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INTRODUCCION

El bruxismo se define como una parafuncion o como un habito oral que
consiste en el rechinamiento o apretamiento ritmico involuntario o
espasmaodico no funcional de los dientes ya sea durante el suefio o en

estado de vigilia.

El bruxismo es considerado como una patologia comun que es padecida
por la poblacibn mexicana de todas las edades y con una mayor
incidencia en el sexo femenino. Estudios demuestran que el bruxismo es
uno de los desodrdenes orales de mayor prevalencia, padeciendo el

problema un tercio en la poblacién mundial.

El bruxismo se categoriza en: Nocturno y diurno ya que se presentan en
estadios fisioldgicos (circadianos) diferentes, y por diferentes razones

etiologicas.

El apretar de dientes es producido por una contraccién inconsciente,
sistematica y repetitiva de los musculos masticadores, los episodios de
bruxismo se pueden presentar tanto en el dia como en la noche siendo
mas comun que se presenten por la noche, estos presentan diferentes
caracteristicas y el odontélogo es el encargado de diferenciar,

diagnosticar y tratar.

El bruxismo nocturno se caracteriza por ser un bruxismo excéntrico y el

diurno un bruxismo céntrico.

El bruxismo nocturno es considerado como una parasomnia, segun la
clasificacion internacional de desoérdenes del sueio (CIDS), la cual esta
asociada con micro despertares (definidos como una activacion cortical
motora, autonodmica, transitoria y breve, sin que la persona llegue a

despertarse o alcance un estado de consciencia).
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Para los odontélogos es de gran importancia conocer acerca de esta
condicion, ya que sus efectos se asocian con dolor orofacial, desérdenes
temporomandibulares, desgaste dental y fractura de restauraciones, asi

como danos en otros componentes cervicofaciales.

El odontdlogo debe estar preparado para realizar el diagndstico de esta
parafuncion asi como para trabajar en conjunto con otros profesionales de

la salud.
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OBJETIVO

Identificar las caracteristicas de la polisomnografia como una herramienta

complementaria al diagnostico del bruxismo exceéntrico.
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CAPITULO 1 ANTECEDENTES

1.1 Parafunciones
Son aquellas en que los tejidos de los componentes del Sistema
Estomatognatico han perdido el equilibrio ante una demanda funcional y
se alteran biologicamente, se manifiestan cambios en la morfologia y en
las funciones. Las respuestas patofisiolégicas adversas pueden ocurrir en
tejidos blandos o duros articulares, en el componente neuromuscular y o
en dientes y en el periodonto.
El odontdlogo debe, detectar signos como: desgaste severo de las
estructuras dentales, fracturas, movilidad dental y limitacion en la apertura
etc.

e Facetas
La pérdida de sustancia dura de los dientes. Se denomina, facetas y son
generadas por actividades parafuncionales. Las facetas se divide en:
Adaptativas, tienen como caracteristica poca velocidad de desgaste, solo
afectan la primera capa del diente (el esmalte) no hay deformidad en la
cara oclusal y se presenta cuando el sistema Neuromuscular esta
inmaduro.

Madurativas, cuyas caracteristicas son contactos oclusales puntiformes

en adultos, contactan convexidades contra convexidades la faceta
presenta poca amplitud y no se deforma la cara oclusal del diente.

Parafuncionales las caracteristicas de esta son mayor velocidad de

desgaste, se localizan en la segunda capa del diente (la dentina) pueden
ser asintomaticas o sintomaticas y son las unicas facetas que se

consideran patoldgicas. Figura 1

Figura 1 Faceta de desgaste parafuncional 2
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e Oclusion traumatica

Stilman y McCall sefialaron que “oclusion traumatica es un esfuerzo o
stress, oclusal anormal, capaz de producir o ha producido lesién en el
periodonto”.

Box sostenia que el termino oclusion traumatica literalmente significa una
accion de cerrar o una Oclusion que es la secuela de una lesidon
traumatica. Figura 2

En la oclusién traumatica se consideran tres etapas siendo estas las

siguientes: Lesion, reparacion y cambio 2

e Trauma de oclusién
Es la lesion que se produce en el periodonto como consecuencia de una
oclusion traumatica. Las causas pueden ser alteraciones en las fuerzas

oclusales y una disminucion en el periodonto para soportar.

[ b B INE
NN J

Figura 2 Oclusion traumatica.
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1.2 Trastornos del sueno

El suefio es una necesidad de los seres humanos y aproximadamente un
tercio de la vida transcurre en este estado.

La interrupcién o privacion del suefio da lugar a efectos fisiolégicos
adversos.

Los trastornos del suefio constituyen un grupo muy numeroso. Son una
patologia muy frecuente tanto aislada, propia como tal, o asociada a otros
trastornos.

Hay muchisimas enfermedades que cursan con algun trastorno del suefio
como uno mas de sus sintomas. La clasificacion de los trastornos del
sueno, ha buscado clasificarlos como enfermedades propias y no sélo
como sintomas.

Para entender mejor el bruxismo ha de conocerse primero el proceso del
suefo que se investiga monitorizando la actividad de las ondas cerebrales
de un individuo durante el suefio. Esta monitorizacion recibe el nombre de

polisomnografia.*

El ciclo del suefio se divide en cuatro fases del suefo sin movimientos
oculares (No REM) seguidas de un periodo del sueio de movimientos

oculares rapidos (REM). Figura 3

- NO REM = U= REM ]

Fasel Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5

L Sueno ligero J LSueﬁo profundoJ

Figura 3 Fases del suefio.’
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La fase 1 y 2 representan las fases iniciales del suefio ligero las fases 3 y

4 representan las fases mas profundas del suefio.

Durante un ciclo del suefio un individuo pasara de las fases mas ligeras (1
y 2 ) a las mas profundas (3 y 4) y a continuaciéon una fase REM que
presenta una actividad desincronizada en la que se producen otros
procesos fisiologicos como la contraccion de musculos de la cara y las
extremidades, alteraciones en el ritmo cardiaco y la frecuencia cardiaca
asi como el movimiento rapido de los ojos, después de esta fase la
persona regresara a una fase de suefio ligero y asi se repetira toda la

noche cada ciclo completo tendra una duracién de 60 a 90 minutos.?
e |nsomnio

El insomnio es el mas frecuente de todos los trastornos del suefio en la
poblacién. Por insomnio se entiende la presencia de forma persistente de
dificultad para la conciliacion o el mantenimiento del suefio, despertar
precoz o0 un suefio poco reparador, ademas, es necesario que tales

dificultades produzcan en el paciente molestias diurnas.

Una primera distincion entre insomnio primario (aislado, problema
propiamente) y secundario (manifestacion secundaria a una enfermedad
organica, mental, otro trastorno primario del suefo, o al consumo o
exposicion a determinadas sustancias, drogas o farmacos). Como el
insomnio secundario es parte de otros procesos, la clasificacion
internacional hace hincapié en los trastornos propiamente del suefio.

Entre ellos distingue varios tipos.

Insomnio _agudo. La apariciéon de los sintomas definitorios de insomnio

guarda una clara relacién con un acontecimiento estresante. Este puede

ser de caracter psicoldgico, psicosocial, interpersonal o del entorno.

10
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Insomnio psicofisiolégico. Se define asi a la dificultad condicionada para

dormirse y/o extrema facilidad para despertarse del suefio, durante un

periodo superior al mes.

Insomnio paraddjico. Se denomina también pseudoinsomnio o mala

percepcion del suefio. La principal caracteristica es una queja de
insomnio grave, sin que pueda objetivarse un trastorno de tal magnitud

mediante la realizacion de pruebas diagnosticas.

Insomnio idiopatico. Se trata de un insomnio que aparece durante la

infancia o durante los primeros afios de la juventud, sin que se pueda

reconocer un factor desencadenante o una causa que lo justifique.

Insomnio_debido a trastornos mentales. Se define asi al insomnio que

dura al menos un mes y que esta causado por una enfermedad mental
subyacente. El insomnio no es sino un sintoma mas de la enfermedad

mental.

Insomnio debido a una inadecuada higiene del sueno. Es el insomnio

asociado a actividades diarias que necesariamente impiden una
adecuada calidad del suefio y mantenerse despierto y alerta durante el
dia. Pueden ser practicas que conllevan un estado de hiperalerta o
hipervigilia (el consumo rutinario y antes de acostarse de alcohol o
cafeina; el desarrollo, también antes de acostarse, de intensas
actividades mentales, fisicas o emocionales; o condiciones inapropiadas
de luz, ruido, etc., o practicas que impiden una correcta estructuracion el
suefo siestas frecuentes durante el dia, grandes variaciones en las horas

de acostarse o levantarse, pasar mucho tiempo en la cama, etc.

Insomnio debido a farmacos o toxicos. Es la interrupcion o supresion del

suefo relacionada con el consumo de farmacos, drogas, cafeina, alcohol,

comida, o con la exposicion a un téxico ambiental

11
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Insomnio _debido a problemas médicos. Es el causado por una

enfermedad organica coexistente o por otra alteracion fisiolégica *
e Trastornos respiratorios

En este grupo se incluyen aquellos trastornos del suefio que se
caracterizan por una alteracion de la respiracion durante el suefo. Los
sindromes de apnea central del suefio incluyen aquellos trastornos en los
que el movimiento respiratorio esta disminuido o ausente de una manera
intermitente o ciclica, debido a una disfuncion cardiaca o del sistema

nervioso central.

Apnea central primaria. Es un trastorno de etiologia desconocida, que se

caracteriza por episodios recurrentes de cese de la respiracion durante el
suefo, sin que se asocie a la apnea ningun movimiento ni esfuerzo

respiratorio.

La repeticion de estos episodios de apnea central a lo largo de la noche
produce una fragmentacién del suefio, despertares frecuentes y rapidos
tras las pausas de respiracion, y excesiva somnolencia diurna. Para su
diagndstico es necesario el registro mediante polisomnografia de 5 6 mas

apneas centrales por hora de sueno.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS). Consiste en la

presencia, durante el suefo, de episodios repetidos de obstruccion,
completa en el caso de las apneas y parcial en el caso de las hipoapneas,
al flujo aéreo en la via aérea alta. Estos episodios provocan con
frecuencia una reduccion de la saturacién de oxigeno. Por definicion, las
apneas e hipoapneas deben durar un minimo de 10 segundos, y no es
infrecuente que se prolonguen incluso durante un minuto o mas. Pueden
ocurrir en cualquier fase del suefo, Un signo frecuentemente asociado

son los ronquidos muy intensos, que suelen producirse entre las apneas.

12
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Como consecuencia de las apneas e hipoapneas se producen
microdespertares, que desestructuran el suefio y hacen que los pacientes
se levanten por la manana cansados, sin sensacion de suefio reparador, y

tiendan a quedarse dormidos con facilidad durante el dia.

Hipoventilacién alveolar central. Se caracteriza por la desaturacion arterial

de oxigeno secundaria a un descenso en la ventilacién alveolar, que tiene
lugar en pacientes sin enfermedades pulmonares primarias,
malformaciones esqueléticas o trastornos neuromusculares que afecten a
la capacidad de ventilacion. Aparecen desaturaciones de oxigeno en

REM, sin apneas concluyentes.

Hipoventilacidon alveolar central congénita. Se produce por un fallo en el

control central de la respiracion. La hipoventilacion se inicia en la infancia,
empeora durante el suefio, y no puede explicarse por ninguna

enfermedad pulmonar primaria, neurolégica ni metabdlica.

e Hipersomnias

Esta seccion incluye un grupo de enfermedades caracterizadas
fundamentalmente por somnolencia diurna, Se entiende por somnolencia
diurna la incapacidad para mantenerse despierto y alerta durante la

mayoria de las situaciones del dia.

En la segunda Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio se

incluyen en este grupo las siguientes entidades:

Narcolepsia con cataplejia o sindrome de Gelineau. Se caracteriza por
una excesiva somnolencia diurna. Muchos de sus sintomas se deben a
una inusual propensién para pasar, y de forma muy rapida, del estado de

alerta a la fase de suefio REM, y para experimentar eventos del sueno

13
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REM disociados. El primer sintoma en aparecer, y el mas incapacitante,

es la somnolencia diurna

Hipersomnia recurrente. Se trata de una entidad poco frecuente. Se

caracteriza por la aparicion de episodios de hipersomnia con una
frecuencia que oscila entre 1 y 10 veces por afo. Los episodios pueden
durar desde pocos dias hasta varias semanas. Durante los episodios de

hipersomnia, los pacientes pueden dormir de 16 a 18 horas al dia.

Hipersomnia idiopatica con suefio prolongado. Se caracteriza por una

somnolencia excesiva, constante y diaria durante al menos tres meses. El
suefio nocturno se prolonga durante unas 12-14 horas, con ningun o muy
pocos despertares. Durante el dia el paciente puede realizar siestas de 3
0 4 horas de duracién, sin que resulten reparadoras. Los pacientes
aquejados de esta enfermedad tienen ademas una gran dificultad para

despertarse tanto del suefo nocturno como de las siestas.

Hipersomnia idiopatica sin sueno prolongado. El suefio nocturno suele

tener una duracion entre 6 y 10 horas, no excediendo este limite. Suefio
insuficiente inducido por el comportamiento. Consiste en la somnolencia
secundaria a una de privacidn cronica del suefo, voluntaria, pero no
buscada directamente, derivada de comportamientos que impiden
alcanzar la cantidad de suefo necesario para mantener un adecuado

nivel de vigilia y alerta.
Otros tipos de hipersomnia son:

Hipersomnia debida a una enfermedad médica (enfermedades

neurolégicas como la enfermedad de Parkinson y lesiones del hipotalamo,
enfermedades endocrinolégicas como el hipotiroidismo, trastornos
metabdlicos como la encefalopatia hepatica o la insuficiencia renal, etc.),
la hipersomnia secundaria al consumo de farmacos o drogas, y la

14
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hipersomnia no debida a ninguna condicion fisiolégica ni al consumo de
sustancias sino a un trastorno mental, y la mala percepciéon de

hipersomnia *
e Alteraciones del ritmo circadiano

Para obtener un suefo 6ptimo, reparador o de buena calidad, el tiempo
dedicado al mismo deberia coincidir con el ritmo circadiano bioldgico del
suefo de cada individuo. En la segunda Clasificaciéon Internacional de los
Trastornos del Suefo se describen las siguientes alteraciones del ritmo

circadiano:

Sindrome de la fase del sueno retrasada. Se caracteriza, por un retraso

habitualmente mayor de dos horas en los tiempos de conciliacion del
suefo y despertar, en relacibn con los horarios convencionales o
socialmente aceptados. Los individuos afectados por esta entidad tienen
una practica imposibilidad para dormirse y despertarse a una hora
razonable, haciéndolo mas tarde de lo habitual. La estructura del suefio
es normal, destacando unicamente en los estudios polisomnograficos un
importante alargamiento de la latencia del suefio o el tiempo que tardan

en dormirse los pacientes.

Sindrome de la fase del suefio adelantada. Es menos frecuente que el

sindrome de la fase retrasada. Los periodos de conciliacion del suefio y
de despertar son muy tempranos o precoces con respecto a los horarios
normales o deseados. Los sujetos que padecen este sindrome suelen
quejarse de somnolencia durante la tarde y tienen tendencia a acostarse
muy pronto, y se despiertan espontaneamente también muy pronto por la

manana.

Ritmo suefo-vigilia irregular, Se caracteriza por la ausencia de un ritmo

circadiano suefo-vigilia claramente definido. Tal ritmo esta tan

15
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desestructurado los periodos de suefio y vigilia son absolutamente
variables a lo largo de las 24 horas del dia. Aunque el tiempo de suefo
total es normal, los pacientes muestran sintomas y signos de insomnio o

somnolencia dependiendo de la hora del dia.

Ritmo suefio-vigilia libre. El ritmo suefio-vigilia no coincide con el patrén

tipico de 24 horas. Lo mas frecuente es que el ritmo sea mas largo pero
también puede ser mas corto o variable. Esta alteracion es muy frecuente
en sujetos completamente ciegos, debido a la pérdida del estimulo

luminoso como marcapasos.

Jet Lag o alteracién del sueiio por viajes con cambio de huso horario. Se

caracteriza por un desajuste entre el ritmo circadiano enddégeno de suefio-
vigilia y el patron exdégeno de suefio-vigilia de una zona geografica
determinada, derivado de un desplazamiento de gran distancia que
conlleva el cruce de varios meridianos terrestres en un corto periodo de
tiempo. En estos desplazamientos, el ritmo circadiano permanece anclado
en el horario del punto de partida, y se ajusta lentamente al horario del
punto de llegada. Se trata de un proceso autolimitado, que puede durar

hasta 6 dias.

Alteracion del trabajador nocturno. En esta alteracion del ritmo circadiano,

los sintomas de insomnio o hipersomnia son secundarios a jornadas o
turnos laborales que se solapan con el periodo normal del suefio,
permaneciendo el trabajador alerta en un momento inadecuado de su
ciclo suefno-vigilia. No sélo se presenta en trabajadores que tienen turnos
nocturnos o de madrugada, sino también en aquellos con rotacién de los
turnos; Alteracién del ritmo circadiano debida a un proceso meédico. Es el
trastorno del ritmo circadiano en relacion con una enfermedad, el ingreso
en un hospital, especialmente en sujetos de edad avanzada, es una

condicion suficiente para producir un cambio del ritmo sueﬁo-vigilia.6

16
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1.3 Parasomnias

Las Parasomnias son trastornos de la conducta o comportamientos

anormales que tienen lugar durante el suefio.

En la segunda edicion de la Clasificacion Internacional de los Trastornos
del Suefo se dividen en tres grupos: parasomnias del despertar,

parasomnias asociadas al suefio REM, y otras parasomnias.

e Parasomnias del despertar.

Despertar_confusional. Se caracteriza por la aparicion de un cuadro

confusional al despertarse del sueno. Los individuos que sufren este
trastorno se despiertan desorientados en tiempo y en espacio, con
bradipsiquia y con una marcada disminucién de la atencion y de la
respuesta a los estimulos. Su prevalencia es mayor en los nifios y en los

adultos jévenes, y habitualmente desaparecen con la edad.

Sonambulismo. Este trastorno consiste en el desarrollo, durante las fases

de suefo profundo o delta (generalmente en la primera mitad del tiempo
de sueno), de una secuencia de comportamientos complejos que
habitualmente incluyen el caminar. Antes de comenzar a caminar, los
individuos pueden sentarse en la cama y mirar alrededor de una forma
confusa. Ademas, pueden llevar a cabo otras conductas aprendidas
durante la vigilia, e incluso adoptar comportamientos agresivos. Los ojos
suelen permanecer abiertos y con sensaciéon de asombro. Durante los
episodios, los sujetos se encuentran profundamente dormidos, siendo
dificil despertarles del suefo; cuando esto se consigue, suelen
encontrarse confusos, y con amnesia de lo ocurrido. Es mas frecuente en
la infancia, tiende a desaparecer con la edad, No existe un tratamiento
etiolégico, siendo necesario el adoptar medidas que eviten accidentes

fortuitos.

17
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Terrores nocturnos. Se caracterizan por la aparicion subita y durante las

fases de suefno profundo, en la primera mitad de la noche, de episodios
de llanto o grito inesperados, con una expresion facial de miedo o terror

intensos.

e Parasomnias asociadas al suefio REM

Trastorno de conducta del suefio REM. Este trastorno se caracteriza por

la aparicion de conductas andmalas durante el suefio REM. En lugar de
presentar una pérdida completa del tono muscular propia de la fase REM
del suefo, los sujetos con este trastorno suelen realizar movimientos,
habitualmente violentos como pufietazos o patadas. Durante los episodios
los sujetos suelen permanecer con los ojos cerrados. Tipicamente, al final
de cada episodio, el sujeto se despierta bruscamente, refiriendo una
ensofacion muy vivenciada y coherente con los movimientos que ha

desarrollado durante la fase de sueino REM.

Paralisis del sueno aislada. Consisten en una incapacidad para hablar y

realizar cualquier movimiento voluntario con la cabeza, el tronco o las
extremidades, debido a una pérdida completa del tono muscular. Los
episodios suelen suceder al inicio de las fases de suefio REM o en la

transicion sueno-vigilia. Pueden durar unos segundos o incluso minutos.

Pesadillas. Son suefios muy vivenciales, de contenido desagradable, y
que producen una importante sensacion de miedo en el sujeto, llegando a
despertarle en muchas ocasiones. Ocurren durante la fase REM del
sueno, y a diferencia de los terrores nocturnos, predominan en la segunda
mitad de la noche y el sujeto suele recordar y es consciente de lo
sucedido cuando se despierta. Aunque es muy frecuente en la infancia,

los adultos pueden tener también pesadillas de forma ocasional.
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e Otras parasomnias. Se incluyen los trastornos disociativos del
suefo, la enuresis, la catatrenia o quejido nocturno, el sindrome de
explosion cefalica, las alucinaciones del suefo y el sindrome de
comida nocturna

¢ Movimientos anormales relacionados con el sueno

La alteracion del suefio nocturno o las quejas de fatiga y somnolencia
diarias son requisitos fundamentales para incluir en esta seccidn

entidades que cursan con movimientos anormales

La clasificacion de movimientos anormales incluye los relacionados con
el suefio. Otro aspecto diferente, aunque relacionado, son los trastornos

del suefo asociados a enfermedades del control motor

Los principales trastornos del suefio que cursan con movimientos
anormales, que se describen en la segunda Clasificacion Internacional de

los Trastornos del Sueino son los siguientes:

Sindrome de piernas inquietas. Es un trastorno del suefio caracterizado

por una necesidad imperiosa e irresistible de mover las piernas

Con mucha frecuencia, aunque no siempre, se acompafa de incOmodas e
incluso dolorosas parestesias en el interior de las piernas. La necesidad
de mover las piernas y las posibles parestesias acompafiantes empeoran
con el reposo (en decubito o en sedestacion), y suelen mejorar, de forma
practicamente inmediata, caminando o moviendo las piernas. Suele ser
peor por las tardes y las noches, mientras que su intensidad disminuye
considerablemente por las mafanas. Aparece en la transicion vigilia-
suefio, cuando el paciente esta todavia despierto, dificultando Ia
conciliacion del suefio al principio de la noche o tras los despertares

nocturnos. Aunque, como su propio nombre indica, afecta
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predominantemente a las extremidades inferiores, los sintomas pueden

presentarse también en los miembros superiores.

Calambres nocturnos. Consisten en la contraccién involuntaria, subita,

intensa y dolorosa de un musculo o grupos musculares de las
extremidades inferiores durante el suefio. Pueden precederse en
ocasiones de una leve sensacion dolorosa. Las contracciones duran

desde unos pocos segundos hasta varios minutos,

Movimientos ritmicos durante el suefio. Son ritmicos, estereotipados,

como de balanceo de la cabeza o de todo el cuerpo, que a veces se
asocian a sonidos guturales, y que suelen emplearse realizarse durante la
conciliacion del suefio o durante el mismo. Suelen iniciarse a los 9 meses
de edad, y que practicamente desaparecen para los 5 afios, por lo que no

requieren tratamiento.®
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CAPITULO 2 GENERALIDADES DE BRUXISMO

El bruxismo es el acto parafuncional resultante de trastornos
neurofisiolégicos en los movimientos mandibulares, que genera
apretamiento de los dientes por contracciones isométricas mantenidas en
posiciones excéntricas de maxima intercuspidacion o rechinamiento por
movimientos ritmicos de las arcadas dentarias, lo que produce contacto
oclusal repetido, constante e intermitente fuera de los actos fisiolégicos de

la masticacion y la deglucion. 2

El bruxismo céntrico deberia definirse como una contraccion muscular
sostenida esencialmente inconsciente de los musculos de la masticacion
y de la regidn cervical sin propdsitos funcionales, aparentemente asociado
de manera primaria a una alteracién psicologica, frecuentemente

inducidos por alteraciones morfolégicas.’

El bruxismo excéntrico es un desorden neuromuscular en los ciclos del
suefo, parasomnia, que incrementa el numero de microdespertares y
éstos a su vez aumentar el numero e intensidad de los movimientos
ritmicos mandibulares que se presentan en el suefio, causando o0 no

sintomatologia  muscular, articular o dental.

Dentro de las alteraciones del suefio también puede considerarse la
apnea (apnea del suefo), que también induce la aparicion de

movimientos ritmicos mandibulares.’

Durante el suefo es frecuente que se produzca una contraccion de los
musculos maseteros, pterigoideos internos y temporales, provocando un

cierre enérgico de la cavidad oral.

21




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

Estas contracciones pueden ser aisladas y sostenidas, contraccién tonica,
0 pueden cursar como series repetitivas, ritmicas. Si estas ultimas son
muy intensas, el golpeteo de las piezas dentales puede producir un ruido
o “rechinar”, conocido como bruxismo excéntrico. Ello puede provocar un
desgaste del esmalte dental, dolor dental o mandibular, alteraciones de la
articulacion temporomandibular y cefalea. Cuando es intenso puede
incluso interrumpir el suefio. Es mas frecuente en la infancia, donde su
prevalencia es de un 14-17%, reduciéndose con la edad; en adultos es
del 3%. °

Existe una controversia respecto a las fases del suefo durante las cuales
se da el bruxismo. Algunos estudios sugieren que principalmente tiene
lugar durante la fase REM, mientras que otros sugieren que el bruxismo
nunca aparece durante el suefio REM. Aun hay otros estudio que indican
que tienen lugar episodios de bruxismo durante el suefio REM y durante
el suefio no REM, aunque la mayoria, segun parece, se asocian con las
fases 1y 2 del suefio NO REM poco profundo. Los episodios de bruxismo
parecen estar asociados con un cambio de suefio mas profundo a mas
ligero, asi pues el bruxismo puede estar asociado a las fases de despertar

del suefio.’
2.1 Epidemiologia

Estudios realizados por Gonzélez Docando en Ciego de Avila describe
una frecuencia del 67 % y Martinez Brito en Matanzas del 52 %

Estudios coinciden que de 30 a 40 afios es el intervalo de edades mas
propenso para que muchas personas desarrollen parafunciones como
consecuencia de la carga emocional intensa por el protagonismo de la
familia o la madurez intelectual y profesional adquirida lo cual justifica la

mayor prevalencia en las personas mayores de 45 anos.
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En relacion con el género, la mayoria de los autores exponen una
tendencia al predominio del sexo femenino.Esto ultimo se relaciona con
las teorias endocrinas y el factor social, lo que favorece el estrés,
elemento de valor para que ellas presenten eventos parafuncionales. En
cambio, otros criterios no establecen dependencia sexo—bruxismo, en
relacion con su prevalencia, aunque si con el tipo, pues en los hombres
predomina el bruxismo por apretamiento, coherente con actividades

fisicas ligadas a este sexo. *'°

2.2 Signos y sintomas

Las expresiones clinicas del Bruxismo son multiples y afectan a las
diversas estructuras del Sistema Estomatognatico como los dientes,
periodonto, articulacion temporomandibular (ATM), musculos faciales y
cervicales, etc. No sélo va a producir sintomatologia a nivel de estas
estructuras, sino también en regiones distantes como la espalda.

A continuacion se presentan las manifestaciones clinicas mas frecuentes,

e Dientes.
Bases diagndsticas, terapéuticas y posturales del funcionalismo
craneofacial / coordinador, Eduardo Padros Serrat
Datos de publicac. LinkMadrid : Ripano, 2006

Facetas de desgaste

Las facetas de desgate a nivel de la corona clinica del diente ha sido el
signo clinico considerado tradicionalmente como el mas representativo del
Bruxismo. Sin embargo, no solo se presentan en este trastorno también

son signo de: Onicofagia, morder objetos, etc. Figura 4
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No podemos usar la presencia de facetas como unico signo o medio de

diagndstico de Bruxismo. 2

Figura 4 Faceta de desgaste por onicofagia12

Erosiones cervicales

Algunas investigaciones ha reportado la aparente relacion causal entre el
Bruxismo y las lesiones erosivas cervicales en los dientes

Se cree que las erosiones cervicales o abfracciones son consecuencias
de las fuerzas laterales a las que se ven sometidos el esmalte y la dentina
durante los movimientos parafuncionales; estas fuerzas producirian la
ruptura.'® Figura 5

Las erosiones cervicales se presentan en los cuellos dentarios con clara
sobrecarga oclusal; apareciendo a nivel vestibular y rara vez a nivel de las
superficies linguales, ya que éstas areas estan protegidas por la accién

tampon de la saliva y la accion de barrido mecanico de la lengua.™

Figura 5 Erociones cervicales ™
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Fracturas dentales

La experiencia clinica, sugiere que existe una relacion estrecha entre
pacientes bruxomanos y fracturas dentarias, tanto coronales (cuspideas)
como radiculares, (verticales y horizontales).Figura 6

Las fracturas pueden presentarse en los dientes intactos pero ocurren
principalmente en asociacion con desgaste oclusal de la fosa central.
Debido a la pérdida de sustancia, los dientes, comienzan a presentar
contactos en todas las excursiones mandibulares, este hecho asociado a
cargas parafuncionales excesivas, provocan fracturas dentarias y perdida

de restauraciones

Figura 6 Fractura vertical '°

Sonidos oclusales

Los bruxdomanos emiten sonidos durante el apretamiento (Bruxismo
céntrico) o rechinamiento dentario (Bruxismo excéntrico), siendo mucho
mas apreciable en el paciente el sonido en el movimiento excéntrico.

Personas que conviven con estos pacientes, y sobre todo las que
duermen con ellos se quejan de ruidos dentarios, siendo esto un

importante dato a considerar durante el diagnostico.’

Migraciones dentarias

La migracion dental puede ser provocada por cambios oclusales

anormales en pacientes bruxémanos.
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Es una manifestacién dentaria tardia como consecuencia de la accion
intensa y persistente de fuerzas anormales en direccién e intensidad,

provocadas por el Bruxismo.

Hipersensibilidad pulpar

La hipersensibilidad se produce como consecuencia de la pérdida
superficial del esmalte que acontece esencialmente en las erosiones
cervicales antes descritas.
Esta sensibilidad también puede ser debida a que lo dientes sometidos a
una sobrecarga oclusal, presentan con frecuencia una hiperemia e
inflamacion de la pulpa, presentandose sintomas dolorosos a los cambios
térmicos, especialmente al frio. 2

¢ Manifestaciones neuromusculares
Las estructuras musculares mas frecuentemente afectadas en los
pacientes que padecen de Bruxismo son los musculos de la masticacion.
Los sintomas en éstas estructuras es muy variables: dolor, sensibilidad,
contractura, zonas o puntos gatillo y mialgias en otros musculos tales
como los cervicales y los situados en zona inicial del dorso de la espalda
entre otros. Ciertamente, el sintoma mas reportado es el dolor, y esta
generalmente asociado a actividades funcionales, como la masticacion, la
deglucién y el habla este sintoma doloroso es producto de una
insuficiente oxigenacion y eliminacion de los productos del metabolismo
celular en los tejidos musculares, como consecuencia de una contraccién
muscular mantenida durante periodos de tiempo prolongados. Este tipo
de actividad muscular inhibe el flujo sanguineo normal en los tejidos, lo
que provoca la acumulacion de acido lactico y otros metabolitos,
originando sintomas de fatiga, dolor y espasmo.
Los musculos reaccionan contra demandas de contracciones, agrandando
su volumen y aumentando su fuerza contractil, por lo que el tono muscular

puede igualmente estar aumentado. La limitacion del movimiento
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mandibular es asimismo una manifestacion comin. Esta es de origen
extracapsular y es inducida fundamentalmente por los efectos inhibidores
del dolor. Lo mas frecuente es que la limitacion no esté relacionada con

ninguna alteracién estructural del musculo en si. 2

e Manifestaciones articulares
La disfuncion de la articulacion temporomandibular a consecuencia del
Bruxismo, suelen ser secuelas.
Numerosos estudios demuestran una relacion entre los pacientes con el
habito del Bruxismo y trastornos de la ATM. 2
Las DATM se caracterizan por un dolor continuo en el area articular, que
a menudo se acentua con la funcion y el grado de evolucién de los
procesos.
El sintoma doloroso se manifiesta generalmente por delante del oido,
unilteral, y puede irradiarse a otras areas.
Los pacientes afectados refieren saltos, crujidos o sensaciéon de
frotamiento de la ATM durante la masticacion, e incapacidad de abrir la
boca sin dolor.
El Chasquido se describe como un sonido seco, que aparece en las
primeras etapas de la afeccidén. Se presenta por una descoordinacién
muscular entre el céndilo y el menisco debido a una incoordinacion
neuromuscular entre los dos haces del musculo pterigoideo externo. La
crepitaciéon o crujidos, aparece en etapas mas avanzadas, significando
una alteracion en el cartilago articularse describe como un ruido aspero y

chirriante.
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2.3 Métodos auxiliares de diagnostico

Existen diferentes métodos complementarios entre si para diagnosticar y
clasificar el bruxismo, siendo soélo algunos de ellos utilizados en
Odontologia. Dichos métodos incluyen cuestionarios, modelos de estudio,
radiografias, hallazgos clinicos, aparatos intraorales como guardas
oclusales y tensiometros para determinar la fuerza de mordida. Existen
también aparatos extraorales, electromiografia (EMG) y polisomnografia
(PSM).
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CAPITULO 3 ACTUALIDADES E INNOVACION
PARA EL DIAGNOSTICO

Existe una permanente busqueda de métodos cuantitativos reproducibles
y de facil implementacion que ayuden en el diagnostico craneofacial,
podemos agrupar técnicas destinadas a medir variables mecanicas,

quimicas o eléctricas del comportamiento de los tejidos

3.1 Electromiografia digital

La electromiografia (EMG) es una técnica que permite el estudio de los
potenciales de accion del musculo. Arroja informacion sobre el estado en
que se encuentran los diferentes componentes de la unidad motora (UM).
La exploracion electromiografica no es una técnica estandar, sino que
debe ser dirigida por el especialista, después de realizada una historia y
exploracion clinicas, en funcién de la sintomatologia que refiera el

paciente y de los hallazgos que se vayan obteniendo.

Un electromiégrafo es un amplificador de alta ganancia, la senal
electromiografica se puede definir como el registro de la suma temporal
de las senales eléctricas de fibras musculares que se disparan a
diferentes frecuencias.

Para lograr registros electromiograficos confiables hay que tener en
cuenta ciertos factores que pueden alterar los resultados .Las respuestas
electromiograficas de los musculos masticatorios dependen y son

modificadas por la posicion de la cabeza

La senal es recogida del tejido por electrodos, estos se clasifican segun
su relacion con la piel en electrodos de superficie (sobre la piel),
electrodos internos (dentro de la piel) y microelectrodos (nivel celular)
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Sistema de adquisicion

En la Dbioinstrumentacion existen dos condiciones importantes:
transducticibilidad del fenbmeno a evaluar y la posibilidad de tener un
transductor apropiado para medirla variable de interés, los sistemas de
adquisicion de sefales bioeléctricas poseen un esquema general que se
encuentra dividido en cinco etapas: sujeto, interface-electrodo-electrolito

piel, etapa analdgica conversor Analogo Digital(A/D) y la etapa digital.

Técnica de estudio

Para registrar la respuesta se utilizan 2 electrodos de superficie, en el que
un electrodo es activo y el otro es referencial. Se ponen en contacto con
el musculo o directamente con el nervio sensitivo. El electrodo activo tiene
una localizacién proximal y el referencial, distal. Estos 2 electrodos hacen
de receptores del estimulo que provocamos en el nervio correspondiente.
Primero se prepara la piel, limpiandola con alcohol, hasta conseguir una
buena adherencia. Los electrodos pueden ser autoadhesivos y de un solo
uso, o los clasicos de cucharilla, que se adhieren mediante un gel
conductor y algodon o gasa simple.

El tipo de estimulacion es bipolar; se emplea un electrodo activo (catodo),
que acumula cargas negativas, y otro referencial (dnodo), que acumula
cargas positivas, creando asi una corriente eléctrica entre ellos, que
despolariza e hiperpolariza el nervio, por alteracién de los canales del
sodio, y genera un potencial que se propaga a través del mismo.'®"’

Figura 7

Figura 7 Colocacién de electrodos !
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Contraindicaciones
Aunque son pruebas poco agresivas y sin efectos secundarios, hay que
tener en cuenta que el ser portador de marcapasos y el uso de

anticoagulantes orales (Sintrén) impiden su realizacion. "’

3.2 Refleximetria digital

El estudio de los reflejos mandibulares en la clinica odontolégica se ha
visto incrementado a partir de los trabajos de Bessete, Bishop y Mohl
quienes en 1971 encontraron que los pacientes con algun grado de
disfuncion craneo mandibular presentaban modificada la duracion de la
pausa motora o periodo de silencio provocada por un golpe leve en el
mentén durante la realizacion de un esfuerzo oclusivo sostenido.

El reflexigrama (RFXG) es el registro procesado de los cambios que
ocurren en un registro de EMG durante un reflejo provocado de manera
repetida para reforzar lo sistematico y eliminar lo accidental. En particular,
el reflejo de inhibicién que bloquea automaticamente la actividad muscular
cuando durante un esfuerzo oclusivo se detecta un exceso de fuerza o de
velocidad, expresa de manera muy fina la condicion general del control
neuro-muscular de la masticacién.El reflexigrama es una grafica de la
actividad motora que consta de un nivel de referencia que corresponde a
un nivel basal que el paciente debe mantener previo al estimulo y un
cambio después de la marca que indica que ya se aplicé el golpe, este
lleva los valores a un nivel cero, que corresponde al cese de toda

actividad muscular eléctrica (figura 8)18

[ Actaridad F MG
“ WM%MW{»*W\{WM
¥ ik REFLEXIGRAMA
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Figura 8 Reflexigrama Px. Bruxista 18
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Las ondas de potenciacion dentro del RFXG que se observan posteriores
a la onda de inhibicion y que se elevan por encima de la linea basal
corresponden a un aumento de la actividad motora que se debe a un
incremento de frecuencia y amplitud de las espigas dentro del EMG.

Estas ondas poseen un gran significado clinico Las ondas inhibitorias de
pequefia amplitud en el REXF corresponden a segmentos del EMG en
que se reducen la amplitud y frecuencia de las espigas aunque sin

alcanzar a suprimirlas por completo.

En pacientes que padecen disfuncion articular el reflejo se halla alterado
de manera radical: su onda inhibitoria inicial se encuentra reducida
mientras que existe una amplisima y prolongada potenciacion. Es decir la
respuesta ha invertido su papel fisiolégico y en vez de prevenir una
agresion mecanica, la esta produciendo; el reflejo se ha convertido de

inhibitorio a potenciador. '

3.3 Polisomnografia convencional y digital

Aunque externamente la conducta del individuo dormido es muy similar
durante todo el periodo de suefo, el cerebro sufre una importante serie de
cambios que se pueden reconocer mediante técnicas electrofisioldgicas,
como la polisomnografia, que permite delimitar diversos patrones
electrofisioldgicos conocidos como fases o estadios de suenio.

La polisomnografia es un estudio electrofisiolégico durante el suefio que
registra el patrén respiratorio y la arquitectura del suefio.

Son registros durante una noche completa, donde se realiza la toma de:

- Electroencefalografia (EEG):con 2 o hasta 32 electrodos

cefalicos.

- Electroculograma (EOG): para ver los movimientos oculares.

- Electromiograma mentoniana (EMG): para ver descenso

del tono muscular.

- Electrodos de referencia: en I6bulos de las orejas.
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- Flujo aéreo buco-nasal: un termistor que determina el flujo de aire.

- Esfuerzo espiratorio: cinturén téraco-abdominal.

- Electrocardiograma (ECG): dos electrodos subclaviculares para detectar
arritmias.

- Electromiografia en extremidades: Electrodos sobre ambos tibiales
anteriores.

- Sensor de posicion.

- Microfono: en cuello.

- Oximetria digital: informa sobre saturacion de oxigeno asociado o no a
apneas.

- Video digital: correlaciona movimientos con cambios en el trazado

El encefalograma que se realiza dentro de la polisomnografia revela dos
tipos basicos de actividades cerebrales que se presentan clinicamente el
primer tipo es una onda relativamente rapida simultaneamente, por su
nivel de complejidad, podemos estadificarlo de primer a cuarto nivel
segun el numero de parametros y canales registrados, siendo el mas
complejo, el de primer nivel. Los estudios de 2 a 4 nivel, poseen menos
canales de diagndstico por lo tanto su indicacidn se limita a estudios o
tamizajes (filtrado) de patologias especificas o seguimientos terapéuticos.
Es aceptado que la polisomnografia es el estudio de eleccién para el
diagndstico de trastornos del sueio, la cual esta indicada para todos los
pacientes que tengan sospecha de este padecimiento; sin embargo, es
importante tener en cuenta que los resultados de este pueden variar de

noche a noche.

e NIVELES DE POLISOMNOGRAFIA
Existen 4 niveles de polisomnografia de acuerdo a los parametros que

evalua:
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Nivel |I: Es el polisomnograma que evalua minimo 7 parametros que son:
electroencefalografia, electromiografia, electrooculografia, flujo
respiratorio, movimientos toracoabdominales, saturacion de oxigeno
(oximetria) y electrocardiograma. Este estudio brinda informacion
completa no solo de los trastornos respiratorios del suefio, sino de sus
diagndsticos diferenciales como de otras patologias cualitativas del

sueno.

Nivel Il: Estudios de polisomnograma portatil que son en esencia los
mismos excepto que el monitor de la frecuencia cardiaca puede
remplazar el electrocardiograma, algunos sin electromiografia, ni video, ni
sonido, puede realizarse en un laboratorio de suefio o de forma
ambulatoria con dispositivo portatil. Las limitaciones estan dadas en la
utilizacién de forma ambulatoria por la cantidad de canales y dispositivos

a controlar por el paciente,

Nivel lll. Estudio portatil de apnea del suefio modificado, en este se
evaluan minimo 4 parametros ventilacion, movimientos respiratorios,
frecuencia cardiaca, electrocardiograma y saturaciéon de oxigeno. No
requiere mayor entrenamiento, facil de usar, limitante solo da informacién

de patron cardiorrespiratorio durante el suefio.

Nivel IV. Continuo unico o dual, evalia dos parametros o0 minimo uno que
generalmente es la saturacion de oxigeno y el otro el pulso da informacion
de oxigenacion correlacionada a eventos de taqui y bradiarritmia, usado
siempre como seguimiento en arritmias inducidas por hipoxia, e hipoxia

en el suefo para evaluar tratamiento. De los canales evaluados.

Los parametros que evalua la polisomnografia se clasifican en dos
grandes grupos, aquellos que evaluan la etapa de suefioy aquellos
que identifican patrones fisiologicos relacionados, en el primer grupo
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estan: (EEG) electroencefalograma; electrooculograma (EOG) vy
electromiografia del musculo submentalis (EMGsub) y en el segundo
grupo: flujo respiratorio, movimientos toracoabdominales, saturacion de

oxigeno (oximetria) y electrocardiograma. 19-20 Figura 10

-’l—putsn T o — i s ———en —————

— — LR

Figura 10 Polisomnografia de paciente bruxista 3
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CAPITULO 4 MODALIDADES DE TRATAMIENTO: DEL
BRUXISMO, TRASTORNOS DEL SUENO

El tratamiento de un padecimiento o enfermedad debe ser atender su
origen, y no solo los efectos, debido a lo anterior se esclarece que las
restauraciones o0 rehabilitaciones orales extensas, usualmente
acompafadas de terapia de guarda, tienen la ventaja de restaurar los
dafios y disminuir consecuencias, pero no de curar o controlar bruxismo.
Si los origenes del bruxismo nocturno son neurolégicos y puede ser
agravados por elementos secundarios como farmacos, drogadiccién

y otros padecimientos psicologicos y neurolégicos, se hace necesario,
sino es que imprescindible, la participacion un equipo interdisciplinarios

para su manejo.

4.1 Farmacoldgica

El uso regular de farmacos con efecto neuroldgico deberia estar
restringido, debido a que inducen somnolencia (benzodiazepinas y
antidepresivos triciclicos), pueden provocar dependencia
(benzodiazepinas) o hipotensiéon (clonidina); si bien el uso a corto plazo
de diazepam reduce el bruxismo a través de la reduccién de la actividad
Electromiografica maseterina nocturna.

Se llevaron a cabo estudios para investigar métodos farmacolégicos para
reducir el bruxismo del suefio y evaluar sus aspectos neuroquimicos. El L
triptéfano (precursor de varios neurotransmisores y neuroquimicos,
incluyendo la serotonina y la melatonina) por ejemplo, parece no mostrar
diferencia electromiografica contra el uso de placebo. Lobbezoo et al,
encontraron una disminucion significativa en el numero medio de
episodios de bruxismo, asi como una reduccién en el nivel de actividad
electromiografica por episodio de bruxismo, en los pacientes que

recibieron dosis bajas y a corto plazo de levodopa (precursor metabdlico
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de la dopamina usado eficientemente en enfermedad de Parkinson),
combinado con benserazida (L-aminoacido aromatico descarboxilasa de
accion periférica o inhibidor de la DOPA descarboxilasa), usados en
combinacion como antiparkinsonianos, en comparacion con un placebo

En otro estudio, utilizando polisomnografia y neuroimagenes se
administré bromocriptina (agonista de los receptores dopaminérgicos).
Agonista D2 dopaminérgico que se usa para el tratamiento de trastornos
hipofisiarios, y si bien fue observada una disminucion en el numero de
episodios de bruxismo por hora de suefo (20 a 30%), el farmaco resulta
poco recomendable debido a los efectos secundarios asociados con su
uso. El empleo de soélo una dosis nocturna de la bromocriptina, intentando
reducir sus efectos secundarios, parece no tener efecto significativo sobre
la actividad de bruxismo del suefio. Nishioka et al, al usar este mismo
agonista de los receptores dopaminérgicos como regulador neuroldgico
no encontraron efectos benéficos sobre la actividad EMG maseterina o
sobre los parametros del suefio.La |-dopa o levodopa parece causar una
mejoria en una cuarta parte de los pacientes bruxistas nocturnos
estudiados en un laboratorio del suefio por tres noches, empleando dos

dosis de 100mg versus placebo.?’

4.2 Higiene del sueio

Las medidas de higiene del suefio son evitar factores agravantes como el
consumo de alcohol, cafeina, la suspensién de farmacos antidepresivos,
acostarse siempre a la misma hora, limitar la permanencia en la cama a
un maximo de ocho horas, Mantener la habitacion en las mejores
condiciones posibles, separar la hora de acostarse de la de la cena y
evitar cenas copiosas, la leche o queso antes de acostarse puede ser
beneficioso (contieneTriptéfano que es un aminoacido inductor del sueno)
Si el paciente se levantarse muchas veces por la noche para orinar,
restringir los liquidos antes de acostarse.

Evitar estimulos mentales: preocupaciones, discusiones.
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No utilizar el dormitorio como cuarto de trabajo ni de television

Ayudarse si es preciso con medidas relajantes, como lecturas
intrascendentes.

Evitar las siestas durante el dia

Realizar ejercicio fisico durante el dia, pero no antes de acostarse

Evitar la utilizacion de hipnaéticos sin una prescripcion meédica

Si no se concilia el sueno en 30 minutos, levantarse y entretenerse con

una actividad tranquila.'®

4.3 Férulas oclusales

Las férulas oclusales tienen algunas posibles ventajas para bruxomanos
severos la cobertura de todos los dientes de una arcada tienen el efecto
de disminuir la respuesta mecanorreceptora en los diente.

Reduce el desgaste que podria ocurrir durante los episodios de bruxismo

excéntrico

Existen solamente dos tipos de férulas oclusales:

a) Las férulas oclusales permisivas tienen una superficie lisa en un
lado que permite que los musculos muevan la mandibula sin la
interferencia de las vertientes dentarias de modo que los céndilos
puedan deslizarse hacia atras y subir la eminencia al asiento por
completo en la relacion céntrica

b) Las férulas oclusales directrices dirigen la arcada dirigen la arcada
inferior en una relacion oclusal especifica alternadamente dirige los
condilos a una posicion determinada, las férulas directrices tienen
uso muy limitado deben reservarse para condiciones especificas

que implican los trastornos temporomandibulares intracapsulares.
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Diversos estudios demuestran que el uso de este tipo de aditamentos
puede ser benéfico en el manejo sintomatoldgico. Por ejemplo, Dubé et al
reportan que el uso de una férula oclusal del maxilar todas las noches
durante dos semanas, reduce la espasticidad muscular en un 40%,
aliviando o disminuyendo los efectos del bruxismo. Landry et al, bajo el
empleo de férulas oclusales y de adelantamiento mandibular en bruxismo
severo, encontraron niveles significativos en la reduccion de los ciclos
musculares durante el suefio, 42% en el grupo con férulas oclusales vy

83% en aquel con férula de adelantamiento mandibular.

Observaciones adicionales apuntan hacia los beneficios sélo temporales e
inmediatos del uso de férulas oclusales; con el uso de férulas duras con
guia canina, en pacientes con pérdida de la dimension vertical por
desgate dental, se reporta un beneficio inmediato hasta la cuarta semana
que después va decreciendo sin que se observe diferencia entre el grupo
experimental y el control en evaluaciones a la octava y doceava

semanas.’ Figura 11

. L =Tl 4 = |

Figura 11 Férula oclusal.?

Uso de férula desprogramadora anterior para el apretamiento severo
Figura 12

Hay pacientes que continuaran con el apretamiento estos pacientes
pueden ser ubicados mediante quejas sobre el cansancio de los musculos

masticatorios y la sensacion de una mordida cerrada Dewitt Wilkerson ha
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estudiado este problema demostré que un desprogramador anterior
reduce la fuerza de la contraccion del musculo elevador en 80% en los
pacientes con apretamiento severo Wilkerson también observo que
existen tres patrones de la posicidn de la mandibula a boca vacia que se
pueden distinguir por el seguimiento de la trayectoria de la mandibula

mientras el paciente pasa por los siguientes episodios:

Reposo
Deglucion
Reposo

Apertura
Mientras que los pacientes confortables pasan por :
Reposo (dientes separados)

Deglucion (contacto de dientes)

Reposo (dientes separados)

Figura 12 Férula desprogramadora anterior. 3
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4.4 Retroalimentacion y otras

La clasificacion internacional de los trastornos del suefio considera que
los trastornos respiratorios relacionados con el suefio se caracterizan por
presentar una respiracion alterada durante el suefio. Para tratar con
eficacia la apnea obstructiva del suefio, es importante determinar cuales
de las estructuras de la via aérea contribuyen al trastorno diagnosticado
(figura 13)*

Terapia de presidbn positiva en la via aérea para los trastornos

respiratorios relacionados con el sueno

Para los pacientes con apnea obstructiva del suefio (AOS), ronquido o
sindrome de resistencia de la via aérea superior, el tipo de terapia es la
presidn positiva en la via aérea (PAP).Sin embargo, un desafio
significativo tanto para el paciente como los profesionales es la

conformidad (aceptaciéon/adherencia) a la terapia con PAP.

La permeabilidad de la via aérea superior es mantenida por la PAP a
través de un mecanismo que implica la creacion de una “férula
neumatica”. El dispositivo de PAP produce un flujo de aire presurizado
que llega al paciente mediante una interface de tipo mascara. Este flujo
de aire crea posteriormente una distension positiva de la via aérea

superior, asi como cambios en la capacidad pulmonar. Figura 14

El flujo del aire presurizado del dispositivo de PAP viaja a través de los
conductos nasales y de la via aérea superior, atravesando el tejido
palatino blando y la lengua, y desciende por la via respiratoria inferior a
los pulmones. Este flujo de aire presurizado crea una permeabilidad de la
via aérea en el area de la valvula nasal, asi como en el area orofaringea
por una combinacion de desplazamiento anterior de la base de la lengua y

del tejido del paladar blando junto con la distension de las paredes
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faringeas laterales. Esencialmente, la PAP funciona como una “férula
neumatica” que impide el colapso de la via aérea superior durante el

suefo. Figura 15

Figura 14 Via permeable por terapia de presién positiva.3

Figura 15 Terapia de presién positiva.3

Existen efectos adversos relacionados con la terapia PAP,entre los mas
frecuentes encontramos sequedad de los conductos nasales, rinorrea y
congestion, otras quejas son claustrofobia, irritacion en las areas de

contacto de la mascara, asi como el ruido que genera el dispositivo.
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Terapia con aparatologia oral para los trastornos respiratorios

relacionados con sueno

La terapia con aparato oral (AO) ha sido utilizada para el manejo de los
trastornos respiratorios relacionados con el suefio (TRRS) desde el inicio
de los afios 1930.

Los primeros estandares de las pautas practicas con respecto al uso y la
eficacia de la terapia con aparatologia oral para la apnea obstructiva del
suefio y el ronquido fueron publicados en 1995 por la Academia
Americana de la Medicina del Suefo, en estos estudios de casos observo
que la terapia con AO puede considerarse como una opcion de
tratamiento de primera linea para el manejo de la AOS leve y el ronquido
simple y también como opcion de tratamiento de segunda linea para la
AOS moderada después de intentos fallidos con otras opciones del

tratamiento.

e Aparato de reposicion mandibular

La via aérea superior en pacientes con AOS es mas estrecha durante el
suefio, estudios han demostrad que reposicionar anteriormente la
mandibula y lengua aumenta el tamafio y el volumen de la via aérea
superior, tipicamente en las areas retro palatinas y retro lingual. La
reposicion de la mandibula también repercute en los musculos que
soportan la via aérea faringea y los musculos que conforman la lengua.
Figura16 -17

La accion de la reposicion mandibular puede hacer lo siguiente.

a) Prevenir que la lengua colapse posteriormente en el area oreo
faringea
b) Estabilizar la musculatura que soporta la via aérea
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Figura 17 Férula de reposicion mandibular con estabilizador de lengua®

Intervencion quirdrgica

El propdsito de la intervencidn quirdrgica es mejorar la permeabilidad de
la via aérea durante el sueno, mediante el ensanchamiento de la via

aérea superior y la correccion de cualquier anatomia desproporcionada.

e Amigdalectomia
No es raro que la hipertrofia amigdalina palatina sea responsable de la
obstruccion en la region faringea posterior de la via aérea, se ha
demostrado que la amigdalotomia es eficaz en el 80% de los adultos con
apnea obstructiva del suefio severo y 100% eficaz en los adultos con

apnea obstructiva del suefio leve. Figura 18

Antes

. Figura 18 Amigdalectomia®
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e Uvulopalatofaringoplastia
El procedimiento quirurgico mas comun para aumentar el espacio
orofaringeo de la via aérea es la Uvulopalatofaringoplastia (UPFP).La
UPFP implica la reduccion de los tejidos en las areas del paladar blando,
Uvula, y paredes laterales y posterior de la faringe. Es comun que se

realice una amigdalotomia junto con la UPFP.

El grado de reseccion de los tejidos blandos puede variar y depende de
los problemas especificos de cada paciente. El procedimiento de UPFP
mas radical no se equipara necesariamente con una mayor eficacia, sino
que puede conducir a mayores complicaciones. Las complicaciones
posoperatorias mas comunes pueden incluir el dolor asociado con la
cirugia, infeccién, insuficiencia velofaringea, alteraciéon del habla, y
estenosis naso faringea. Sin embargo la UPFP se considera un

procedimiento seguro(figura18).®

Figura 18 Post-quirurgico UvuIopalatofaringoplastia.3

e Suspension de la base de la lengua
Cuando los pacientes con AOS tienen a menudo multiples sitios de
obstruccion o estrechamiento de la via aérea, las areas anatdbmicas mas
comunes con obstruccidon es la base de la lengua y el area retrolingual.
Cuando la base de la lengua puede identificarse como el sitio primario de
la obstruccion un procedimiento quirurgico de suspension de la base de la

lengua puede ser indicado.
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Para ayudar a contrarrestar el colapso de la base de la lengua en la
hipofarige, se coloca sutura permanente en asa a través de la base de la
lengua y se une a un tornillo de titanio que ha sido colocado en la porcion
de los tubérculos geni de la mandibula. La tension de la sutura reduce la
colapsibilidad de la base de la lengua contra la pared posterior de la
faringe durante el suefio.

Hay un indice de éxito bajo del 20% con este procedimiento. Sin embargo
cuando la SBL se combina con la UPFP, el indice de éxito aumenta

significativamente por encima del 80 %en pacientes con AOS severa
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CONCLUSIONES

El bruxismo excéntrico es sumamente destructivo y hay que tener en
cuenta que es un trastorno del suefio por lo que el diagnosticarlo y tratarlo

requerira una intervencion multidisciplinaria.

Tomando en cuenta que tener un trastorno del suefio puede repercutir en
la salud asi como en el desempefo de actividades diarias por lo que es

sumamente importante su tratamiento.

La polisomnografia es un excelente estudio para el diagndstico del
bruxismo excéntrico por todos los datos que esta arroja. Como
odontélogos hay que conocer las nuevas herramientas para el diagnéstico

de los diversos padecimientos que puedan presentar nuestros pacientes.
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