iniciales del paciente.

MARTILLO. Este es un aditamento del complejo REFLEXIMETRO-
UNAM. El cual depende de un botdn de disparo accionado en forma ya
explicada.

Antes de la primera toma de registro se da de alta al paciente en el
archivo del programa. En este se captura su nombre, iniciales con las que
serd identificado por el software para futuras mediciones. Su peso, edad,
estatura, fecha y hora de ingreso. Domicilio, teléfono, habitos bucales,
antecedentes de reumatismo o ruidos articulares en los padres, bruxismo en
familiares, bruxismo personal, traumatismos previos, y ofros datos de

retevancia significativos para la valoracién del paciente.

Para la toma de registro se coloca al paciente en una posicion donde
este sentado, con la espalda recta, la cabeza recargada en el cabezal del
silién dental, v ligeramente inclinada hacia delante ademas de estar viendo
hacia el monitor de la PC.

pii



Se colocan tres electrodos de contacte ( MONIFLEX ) a cada lado del
paciente. Dos seran colocado en las inserciones superior e inferior del
musculo masetero y el tercero serda puesto por detrdas de la orgja
especificamente en el proceso petroso del temporal. Este tercero es

colocado con el fin de aterrizar la sefial emitida por el paciente.{fig.5)

Fig.8 Modelo experimental para {a obtencion de RFXG

Se abre el MONITOR REFLEX el cual trabaja bajo el modo MS DOS
para poder ofrecer el tiempo real en la pantalla. Tras corroborar la nitidez de
fa sefial se cierra y se abre el menu de nueva medicién. Se pide al paciente
gque durante la recoleccion de las muestras tendra que cumplir con dos
condiciones. Una es la condicién de fuerza controlada dentro de un 40 a 60%
de su capacidad de mordida, por un tiempo predeterminado { segunda

condicion ) para activar el martillo v de el estimulo necesario para producir el
reflejo {fig.9).



Fig.9 Senal electromiografica y biorretroalimentacion visual

Para el control de fuerza de mordida.

La cantidad de muestras recogidas sera de 20 estimulos por muestro,
estas se sumaran y promediaran.

Si se desea la informacién obtenida puede ser impresa por cualquier
impresora comercial que este predeterminada en la configuracién de la PC.
{fig.10)

El reflexigrama { RFXG ) es una grafica de la actividad motora
calculada a partir del EMG: Consta de un nivel de referencia que
corresponde a la actividad basal que debe mantener el paciente previo al
estimulo y un cambio después de la marca que indica el momento en ¢l que
se aplico el golpe, que lleva los valores del grafico a un nivel de cero, que

corresponde al cese de toda actividad eléctrica muscular en torno a los 40ms
posteriores®.
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Las ondas de potenciacién dentro del RFXG que se observa posterior
a fa onda de inhibicién y gque se eleva por encima de la linea basal
cotresponden a un aumento de la actividad motora gue se debe a un
incremento de frecuencia y amplitud de las espigas dentro del EMG. Las
ondas inhibitorias de pequefia amplitud en el RFXG corresponden a
segmentos del EMG en gue se reduce la amplitud v la frecuencia de las

espigas, aungue sin alcanzar a suprimirias por compie‘tos.

En virtud de que se trata de un reflejo inhibitorio duranie la
caracterizacion del registro del mismo quedo establecido que la onda inicial
de inhibicidn es la mas amplia y prolongada ademéas de tener un curso
temporal caracteristico, que hace alcanzar el nivel de reposo absoluto
alrededor de los 40ms.

Otros de los parametros es el que se basa en la onda de potenciacién
siguiente normai; es menos amplia y termina antes de los 140ms; por lo
tanto, la relacidon entre el area subtendida por esta y la subtendida por la
antetior es muy pequefia en las personas sanas. En cambio, en los pacientes
con bruxisme y con disfuncién articular moderada existe una exagerada
relacion de la potenciacién y por ello dicha relacién de éarea de
potenciacion/inhibicion esta aumentada. Este indice es lo que se ha llamado

"relacion de areas”.

Otros parametros que se determinaron mediante el programa de
analisis computacionai fue el que se denominé “coeficiente de correlacién” y
gue indica la relacion temporal del evento registrado en el lado derecho con

respecto al lado izquierdo®.
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CRITERIO DE SELECCION Y EXCLUSION

Seleccién del grupo bruxista

Se incluyen en los dos grupos a personas de ambos sexos (femenino y
masculino}

Que reporte dolor o fatiga de los musculos masticatorios en la mafiana.
Con conocimiento de friturar o apretara los dientes

Carta de consentimiento firmada por el sujeto

Excluir a personas que presenien mas de dos dientes perdidos en la
zona posterior 0 que tenga prétesis dental

Que no utilicen medicamentos gue provoguen algn tipo de efecto en el
suefio como los relajantes musculares, benzodiacepinas, antidepresivos,

derivados del opic o alguna otra droga.

Seleccidén del grupo control:

El grupo control no debe presentar signos o sintomas gque sugieran la
presencia de bruxismo

Con una denticion natural, sin ningdn tipo de prétesis

Que no utilizan medicamentos como en el grupo bruxista.

Carta de consentimiento firmada por el sujeto






ESTUDIO REFLEXIMETRICO

Coeficiente de correlacién : nos indica la relacidén con que funcionan
simétricamente el lado derecho con respecto al lado izquierdo.
{ Comparacion de sujetos sanos y pacientes bruxistas )
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Como se observa en las graficas ( 1 y 2 ) no hay una diferencia

significativa entre sujetos sanos con respecto a los pacientes bruxistas
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Relacién de Areas: entre mas pequefia sea estd se establece que el

sujeto es sano.

( BRUXISTAS }

W PO

1 2

LADC DERECHO LADO EZQUIERDOQ

Grafica 3 se muestra ia comparacion lado derecho contra iado izquierdo de

pacientes bruxistas.

GRUPO CONTROL { SANOS )
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[
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052 A
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G.45 -
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0.44
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0.4

1 z

LADO DERECHO LADC IZQUIERDOQ

Grafica 4 se muestra la comparacién lado derecho contra lado izquierdo en
sujetos sano.«
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Relacion de reas

LADO DERECHO LADO ZQUIERDO
BRUXISTA SANO BRUXISTA SANO

Lo que se muestra en la grafica 5 es la pequefia diferencia que
presentan los sujetos sanos en relacidon a los pacientes bruxistas a lo que
corresponde {a Relacidon de area.
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ELECTROMIOGRAFIA

Patron de intorferoncia lado derecho
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La grafica 6 muestra la comparacién de pacientes bruxistas y sujetos
sanos en los tres registros
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Patrén de interferencia lado izquierdo
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La grafica 7 muestra la comparacién de pacientes bruxistas y sujetos
sanos en los tres registros.



Registro integrado lade derecho

tes bruxisias y sujetos

en

de pac

fica 8 muestra la comparacién

a

La gr

istros

sanos en los {res reg

36



Registro integrado lade izquierdo

0 >OAHTMAQ

En La grafica 9 se observa un registro integrado en la comparacion de
los tres registros del lado izquierdo de pacientes bruxistas y sujetos sanos.

Como es de esperarse en los pacientes bruxista. presentan una mayor
amplitud
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RESULTADOS

Dentrc de los resultados obtenidos en la refleximetria para el
Coeficiente de Correlacion, no se encontrd una diferencia estadisticamente

significativa de los sujetos sanos con relacién a los pacientes bruxistas ( se
muestra en la grafical v 2 ).

En la relacion de areas en la grafica 3 se observa que los pacientes
bruxistas existe una ligera diferencia entre el lado derecho con respecto al
lado izquierdo y en los sujetos sanos se presenta una diferencia del lado
derecho con respecto al lado izquierdo { se muestra en la gréfica 4 ). Y los

datos generales de la relacién de dreas se muestran en la grafica 5.

En los resuliados de la Electromiografia se muestra en la grafica & la
comparacién del lado derecho ( sujetos sanos y pacientes bruxistas } y en el
lado izquierdo se muesira en la grafica 7, todos estos en patrén de
interferencia. £n las graficas 8 y 9 para registro integrado lado derecho ¢
izquierdo respectivamente. En el registro electromiografico se observa una

correlacion altamente significativa en los pacientes bruxistas { P < 0.027).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al margen de la documentacién de situaciones exitremas, el RFXG
permite medir las modificaciones funcionales que ocurren en los pacientes
con respuesta a los tratamientos por lo tanto, aporta una forma cuantitativa
de evaiuar la mejoria, que completa a la apreciacion del clinico y la
informacién subjetiva del paciente.

Los padecimientos como el bruxismo ocasional aungue intenso se
expresa en el RFXG por la aparicién de ondas tardias alternantes y
amortiguadas las cuales se presentan durante la crisis y generalmente
asociadas a periodos de tensién emocional, incluso se ha publicado
resultados que demuestran cambios en e EMG de los musculos de la

masticacion en situaciones de estrés.

Por o mismo, el RFXAG parece ser utii como herramienta para
caracterizar y medir la mejorfa que los tratamientos produzcan. En
consecuencia resulta una técnica de mucha utilidad en el seguimiento clinico
de los diversos padecimientos gue afectan al sistema estomatognatico desde

el punto de vista del control neuromuscular.
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desee.
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Direccion:
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ESTUDIO DE ARTICULACION TEMPORO - MANDIBULAR

HISTORIA CLINICA

Fecha de Ingreso

Peso
ANTECEDENTES
‘ Estatura
Nombre Sexo Edad
Domicilio Teléfono
Qcupacion

Habitos bucales

Dr_f{a}) Bts

Artritis o reumatismo en los padres

Ruidos articulares en los padres

Bruxismo en los familiores

Bruxismo personal

Traumectismos previos

Otros dotos relevantes

Puntaje de los antecedentes

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO.

Dificultad poro abrir completamente la boce 51 |[NO

Dolor en los misculos:

Misculo Derecho lzquierdo

Masetero superficial i 51 INO i St INO

Masetero profundo Y ‘NO ] (S! NO




Derecho 1zquierdo
Perte anterior del temporal St INO | 15t INOL |
Parte media de! temporol St INO S INO
Parte posterior del temporal St |NO ﬁl SUINGY
Pterigeideo externo St {NO Sl {NO
Pterigoideo interno SI INO SI INO
Digdstrico Sl {NO St INO
Trapecio Si L\JO 55! NO
Esterrocledomastoideo St INO tSl NGO

Doler en lao regién de lo articulocién temporo-maondibular

nol |

Desplazamiento anterior del disco con retencién
Deler ol mover lo mandibule

Patrén asimétrico d‘e cperturz y cierre

Sonido en lc orticulacién temporo-mandibuler

Sensocién de fatige en la articulacion temporo-mandibular

Sensacian

Q.
(]

.. -
rigidez de lg mondibule

Sensacidn de rigidez al mover la mondibule

L

Punteje del indice de disfuncidn anamnésico

NO

NO

o)

NO

NO

|

r

PUUUU

NO




INDICE DE DISFUNCION CLINICA.

A. Movilidad
Apertura

Protusidn

B. Patrén de aperturo

Stmétrico

Complicado

Lateralidad derecha

Loterolided izquierda

Desviacién derecha

Desviacion izquierda

Desplazomiento anterior del disco con retencion

C. Pairdn de cierre

Simeétrico

Complicedo

1

D. Dolor en los moavimientos

En ia aperturs l ’ i

En el movimiento laterg! derecho

En ‘el movimiento lateral izquierdo

En el movimiento de protrusién

Desviacién o derecha

Desviacion o izquierdo

En el cierre

L]




E.

Ruidos orticulares

Aperture temprana
Apertura tardia
Cierre temprano
Cierre tardio
Lateralidad 1zquierdo

Loteralidad derecho

Protusion

Dolor muscular

Dolor o la palpecion en:

Mscuio

Maosetero superficial
Mcsetero' profundo

Parte anterior de temporal
Parte media de temporg!

Parte posterior de temporal

Pterigoideo externo

Derecha

lzquierda

Derecho

lzquierdo




v,

Pterigoideo Internc

Digéastrico

Tropecio

Esternocleidomastoideo

Dolor articular

A lo palpocidn laterc!

A la paloacidn posterior

Fn articulacidn derecha
En articulacidn izquierda
Fn orticulocidn derecha

En articulacién izquierdo

Puntaje del indice de disfuncién clinico '

ANALLSIS QCLUSAL

A

B.

Dientes aqusentes

pl8 17 16 15 14

13 12 11 1 2v 22 23 24 25 26 27 28!
48 47 46 45 44 43 47 47 f 31 32 33_ 34 35 3% 3 38
Total i ’ i
Contgctos en trabajo
D18 17 16 1-5 14 13 12 1V | 2 22 23 24 25 26 27 28;
48 47 46 45 44 43 47 4T | 3V 37 33 34 35 36 37 38

Total

1]




C.

D.

E.

Contactos en balance

pl18 17 6 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 47 | 3 32 33 4 B b ¥ 38
Total

Interferencias en trobajo

pl8 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 B 36 3/ 38
Tota! ‘ l

interferencias en boliance

pli8 17 16 15 14 13 12 11. | 21 22 23 24 25 26 77 28

48 47 46 45 44 43 47 41 | 31 32 33 4 B 3% 3738

Mordida cruzads

Anterior

Posterior

Derecha

lzquierdao

Puntcije del andlisis oclusal

Puntaie total

Total

T
—-

|




G. Clasificacion de Angle

Clase |

Clase

Clase il

OBSERVACIONES:

Clesificacién de Kennedy

Sup. Close

Inf. Clgse

—
L

Modificacidn

i

Modificoeidn
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