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I. Introduccion

El sistema estomatognatico es la unidad funcional del organismo que se encarga de la
masticacion, el habla y la deglucion. Sus componentes también desempefian un importante

papel en el sentido del gusto y en la respiracion’.

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) o Disfunciones Temporomandibulares (DTM)
son diversas condiciones clinicas que involucran la articulacion temporomandibular (ATM),
los musculos masticatorios y los tejidos asociados. El trastorno temporomandibular puede
manifestarse como dolor en la region temporomandibular, limitaciones en el movimiento de

la mandibula y sonidos de la ATM, como chasquidos o crepitaciones con el movimiento?.

Una de las causas de disfuncion temporomandibular es el bruxismo. El bruxismo es una
actividad muscular de la mandibula, que se caracteriza por el apretar o rechinar de los dientes
y/o arriostrar o empujar de la mandibula®**°, de forma subconsciente o parafuncional®. Se
pueden distinguir dos tipos segun sus manifestaciones circadianas: el bruxismo del suefio, el

cual puede ocurrir durante el suefio y el bruxismo en vigilia, al estar despierto®.

La etiologia del bruxismo se considera multifactorial, con factores periféricos
(morfologicos) y centrales (fisiopatoldgicos y psicologicos). Los movimientos mandibulares
no funcionales que ocurren, resultan en una solicitud anormal de los musculos de la
masticacion®, que en estado de hiperfuncion puede presentar hipertonia muscular
(principalmente del musculo masetero), hipertrofia unilateral o bilateral con sintomatologia
dolorosa y disminucion de su coordinacion, mialgias, mioespasmos y con el tiempo aparicion
de puntos gatillos’. Ademads, causa deterioro progresivo de las funciones orofaciales con
destruccién (fractura y desgaste) de los dientes, hipersensibilidad dental, necrosis pulpar®,

artralgia de la ATM y cefalea’.

Se ha demostrado que en las disfunciones temporomandibulares, especialmente en el
bruxismo, el estrés psicologico es un factor preponderante. Como se trata de una patologia
multifactorial, requiere para su deteccion y tratamiento de una atencion interdisciplinaria. En
la actualidad, no existe un tratamiento especifico que elimine el trastorno, sino que los

mismos estan abocados a disminuir la sintomatologia. Segln la literatura disponible, las



intervenciones que se encuentran son: odontoldgicas, intervenciones médicas, kinésicas,

entre otros, e incluso en los tltimos afios han aumentado las interconsultas a psicologia'®.

Dada la relevancia de esta patologia y lo poco explorados que estan los tratamientos
kinésicos, el presente trabajo esta orientado a aportar informacion precisa y actualizada
mediante una revision bibliografica sobre la intervencion kinésica en los trastornos y

disfunciones temporomandibulares que genera el bruxismo.



II.  Objetivos

II.a El objetivo general de la tesina serd realizar una revision bibliografica para analizar el
alcance de los tratamientos kinésicos en los Trastornos Temporomandibulares originados por

el Bruxismo.
II.b Los objetivos especificos seran:

e Analizar la fisiopatologia, manifestaciones clinicas, criterios de diagnosticos y
evolucion de los Trastornos Temporomandibulares derivados del Bruxismo.

e Detallar los tratamientos actuales de la Kinesiologia en los Trastornos
Temporomandibulares derivadas del Bruxismo.

e Explicar y analizar las técnicas encontradas dentro de los distintos tratamientos

kinésicos.



III. Justificacion

El bruxismo es una de las causas mdas frecuentes de los trastornos y disfunciones
temporomandibulares en adultos con una prevalencia que varia de 8% a 31% segun datos
cientificos internacionales, a nivel nacional es poca la evidencia cientifica respecto al tema.
El desconocimiento de este trastorno y de su tratamiento por quienes lo padecen lleva a que
en el tiempo las distintas disfunciones dadas sigan su curso y solo se detecten cuando la
patologia se encuentra en un estado avanzado. Presenta hipertrofia unilateral o bilateral con
sintomatologia dolorosa y disminucién de su coordinacion, mialgias, mioespasmos y con el
tiempo aparicion de puntos gatillos. Ademas de deterioro de las funciones orofaciales con
destruccion (fractura y desgaste) de los dientes, hipersensibilidad dental, necrosis pulpar,

artralgia de la ATM vy cefalea.

No es definitivo responder cual de los muchos tratamientos actualmente disponibles
(incluyendo terapia farmacologica, inyecciones intramusculares, fisioterapia, biofeedback,
kinesioterapia, uso de dispositivos intraorales o terapia psicologica) es lo mejor para la clinica

y manejo de las diferentes manifestaciones del bruxismo.

Por ello, es de gran importancia dar a conocer los distintos enfoques y tratamientos kinésicos
en el bruxismo y su fundamentacidon. Asi permitir complementar la asistencia

interdisciplinaria, al tratarse de una disfuncion de origen multifactorial.
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IV. Marco teorico

IV.1. Antecedentes

Resulta de interés entender al bruxismo como una patologia cada vez mas diagnosticada, y
de la cual ni su causa ni su tratamiento han sido aun establecidos de forma clara y precisa en

la bibliografia contemporanea.

Una de las referencias principales en este trabajo es la obra de Okeson Jeffrey, su libro
«Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibularesy, publicado en 2008, recopila
informacion sobre anatomia funcional, etiologia, tratamiento de los trastornos funcionales

del sistema masticatorio y terapia oclusal.

Refiere a la terapia fisica (kinesiologia) como una parte importante para reducir los sintomas
asociados a los TTM, los que clasifica en dos grandes grupos: modalidades de tratamientos
fisicos (termoterapia, crioterapia, ultrasonido, iontoforesis, estimulacion electrogalvanica
(EEG), estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (ENET), acupuntura y laser frio) y
técnicas manuales (movilizacion de tejidos blandos, movilizacion articular y

acondicionamiento muscular)’.

En paralelo, Amorim et al. refieren que el tratamiento mas efectivo para el bruxismo aun no
esta claro y no hay evidencia concluyente de efectividad. Aun asi, los autores destacan el
efecto de la fisioterapia en individuos con bruxismo para el tratamiento del dolor y la
actividad muscular, la apertura de la boca, la ansiedad, el estrés, el suefio, la salud oral, las
DTM vy la postura de la cabeza. Entre los métodos relevados por los autores encontramos la
electroterapia, conciencia postural, relajacidon muscular, ejercicios terapéuticos, acupuntura

y masoterapia!l.

Por otro lado, Paula E. Cejo y Laura Legal detallan los “efectos de las técnicas de anclaje
miofascial y energia muscular en pacientes con bruxismo”!'?. Asi como Ibafiez Garcia Jordi
y Alburquerque Sendin Francisco, presentan los efectos de un protocolo de aplicacion
secuenciado de dos técnicas manuales de tejidos blandos en puntos gatillo latentes

miofasciales de los maseteros, uno de los sintomas del bruxismo 3.

11



También, Simone Gouw et al., traen la cuestion sobre el papel del estiramiento muscular en

el manejo del bruxismo'*.

Es poca la evidencia cientifica especifica del bruxismo y los tratamientos kinésicos. Por ello,
segun los signos y sintomas del bruxismo, también se toman en cuenta articulos cientificos

referidos al tratamiento kinésico para las disfunciones y trastornos temporomandibulares.

Desde la Universidad San Pablo-Ceu de Madrid, S. Liebana y B. Codina proponen que los
ejercicios activos y la movilizacion manual, el laser, las técnicas de relajacion y el
biofeedback, asi como la reeducacidon postural y propioceptiva, son efectivos en el

tratamiento de la DTM '3,

Por su parte, el articulo publicado por Paco Maria et al. concluye que la fisioterapia conduce
a una disminucion del dolor y puede mejorar el rango de movimiento articular activo en las

disfunciones temporomandibulares!®.

Por ultimo, J. Mesa Jimenez, R. Torres Cueco y C. Fernandez de las Pefias en su publicacion
sefialan que el tratamiento de la DTM debe incluir una explicacion actualizada del problema
al paciente, un adecuado manejo del dolor, la ensefianza de ejercicios de autotratamiento,
terapia manual, ejercicios terapéuticos y acupuntura-puncion seca!’. Y resulta de importancia
su referencia a no tratar con una unica modalidad de tratamiento, sino de recurrir a terapias

multimodales, ya que se trata de una patologia multifactorial.

IV.2.Bruxismo

IV.2.1. Definicion

Las definiciones de bruxismo son numerosas y han variado ampliamente durante décadas®.
Una de las definiciones mas utilizadas es la del bruxismo como una actividad muscular de la
mandibula, que se caracteriza por el apretar o rechinar de los dientes y/o arriostrar o empujar

de la mandibula®*°, de forma subconsciente o parafuncional®.

El apretamiento dental es considerado el cierre maxilomandibular forzado y estatico, tanto

en posicion céntrica (maxima intercuspidacion) como en posicion excéntrica. En cambio, el
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rechinamiento dental es el cierre maxilomandibular forzado y dindmico, mientras la
mandibula realiza movimientos excéntricos. Parafuncional se refiere a un habito oral no
funcional, ritmico, espasmddico e involuntario?® uno de los habitos mas perjudiciales del
sistema estomatognatico!?’, siendo considerado un factor de riesgo para trastornos

temporomandibulares?®.

Por otro lado, un consenso internacional sobre la evaluacion del bruxismo en el 2017,

recomendaron tomar al de bruxismo en dos definiciones:

e FEl bruxismo del suefio como una actividad muscular masticatoria durante el suefio que se
caracteriza por ser ritmica (fasica) o no ritmica (tonica) y no es un trastorno del
movimiento o un trastorno del suefio en personas que de otro modo son sanas.

e FEl bruxismo despierto como una actividad muscular masticatoria durante la vigilia que
se caracteriza por el contacto repetitivo o sostenido con los dientes y/o por el refuerzo o

empuje de la mandibula?®’.

IV.2.2. Historia

El término bruxismo proviene del griego brygmos, que significa “apretar o rechinar los

dientes’329,30,31

Tal vez la primera referencia se encuentra en los textos del Antiguo Testamento, cuando se
habla de “crujir los dientes” en relacion con los castigos eternos*?. Desde hace muchos afios
han existido diversas teorias para tratar de explicar por qué la gente rechina los dientes. En
1901, Moritz Karolyi, un dentista vienés, describid el bruxismo como una “neuralgia
traumatica” y afirmé que era la causa de una vieja afeccion que le llamaban piorrea alveolar
(periodontitis). En 1907, Marie Pletkiewicz introdujo el término francés bruxamine y, en
1931, Bertrand Frohman lo llam6 bruxismo (brychien odontas). El famoso psiquiatra
Sigmund Freud también tenia una teoria sobre el bruxismo, afirmaba que era de gran
importancia en el desarrollo psicosexual y en el comportamiento emocional del individuo.
En 1971, Sigurd P. Ramfjord y el Mayor M. Ash lo llamaron “bruxismo céntrico y

excéntrico”. Desde 1960 Ramfjord promovié la teoria de que los factores oclusales eran
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responsables del bruxismo. Si bien la terapia estaba enfocada en la eliminacion de las
interferencias oclusales, varios investigadores le dieron enfoques conductuales. W. Drum, en
1972, lo denomind “parafuncion de carga emocional”. Entre 1966 y 2008, la investigacion y

el tratamiento se centraron en realizar ajustes oclusales y placas nocturnas>!.

1vV.2.3. Epidemiologia

La literatura de investigacion sobre bruxismo muestra que todavia hay mucha incertidumbre
sobre algunos aspectos de este trastorno. Esto se debe en parte al conocimiento insuficiente
sobre las caracteristicas epidemiologicas. Diversos estudios optaron por diferentes métodos
de diagndstico (por ejemplo, cuestionarios, exdmenes clinicos, electro o polisomnografia) y
las estimaciones se basan en los resultados de algunos estudios epidemiologicos a gran

escala’’.

Con respecto a la prevalencia del bruxismo, su distribucion por edad y sexo, se corresponde
con evidencia cientifica internacional y varia respecto de un pais a otro. En una revision
sistematica de D. Manfredini et. al. se describe una prevalencia general de 8% a 31,4%.
Siendo dentro de éste una prevalencia de bruxismo de vigilia entre 22,1% y 31%, asi como
una prevalencia de bruxismo de suefio entre 12,8% =+ 3,1%3*. A nivel nacional, la
Licenciada Laura Amelia Cohen Imach (kinesiologa y fisiatra), refiere que es poca la
evidencia cientifica en referencia a la epidemiologia del bruxismo en Argentina, una de las
bases de datos en las cuales se podrian obtener datos estadisticos es la biblioteca virtual del
ministerio de salud, la asociacion argentina de odontologia, ademas de mencionar a las bases
de datos ya establecidas en dicha tesina. Un articulo titulado “Andlisis de trastornos
temporomandibulares en nifios de 10 a 15 aflos”, realizado en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Buenos Aires, se estimo la frecuencia y tipo de TTM en nifios y se relaciond
con edad, sexo, apretamiento dentario, bruxismo diurno y nocturno. Del cual del total de la

muestra (n: 299), el 24,08% reportd algun tipo de bruxismo.

A pesar de las deficiencias metodologicas y la heterogeneidad, varios estudios individuales
confirman la alta prevalencia de bruxismo, y que éste puede darse en cualquier etapa de la

vida. En relacion a la edad y el sexo se observan distribuciones muy diversas, puede darse
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tanto en nifios como en adultos, en mujeres y hombres. Estos estudios también coinciden en

que el mayor factor de riesgo para el bruxismo es el estrés psicologico?’-23-33:36:37

, entre otros
factores como ansiedad*®>S, depresion®®, un mayor nivel educativo®>, el consumo de tabaco,

de alcohol o cafeina y el sindrome de apnea del suefio™®.

La literatura concuerda en que existe una mayor frecuencia de desgaste dental, dolor en los

35,37

musculos masticatorios™>’ y dolor y ruido de la ATM, en lo que respecta a la prevalencia de

signos y sintomas®’.

IV.2.4. Etiopatogenia

La etiologia del bruxismo atin no esta clara y diversas teorias se han descrito para explicar su
origen. La mayoria de ellas coinciden en que su etiologia es multifactorial, es decir, que
puede tener dos o mas factores en conjunto o no, responsables de desencadenar dicha
manifestacion®®. Estos factores pueden ser clasificados basicamente en dos grupos: factores

periféricos (morfolégicos/anatdmicos) y centrales (psicologicos y fisiopatologicos).

Los factores periféricos, también denominados «factores morfologicos» o «factores
anatomicos», se refieren a las alteraciones dentoesqueleticas. Dentro de este grupo se
menciona las alteraciones en la oclusion dental y las interrelaciones anatomicas de las
estructuras Oseas craneo-cervico-faciales. Estas alteraciones fueron consideradas durante
mucho tiempo el principal factor causal para bruxismo, ya que su prevalencia fue mucho
mayor en los grupos de poblacion con mala oclusion que en los grupos comparables con
oclusion normal. Esta tendencia también se observd en pacientes con las llamadas
«interferencias oclusales» o «contactos prematuros», donde las interferencias oclusales
irritarian al sistema nervioso central, desencadenando una actividad excesiva de los musculos
mandibulares. En base a ellos, se cre6 la teoria de que el bruxismo era el instrumento por el

cual el organismo intentaba eliminar las interferencias oclusales®.

Si bien aun se postula a la oclusion dentaria como la teoria clasica y mas divulgada en el
origen del bruxismo’, la literatura cientifica ha demostrado repetidamente que esta teoria
carece de validez cientifica®®. La concepcion del fenémeno ha cambiado con el tiempo y en
la actualidad existe un consenso de acuerdo a la evidencia cientifica disponible’. Donde la

oclusion dentaria cede su accionar a otras areas del conocimiento (factores psicologicos y
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fisiopatologicos), lo que demuestra una tendencia en investigacion del bruxismo mas cercana
a un modelo/paradigma biomédico-biopsicosocial que unicamente a la oclusion,
principalmente debido a que se ha observado que no todo bruxista presenta interferencias

oclusales y no toda persona con estas interferencias es bruxista®S.

Los factores psicologicos han sido asociados principalmente a personas con bruxismo, a
quienes se les atribuye una razon de estrés, asi como también depresion, ansiedad, hostilidad,
bipolaridad, entre otros®®. Uno de sus principales factores predisponentes es el estrés
emocional al que estan sometidas las personas a diario, y que conlleva a un aumento de las

manifestaciones de este trastorno parafuncional.

El estrés es la respuesta fisiologica, psicologica y de comportamiento, de un sujeto que busca
adaptarse y reajustarse a presiones tanto internas como externas relacionadas con situaciones
sociales, laborales y también a factores ambientales. Hay personas que ante el estrés
presentan dificultades para afrontar situaciones con una alta carga emocional por lo que ante
esto pueden manifestar emociones en forma inadecuada, por ejemplo, ira, miedo, angustia,
como asi también sintomas somaticos tales como cefaleas, dificultades gastrointestinales o

musculoesqueléticas entre las que se menciona el bruxismo®.

En relacion al estrés emocional, también se lo describe como una actividad de los centros
cerebrales que regulan las emociones: el hipotalamo, el sistema reticular y la amigdala y la
corteza prefrontal; estos constituyen al sistema limbico'. En base a ello, se propuso la teoria
psicofisiologica como posible generadora de bruxismo. Dicha teoria expresa que los factores
que impactan a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC) como el estrés, son los
desencadenantes de la hiperactividad muscular parafuncional; esto explica la relevante
funcion del sistema limbico y la corteza prefrontal asociada como estructuras responsables
de interpretar la naturaleza afectiva de las sensaciones, en este caso desagradables. Estos
circuitos incluyen importantes conexiones con los centros neurovegetativos hipotalamicos y
de aqui a los centros motores somaticos subcorticales, lo cual puede modificar la tension

muscular.

Las eferencias desde el sistema limbico-hipotaldmico hasta el niicleo motor del trigémino

estimulan las motoneuronas gamma y, por lo tanto, las fibras intrafusales del huso muscular.
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Esta estimulacion cronica del huso ocasiona que cualquier leve distension del musculo cause
una contraccion refleja con el consiguiente aumento de la tonicidad del musculo que lo hace
muy resistente a la elongacion muscular. Es decir que en condiciones de estrés sostenidas en
el tiempo se activan el eje neuroendocrino y las médulas suprarrenales, lo que provoca un
aumento en la secrecion de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), que posibilita
sostener elevada la actividad adrenérgica somatica, ocasionando efectos similares a los
generados por la activacion simpatica aguda. Cuando todos estos eventos implican al grupo

muscular mandibular, el resultado es el fendmeno que se conoce como bruxismo?®,

Los factores fisiopatologicos son aquellos mecanismos patogénicos como: trastornos del
suefio, alteraciones neuroquimicas (quimica cerebral alterada), consumo de farmacos,

cafeina, nicotina, alcohol, traumatismos, enfermedades y genética.

En el bruxismo del suefio se dan sefiales eferentes sobre la musculatura cervical y
masticatoria subsiguientes a microdespertares que surgen durante la transicion del suefio
REM (Rapid eye movement) al no REM>°. El suefio REM es un estado fisiologico durante el
cual el cerebro se activa eléctrica y metabolicamente de una manera muy similar a la de la
vigilia. Durante esta fase, el individuo se encuentra en atonia muscular generalizada. Existen
movimientos rapidos de los ojos acompanados de alteraciones en el ritmo cardiaco y
respiratorio. En esta fase existe una mayor actividad en trece diferentes grupos musculares,
que incluyen extremidades superiores y la masticacion. Una actividad muscular masticatoria
ritmica. RMMA (rhythmic masticatory movement activity) se observa en pacientes con
bruxismo del suefio y se caracteriza por apretamiento y rechinamiento dental. Los
movimientos mandibulares en el bruxismo del suefio se pueden clasificar segun los tipos de

sefiales nerviosas:

o Episodios fdsicos o ritmicos. Contracciones de corta duracion siguiendo un patrén de
repeticion.
o Episodios tonicos. Apretamiento sostenido mayor a dos segundos.

o Episodios mixtos. Combinacion de los patrones fasico y tonico®.
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Junto con estos movimientos mandibulares ocurren los microdespertares, eventos
fisiolégicos?®. A su vez, junto con ellos se da el cuadro clinico con afectacién dental,

periodontal, muscular y articular*.

El suefio lento o no REM es una etapa que se da en cuatro intensidades distintas y donde

progresivamente el suefio se va haciendo mas profundo y las funciones menos intensas*.

gy
Bruxismo
diurno [ Paciente sano ]
/ Y
Aumento de estrés

v ansiedad L

T Factores intrinsecos

. extrinsecos
Incremento de niveles M

de serotonina L
T Aumento de
Sommnolencia microdespertares
diurna
'\ Bruxismo
Alteracion de nocturno

neurotransmisores

Suefio poco

reparador

Figura 1. Ciclo de como el bruxismo nocturno puede ser generado o aumenta su intensidad
si ya preexiste y como otros factores externos pueden agravarlo, mostrandose una posible
asociacion entre bruxismo nocturno (intrinseco) y bruxismo diurno (extrinseco). El suefio es
un requerimiento fisiologico que presentan los pacientes sanos, entre ellos, el 60% presenta
episodios de RMMA de manera normal, éstos llegan a ser alterados por factores intrinsecos
y extrinsecos, causando un aumento de microdespertares, los cuales, en su maxima expresion,
generan bruxismo nocturno; el bruxismo del suefio causa un suefio poco reparador, lo que
altera los neurotransmisores, causando una somnolencia diurna y un aumento de la
serotonina, la cual se manifiesta como estrés y ansiedad, provocando bruxismo diurno, el

cual es un factor extrinseco que afecta al suefio. (Guzman et al. 2018)
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IV.2.5. Clasificacion

Segun distintos autores, el bruxismo se puede clasificar?®:

a. Segun su asociacion con el ritmo circadiano

e Bruxismo en vigilia: actividad semiconsciente que se produce al estar despierto, de
la cual su manifestacion preponderante es el apretamiento dentario.

e Bruxismo del suefio: actividad inconsciente durante el suefio, asociada a micro-
despertares, con manifestaciones musculares que inducen al rechinamiento
dentario?®,

b. Segun su causa médica:

e Primario (idiopatico): causa no identificable

e Secundario (iatrogénico): asociado a enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas,
consumo de drogas, medicamentos, farmacos y otras sustancias

c. Segun su efecto nocivo en el sistema estomatognatico (mecanismo de descarga tensional):

e Fisiologico: manejo eficaz y no siempre riesgoso del estrés. No causa efectos clinico
nocivos en las estructuras estomatognaticas debido a que su intensidad, frecuencia y
duracion no superan los mecanismos de adaptacion.

e Patologico: la intensidad, frecuencia y duracién superan los mecanismos de

adaptacion, causando efectos clinicos nocivos en las estructuras estomatognaticas.

IV.2.6. Relacion entre bruxismo y trastornos temporomandibulares
Los TTM y las DTM son diversas condiciones clinicas que involucran la ATM, los musculos

masticatorios y los tejidos asociados? en ausencia de otra patologia visceral'®

. En la mayoria
de los trabajos de investigacion analizados se ha encontrado al término como “disfuncion
temporomandibular” y “trastorno temporomandibular”, es por ello que se utilizardn ambos
conceptos. El término TTM no sugiere simplemente problemas limitados a las articulaciones,

sino que incluye todos los trastornos o alteraciones funcionales del sistema masticatorio .

En cuanto a cudl o cudles son las causas de los TTM, se entiende que no hay una causa
especifica ni Gnica, sino que, probablemente, se trate de un fendmeno multifactorial. A veces

la funcidn del sistema masticatorio se interrumpe por algin tipo de alteracidn, muchas de
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ellas son toleradas por el sistema sin que haya consecuencias y en estos casos no se aprecia
ningun efecto clinico. Sin embargo, si la alteracion es importante puede superar la tolerancia
fisiologica del individuo y crear una respuesta en el sistema. Esta respuesta da diversos
sintomas clinicos asociados con los TTM. Este proceso podria resumirse en el siguiente

esquema:
Funcién normal + Suceso > Tolerancia fisiolégica — Sintomas del TTM

La funcién normal del sistema masticatorio (masticacion, deglucion y fonacion) es llevada a
cabo por el sistema de control neuromuscular. El tronco cerebral regula la accion muscular
mediante engramas musculares que se seleccionan adecuadamente seglin los estimulos
sensitivos recibidos desde las estructuras periféricas. Cuando se recibe un impulso sensitivo
subito e inesperado, se activan los mecanismos reflejos de proteccion que originan una

disminucion de la actividad muscular en el area del estimulo.

Desde las perspectivas anatomica, histologica y fisioldgica, la oclusion dentaria es una
relacion constituida por una serie importante de variables, biologicamente adaptable y
patologicamente alterable. Se sabe que la oclusion dentaria se encuentra relacionada con las
articulaciones temporomandibulares. Que, a su vez, los dientes se encuentran unidos a los
huesos maxilares por una articulacion dentodsea, denominada periodonto, y que las piezas
se articulan con sus antagonistas a través de una articulacion dentodentaria, denominada
oclusion. Por lo tanto, esta ultima articulacién es la resultante del fisiologismo y de la
fisiopatologia de las articulaciones temporomandibulares, del hueso y de las piezas dentarias,

con lo cual es imposible considerar que la oclusion dentaria sea una entidad estable'®.

Las alteraciones que pueden modificar la funcidon del sistema estomatognatico pueden ser de
origen local o sistematico. El bruxismo es una alteracion de origen local, por un uso no

habitual del sistema donde se produce un cambio en el estimulo sensitivo o propioceptivo.

La tolerancia fisioldgica del individuo refiere a la variacion refleja ante una respuesta dada
por un mismo hecho. En ella influyen también factores locales, en la cual el sistema
masticatorio estd influido por su estabilidad ortopédica. La relacion ortopédica mas estable
entre la mandibula y el maxilar superior se da cuando la mandibula se cierra con los condilos

en su posicion mas superoanterior (es decir apoyandose en los planos inclinados posteriores
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de las eminencias articulares, con los discos interpuestos correctamente) hay un contacto
uniforme y simultaneo de todas las posibles fuerzas direccionales de los dientes que siguen
los ejes largos de estos. Desde esta posicion, cuando la mandibula se desplaza excéntrica, los
dientes anteriores entran en contacto y se desocluyen los posteriores. Cuando la estabilidad
ortopédica es mala, es frecuente que una alteracion insignificante pueda modificar la funcion

del sistema’.

Varios estudios relacionan el bruxismo con la inestabilidad ortopédica y por ende con las
alteraciones orofaciales, siendo que éstas siempre presentaran una alteracion fisiologica por
descompensacion, un tipo de maloclusion e interferencia dental. Segin estos estudios los

pacientes con bruxismo presentan una mayor proporcion de maloclusiones de Clase II y IT1%°.

Clase 11, 1. Son pacientes que en los movimientos protrusivos no presentan una disoclusion
inmediata sobre los dientes anteriores debido al caracteristico resalte. Como resultado
inmediato podria haber interferencias oclusales posteriores que transmitan las fuerzas de

oclusion al periodonto y a la ATM, asi como causar disfuncidon muscular.

Figura 2. Clase II,1 (Garcia et al.)

Existen algunos pacientes con este tipo de oclusion que proyectan la mandibula hacia delante.
Ello conlleva a un estiramiento de musculos y ligamentos y en ocasiones a una compresion
de los tejidos blandos adyacentes al disco articular. El sobreesfuerzo y fatiga debido a la

contraccion prolongada para mantener esta posicion es perjudicial.

21



Figura 3. Clase II, 1 mandibula hacia delante (Garcia et al.)

Clase II, 2. En esta situacion, al contrario de la anterior, el rango de movimiento est4 limitado
debido a la excesiva sobremordida vertical y el efecto traumatico de esta maloclusion se
relaciona con una probable posicion de los condilos desplazados e intruidos en la fosa. Un
desplazamiento mas distal a este punto se encontraria con el espacio retrodiscal ricamente
inervado y fuente del tipico dolor temporomandibular retrodiscal. Esta posicion distal
condilar extrema seria causa de inflamacion de los tejidos y debilidad funcional de la
articulacion por estiramiento de los tejidos blandos y mayor pérdida de contacto discal. Hay
una guia anterior exagerada, de tal manera que no guarda sincronia la disoclusion anterior

con la guia condilar ya que tienen distintos desplazamientos angulares.

Figura 4. Clase II, 2 (Garcia et al.)

Clase I11. Estos pacientes pueden carecer de guia anterior, y existir una falta de disoclusion
anterior durante los movimientos protrusivos. Sise acompaiia de una ausencia de guia canina,
el contacto en las lateralidades tendra que confiar en una funcion de grupo, pero en caso

contrario la presencia de interferencias en balanceo en los movimientos de lateralidad seria
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inevitable. Esta anomalia en los movimientos excéntricos podria desencadenar en un

traumatismo oclusal 6 una disfunciéon temporomandibular como el bruxismo?!.

Figura 5. Clase III (Garcia et al.)

En una segunda instancia varios articulos cientificos definen que en el desarrollo de una DTM
estan implicados no sbélo aspectos biologicos, sino también cognitivos, emocionales,
conductuales, ambientales y sociales!’. Estos aspectos pueden actuar como factores
predisponentes (los que aumentan el riesgo de TTM), desencadenantes (desencadenan el
comienzo de un TTM) y perpetuantes (impiden la curacion y favorecen el avance de un
TTM)'. Dentro de esta clasificacion el bruxismo se encuentra como factor desencadenante

por microtraumas repetidos intrinsecos.

Existe un estudio del 2019 de Marisel Roxana Valenzuela Ramos, Peru, confirma que,
respecto a la etiologia, los articulos mas estudiados por distintos autores son aquellos
relacionados con los factores psicosociales, y dentro de ellos los mas analizados son los
relacionados con la calidad de suefio, ansiedad y estrés?2. En relacion a la calidad de suefio,
la etiologia se d4 de forma indirecta y como factor directo a €l el bruxismo.

Por otro lado, los Indices de Criterios Diagnostico para la Investigacion de los Trastornos
Temporomandibulares (CDI/TTM) publicados y validados en 18 idiomas, ofrecen un sistema
de diagnostico y clasificacion, recomendado para la investigacion internacional por su
fiabilidad y validez, utilizan métodos de examen clinico y obtencion de historial con validez
cientificamente demostrada, para la obtencion de signos clinicos de TTM (Eje I), y la
evaluacion del aspecto conductual, psicologico y psicosocial (Eje II). Los diagndsticos se

dividen en tres grupos. A cada caso se le puede asignar el diagnostico de un masculo (Grupo
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I), ademas, a cada articulacion se le puede asignar el diagndstico del Grupo II y un

diagnostico del Grupo II1%.

Grupo I: Des6rdenes Musculares

e Dolor miofascial

e Dolor miofascial con limitacion de la apertura
II. Desplazamientos Discales

e Desplazamiento del disco con reduccion
e Desplazamiento del disco sin reduccion, con limitacion de la apertura

e Desplazamiento del disco sin reduccion, sin limitacion de la apertura
III. Artralgia, artritis, artrosis

e Artralgia
e Osteoartritis de la ATM

e QOsteoartrosis de la ATM

Dentro de las disfunciones temporomandibulares, los desordenes musculares estan

vinculados en un alto porcentaje al bruxismo.

Grupo I: Desérdenes Musculares

e Dolor miofascial: dolor de origen muscular (biogénico) que incluye diferentes
manifestaciones dolorosas, asi como dolor asociado a areas localizadas de
sensibilidad dolorosa a la palpacion del musculo, con las siguientes caracteristicas
clinicas:

o Relato de dolor mandibular, en las sienes, en la cara, area preauricular
dentro del oido en reposo y durante la funcion;

o Dolor a la palpaciéon comunicado por el paciente en tres o mas de los
siguientes 20 sitios examinados (el lado derecho o izquierdo cuentan
como sitios separados para cada muasculo): temporal anterior, medio y

posterior; origen, cuerpo e insercion del masetero; region mandibular
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posterior (estilohioide, digastrico posterior); regiéon submandibular
(pterigoideo medial, suprahioideo, digastrico anterior); pterigoideo
externo; tendon del temporal.

e Dolor miofascial con limitacion de la apertura: consiste en una limitacion funcional
del movimiento y rigidez o resistencia del musculo al estiramiento, combinado con
dolor miofascial, con las siguientes caracteristicas clinicas:

o Dolor miofascial de acuerdo a lo descrito en 1.a;

o Apertura mandibular maxima no asistida e indolora de menos de 35 a
40 mm;

o Apertura mandibular maxima asistida (estiramiento pasivo) de mas de

3 mm en comparacion con la apertura no asistida.

1V.2.7. Diagnéstico y evaluacion

Existen muchas técnicas disponibles para el diagndstico y evaluacion del bruxismo. El
consenso internacional de expertos sobre bruxismo (marzo 2017, San Francisco, Estados
Unidos) estableci6 un sistema de clasificacion para el diagndstico del bruxismo,
categorizdndolo en “posible”, “probable” y “definitivo” en funcion de los medios

diagndsticos>.

Los integrantes de este consenso sugieren que el diagndstico de bruxismo posible debe
basarse en el autorreporte por medio de cuestionarios o en la anamnesis, mientras que una
evaluacion clinica integrada, basada en autorreporte mas la inspeccion positiva de signos y
sintomas de bruxismo durante la examinacion clinica conduce a un diagnostico probable,
tanto para bruxismo en vigilia como para bruxismo del suefio?>?%, El diagndstico clinico
de presuncion (bruxismo probable) debe ser confirmado mediante pruebas diagnosticas
instrumentales, para ello, el diagnostico definitivo para bruxismo en vigilia y bruxismo del

suefio se basa en el uso de electromiografia (EMG) y polisomnografia (PSG).

La exploracion o examinacion clinica para confirmar un diagnodstico probable o definitivo
debe ser dirigida a la cavidad oral, cabeza y cuello. El examen clinico extraoral se refiere a
la identificacion de dolor de cabeza, cara, cuello y oido debido a la contraccion aumentada e

hipertrofia de los musculos de la funcidon masticatoria (principalmente el misculo masetero),
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mientras que el examen clinico intraoral se centra en la identificacion, valoracion y
clasificacion del tipo de dafio tisular o dafio en restauraciones directas, indirectas o implantes
presentes”®. La historia clinica es siempre 1til para diferenciar los trastornos articulares de
los musculares. Cuando una articulacion ha sufrido un traumatismo es probable que los
sintomas se inicien de manera asociada al mismo y sean relativamente constantes o empeoren
a partir de ese momento. En cambio, los trastornos musculares parecen fluctuar y tener ciclos

pasando de intensos a leves sin que exista un hecho inicial aparente’.

Clinicamente el desgaste dental es el principal signo indicativo de la presencia de bruxismo?®,
por otro lado, se destacan patrones no funcionales de desgaste oclusal, hipersensibilidad
dental, ruidos oclusales audibles, fracturas imprevistas de dientes y obturaciones, movilidad
de los dientes en las primeras horas de la mafiana, trastornos pulpares y ademas lesiones no
cariosas. Estas afecciones causan la aparicion de bordes filosos que lesionan la mucosa bucal

(linea alba en la mejilla interna), la lengua y/o labio.

Figura 6. Desgaste dental grave secundario a bruxismo (Okeson, 2013)

A nivel muscular se puede presentar hipertonia, hipertrofia unilateral o bilateral,
sintomatologia dolorosa y disminucion de su coordinacidon, mialgias, mioespamos y con el
tiempo aparicion de puntos gatillos. Los musculos masticatorios afectados son todos
(maseteros, temporales, pterigoideos medial y lateral), pero en diversos articulos se refieren

principalmente al musculo masetero y temporal como los mas afectados por el bruxismo.
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Con respecto a la ATM se encuentra la apariciéon de dolor, chasquidos o crepitaciones,

luxaciones, procesos degenerativos y distintos grados de limitacion de la apertura bucal’.

El elemento clave en el diagndstico es la historia clinica kinésica sobre la ATM, en el cual

se encuentra:

IV.2.7.a. Anamnesis

Puede realizarse de dos maneras mediante conversacion directa sobre antecedentes del
problema. O complementando mediante un cuestionario escrito (véase anexo 1) lo cual
asegura todos los elementos de informacion necesarios. Una anamnesis eficaz se centra en el
sintoma principal del paciente y si presenta méas de uno se registra cada uno de ellos'. En el
bruxismo como ya se ha mencionado uno de los principales sintomas es el dolor, tanto
muscular como a nivel articular. Cuando hay dolor se debe valorar seglin la descripcion del
paciente y lo que aporte del mismo, desde su localizacibn, momento de aparicion,
caracteristicas, factores que lo acentllan o mitigan, tratamiento/s anterior/es y cualquier

relacion con otras manifestaciones dolorosas.
Elementos que debe incluir una anamnesis completa del dolor orofacial:

1. La manifestacion principal (puede ser mas de una)

A. La localizacion del dolor

B. El comienzo del dolor: asociado con otros factores o dependiendo la
progresion

C. Caracteristicas del dolor: tipo de dolor; comportamiento del dolor:
cronolégico, duracion y localizacion; intensidad del dolor; sintomas
concomitantes y evolucion del dolor.

D. Factores que agravan o mitigan el dolor: funcién y parafuncion, modalidades
fisicas, medicaciones, tension emocional, calidad del suefio, demandas
judiciales.

E. Consultas o tratamientos anteriores

F. Relacion con otras manifestaciones dolorosas

2. Antecedentes médicos

3. Exploracion de sistemas
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4. Valoracion psicologica

IV.2.7.b. Exploracion clinica

La exploracion clinica debe identificar toda posible variacion respecto de la salud y funcion
normal del sistema masticatorio. Debido a la complejidad de la cabeza y cuello es importante
examinar a grandes rasgos ciertas estructuras no masticatorias para descartar otros posibles

trastornos, como por ejemplo la exploracion de los nervios craneales.

Los doce pares craneales aportan una informacion sensitiva y reciben los impulsos motores
del cerebro. Cualquier terapeuta que valore de manera habitual problemas de dolor puede
examinar la funcién general de los pares craneales para descartar trastornos neurologicos,

pero los trastornos temporomandibulares y el bruxismo el principal es el:

Nervio trigémino (V). El quinto par craneal es a la vez sensitivo (cara, cuero cabelludo, nariz
y boca) y motor (en los musculos masticatorios). La inervacion sensitiva se explora
golpeando con suavidad la cara con un algodon bilateralmente en tres regiones: la frente, la
mejilla y la parte inferior de la mandibula. Ello proporciona una idea aproximada de la
funcién de las ramas oftdlmica, maxilar y mandibular del nervio trigémino. El trigémino
contiene también fibras sensitivas procedentes de la cornea. La inervacion motora general se
explora haciendo que el individuo apriete los dientes mientras se palpan los musculos

maseteros y temporales. Estos deben contraerse por igual en ambos lados.

Exploracién cervical

Una exploracion sencilla se realiza indicando al paciente que realice los movimientos de
rotacion tanto hacia izquierda como a la derecha (70° en cada direccion), extension (60°),
flexion (45°) e inclinacion hacia la derecha e izquierda (40° en cada sentido). Se debe
registrar todo dolor y ver las limitaciones del movimiento para determinar si su origen es

muscular o se debe a un problema vertebral.
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Figura 7. Exploracion para detectar trastornos craneocervicales. Se indica al paciente que
gire la cabeza al maximo hacia la derecha y luego hacia la izquierda (A), que la levante
mirando hacia arriba (B), que la mueva totalmente hacia abajo (C) y que la incline a la

derecha y a la izquierda (D). (Okeson, 2013)

Para examinar el aparato masticatorio se deben valorar tres estructuras principales: los
musculos, las articulaciones y los dientes. En el analisis neuromuscular se valora el estado y
la funcion de los musculos; mediante la exploracion de la ATM se establece el estado y la
funcion de las articulaciones y la exploracion oclusal determina el estado y la funcion de los

dientes y de sus estructuras de soporte.

Exploracién neuromuscular

No debe existir dolor cuando esté activo o se palpe un musculo sano. En cambio, el signo
clinico mas frecuente del tejido muscular comprometido, principalmente el musculo
masetero en el bruxismo, es el dolor. La hiperactividad producida reduce el flujo sanguineo
del tejido muscular, con lo que disminuye la llegada de sustancias nutrientes que son

necesarias para una funciéon celular normal al tiempo que se acumulan productos de
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degradaciéon metabdlica. Se cree que esta acumulacion de productos de desecho del

metabolismo y de otras sustancias a algogénicas causa el dolor muscular.

Palpacion muscular. La palpacion se realiza sobre todo con la superficie palmar del dedo
medio, utilizando el indice y el anular para explorar las areas adyacentes. Una exploracion
neuromuscular completa debe localizar no solo la sensibilidad y el dolor muscular
generalizado, sino también los puntos gatillo asociados al dolor miofascial. En el examen del
sistema masticatorio se palpan: musculo temporal, masetero, esternocleidomastoideo y

musculos cervicales posteriores. En el bruxismo se pone mas énfasis en:

Musculo temporal. Se divide en tres areas (anterior, media y posterior) que se palpan de
manera independiente. La region anterior se palpa por encima del arco cigomatico y por
delante de la ATM. Las fibras de esta zona muestran basicamente una direccion vertical. La
region media se palpa por encima de la ATM y del arco cigomatico. Las fibras de esta zona
tienen una direccion oblicua a través de la cara externa del craneo. La region posterior se
palpa por encima y por detras de la oreja. Estas fibras se presentan sobre todo una direccion

horizontal.

Figura 8. Palpacion de las regiones anterior (A), media (B) y posterior (C) del musculo

temporal. (Okeson, 2013)
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Musculo masetero. Se palpa bilateralmente en sus inserciones superior e inferior. En primer
lugar, se colocan los dedos sobre el arco cigomatico (delante de la ATM) en su insercion
superior, una vez palpada la zona (masetero profundo), se desplazan los dedos hacia la
insercion inferior en el borde inferior de la rama mandibular. El area de palpacion se

encuentra directamente sobre la insercion del cuerpo del masetero (masetero superficial).

Figura 9. A, palpacion de los maseteros profundos. B, palpacion de los maseteros

superficiales. (Okeson, 2013)

Los puntos gatillo pueden ser activos o latentes. Cuando son activos se identifican
clinicamente en forma de zonas hipersensibles especificas dentro del tejido muscular. A
menudo puede notarse una pequeiia banda tensa y dura de dicho tejido. Cuando son latentes

no pueden detectarse.

Manipulacion funcional. La manipulacion funcional es un método de valoracion de los
sintomas musculares que se basa en el principio de que cuando un musculo se fatiga y

produce sintomas, una mayor actividad del mismo sélo provoca dolor.

MANIPULACION FUNCIONAL EN LOS MUSCULOS
Contraccion Distension
Pterigoideo lateral inferior | Protrusion frente a Al apretar los dientes,
resistencia, aumenta el aumenta el dolor
dolor Al apretar el separador, sin
dolor
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Pterigoideo lateral superior

Al apretar los dientes,
aumenta el dolor
Al apretar el separador,

aumenta el dolor

Al apretar los dientes,
aumenta el dolor

Al apretar el separador,
aumenta el dolor
Apertura de la boca, sin

dolor

Pterigoideo medial

Al apretar los dientes,
aumenta el dolor
Al apretar el separador,

aumenta el dolor

Apertura de la boca,

aumenta el dolor

Tabla 1. Manipulacion funcional en los musculos (Okeson, 2013)

Distancia interincisiva mdxima. Una exploracidon neuromuscular no es completa hasta que

no se valora el efecto de la funcion muscular en el movimiento mandibular. La amplitud

normal de la apertura mandibular en una medicion interincisiva es de 53 a 58 mm. Incluso

un nifo de seis anos puede abrir la boca hasta un maximo de 40 mm o mas. Se indica al

paciente que abra la boca poco a poco hasta el momento en que empiece a notar dolor, en ese

punto se mide la distancia entre los bordes incisivos de los dientes anteriores maxilares y

mandibulares (apertura vertical maxima). Se considera que esta apertura esta disminuida

cuando la distancia interincisiva es menor a 40 mm.

i

Figura 10. Medicion de la apertura bucal. A, Se pide a la paciente que abra la boca hasta que

empiece a sentir dolor. En ese punto se mide la distancia entre los bordes incisivos de los
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dientes. Esta medicion se denomina mdxima apertura bucal comoda. B, A continuacion, se
pide a la paciente que abra la boca tanto como pueda, aunque le duela. Esta medicion se

denomina mdxima apertura bucal. (Okeson, 2013)

Si la apertura mandibular estd limitada se podria valorar la «sensacion de tope» o end feel
patologico. Para ello se pueden colocar los dedos entre los dientes superiores e inferiores y
se aplica una fuerza suave pero mantenida para intentar aumentar de forma pasiva la distancia
intersticial. Si el end feel es «blando» se obtiene con un aumento de la apertura de forma
lenta, si es blando se sugiere una limitacion dada por los musculos; si no se puede conseguir

un aumento de la apertura se dice que el end feel es «duro» y su causa y limitacion es articular.

Figura 11. Comprobacion de la sensacion de tope

(end feel) (Okeson, 2013)

Luego se puede indicar al paciente que mueva la mandibula lateralmente. Cualquier

movimiento lateral inferior a 8§ mm se registra como una limitaciéon de la movilidad.

5

Figura 12. Exploracion del movimiento lateral de la mandibula. A, Se observa la boca de la

paciente en posicion intercuspidea maxima y se registra el area del incisivo mandibular,
situada directamente debajo de la linea media entre los incisivos centrales maxilares. Esto

puede marcarse con un lapiz. B, Primero la paciente realiza un movimiento de laterotrusion
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izquierdo maximo y luego un movimiento de laterotrusion derecho maximo, y se mide la
distancia que se ha desplazado la marca respecto de la linea media. Esto indicard la distancia

que se ha trasladado la mandibula en cada direccion. (Okeson, 2013)

Ademas, se puede observar el trayecto que sigue la linea media de la mandibula durante la
apertura maxima, si hay una alteracion pueden ser de dos tipos: desviaciones (desplazamiento
de la linea media mandibular durante la apertura que desaparece al continuar el movimiento
de apertura) y deflexiones (desplazamiento de la linea media a uno de los lados que se

incrementa al abrir la boca y no desaparece en la apertura maxima).

Figura 13. Alteraciones en el trayecto de apertura. A, desviacion. B, deflexion.

(Okeson,2013)

Exploracién de la ATM

Dolor en la ATM. Se determina mediante la palpacion de las articulaciones durante el reposo
y el movimiento dindmico. Se colocan las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas
areas articulares al mismo tiempo. El paciente se debe relajar y se aplica una fuerza medial
sobre las areas articulares, pidiendo al sujeto que indique la aparicion de cualquier sintoma.
Luego se pide que abra y cierre la boca y se toma registro de los posibles sintomas asociados

al movimiento.

Disfuncion de la ATM. Se dan dos tipos: los ruidos articulares y las restricciones articulares.
Los ruidos articulares son clics o crepitaciones, pueden percibirse situando las puntas de los
dedos sobre las superficies laterales de la articulacion e indicando al paciente que abra y

cierre la boca. Generalmente se sienten con la punta de los dedos sino se puede explorar con
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un estetoscopio sobre el area articular. La presencia o ausencia de ruidos articulares

proporciona un conocimiento sobre la situacion del disco .

Exploracidén dentaria

Para explorar el estado oclusal de un paciente es necesario conocer lo que es normal y lo que
es funcionalmente dptimo. La exploracion dentaria empieza con la inspeccion de los dientes
y sus estructuras de soporte para detectar cualquier indicio de deterioro. Los signos y
sintomas frecuentes son la movilidad dentaria, la pulpitis y el desgaste dentario. En el
bruxismo uno de los principales signos es el desgaste dentario, consecuencia de la actividad
parafuncional. Cuando se observan hay que saber si se trata de un desgaste funcional o
parafuncional, lo cual se realiza observando la posicion de las facetas de desgaste en los
dientes. El desgaste funcional debe producirse muy cerca de las areas de las fosas y las puntas
de cuspides céntricas. Estas facetas aparecen en las vertientes que guian a la mandibula en
las fases finales de la masticacion. El desgaste observado en los movimientos excéntricos se
debe casi siempre a una actividad parafuncional. Para identificar este tipo de desgaste solo
es necesario hacer que el paciente cierre la boca colocando en oposicion las facetas de
desgaste y se visualiza la posicion de la mandibula. Si el desgaste se encuentra en una
posicion excéntrica (contacto en todos los dientes, solo en anteriores o solo en posteriores).

es probable que la causa sea una actividad parafuncional.

Figura 14. A, Patron de desgaste tipico. El canino estd aplanado en comparacion con su

forma original. La faceta de desgaste del canino coincide con la faceta del canino antagonista.
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B, Este paciente muestra un patron de bruxismo unilateral que produce unicamente el
desgaste del canino derecho. C, Los molares posteriores revelan un desgaste dentario
significativo. D, El desgaste de los dientes anteroinferiores es el resultado de la actividad

parafuncional. (Okeson, 2013)

Los sujetos que presentan un héabito de bruxismo de vigilia pueden ser conscientes de ello,
pero en el bruxismo del suefio suele pasar desapercibido. Varios estudios coinciden que hay
poca correlacion entre la conciencia del bruxismo y la intensidad del desgaste dentario, por

lo que la exploracion pasa a ser una parte importante del diagndstico.

Si bien el examen clinico es un parte, para el diagnostico definitivo de bruxismo se necesita
de los enfoques instrumentales (EMG y PSG), actualmente utilizadas para ambas formas de
bruxismo®. Solo ellos pueden reportar objetivamente sobre la intensidad y frecuencia de
eventos de bruxismo. La electromiografia es la técnica utilizada en el estudio funcional del
sistema neuromuscular. La polisomnografia es el punto de referencia para el diagnostico de
bruxismo del suefio, el cual brinda informacion sobre el nimero de episodios bruxisticos por
hora de suefio, en relacion con parametros electrofisiolégicos, ademas de grabacion
audiovisual para descartar actividad motora no bruxistica: deglutir, toser, hablar
(somniloquia), sonreir, succionar, suspirar o0 mioclonos (espasmo muscular subito/repentino

e involuntario), entre otros°.

IV.2.8 Tratamientos

Tanto Fernandez Guzman et al. como Zeron Agustin, concuerdan en sus articulos
correspondientes que al tomar en cuenta al bruxismo como una actividad parafuncional
multifactorial, el mejor tratamiento y manejo terapéutico deben ir enfocados hacia a la
identificacion y control de los factores etiologicos y factores de riesgo, ademas de la
compensacion de los dafos tisulares resultantes del sistema estomatognatico'*’. Lo cual, se
debe tomar en cuenta; L. V. Willeman Bastos Tesch et al. refiere que muchos cientificos y
profesionales de la salud todavia son incapaces de integrar distintos hallazgos anatémicos,

fisiopatologicos y psicoldgicos que las personas con bruxismo manifiestan en el diagnostico.
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Y asi, solo acttian en el alivio temporal de los sintomas y no mediante tratamientos que traten

de mantener, a largo plazo, los resultados obtenidos*!.

El tratamiento del bruxismo se da en funcion del tipo de instauracion del habito y del desgaste
ocasionado, estos dos factores pueden ser reversibles (control de los factores contribuyentes,
fdrmacos y férulas) e irreversibles (ajuste oclusal y rehabilitacion oral)"’. Se afirma que

todo tratamiento inicial debe ser conservador, reversible y no invasivo'.

Tratamiento oclusal reversible. Modifica el estado oclusal del paciente solo
temporalmente, una de las formas es mediante el empleo de un dispositivo/férula oclusal*’.
Se desconoce el mecanismo exacto por el cual algunos pacientes obtienen mejoria clinica,
pero se sospecha que el aumento de las aferencias periféricas al Sistema Nervioso Central es
un factor muy involucrado. Al colocar la férula aumenta la propiocepcion y hay cambios en
rango de movimiento y tono muscular. El aumento de las aferencias hace que los pacientes
sean mas conscientes de si su sistema masticatorio estd llevando a cabo actividades
parafuncionales, es decir, aumenta la consciencia cognitiva. Los estudios también advierten

del efecto placebo que actua a corto plazo al colocar un dispositivo intraoral y de evolucion

natural hacia la mejoria®’.

Estos dispositivos se han utilizado para desprogramar (eliminar el engrama muscular que
determina la posicion de la mandibula), modificar el input sensorial, reducir la actividad
electromiografia de los musculos elevadores mandibulares y cervicales, disminuir la
hiperactividad y el dolor muscular, lograr estabilidad oclusal y manipular la posicion

mandibular, con el fin de mejorar la relacion estructural de la ATM*.

La férula establece un patron de contacto oclusal que estd en armonia con la relacion condilo-
disco-fosa optima para el paciente! al aumentar la dimension vertical, proporcionando una
estabilidad ortopédica y estableciendo un estado oclusal 6ptimo que reorganiza la actividad
refleja neuromuscular, reduce la actividad muscular anormal, a la vez que protege las

estructuras dentarias y de sostén de fuerzas anormales que pueden desgastarse o alterarse.

Multiples evidencias experimentales apoyan el uso de férulas oclusales, las cuales han

demostrado tener eficacia, mejorando la coordinacion muscular y disminuyendo el dolor en
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musculos masticatorios y cervicales*?. Sin embargo, varios articulos coinciden que al

interrumpir el uso de la férula los niveles de bruxismo volvieron al estado original'*.

Figura 15. Dispositivo oclusal maxilar (Okeson, 2013)

Otro de los tratamientos reversibles es el farmacoléogico, hay pocas investigaciones que
relacionan el uso de medicamentos como benzodiacepinas y relajantes musculares con
reduccion del bruxismo®. Por otro lado, se aplica a los farmacos como tratamiento de apoyo,
que junto al tratamiento fisico apropiado y definitivo ofrece un planteamiento completo para

abordar al bruxismo'.

Los farmacos mas utilizados para tratar los TTM son los analgésicos, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), los corticoesteroides, los ansioliticos, los relajantes musculares,
antidepresivos triciclicos y los anestésicos locales. Los analgésicos, los corticoesteroides y
los ansioliticos estan indicados para combatir el dolor temporomandibular agudo; los AINE,
los relajantes musculares y los anestésicos locales se pueden utilizar en los cuadros agudos y
cronicos, los antidepresivos triciclicos estan especialmente indicados en el tratamiento del
dolor orofacial cronico'. Algunos medicamentos pueden utilizarse para disminuir los
episodios de bruxismo, pero algunos tratamientos farmacoldgicos pueden ser inseguros si se
utilizan por periodos prolongados, considerando los efectos secundarios inherentes o los

riesgos de dependencia®.

Por otro lado, se ha comenzado a emplear toxina botulinica, su inyeccion en los musculos

masticatorios es otra alternativa prometedora para reducir la hipertrofia maseterina en los
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bruxistas; pero existen pocos datos solidos que respalden esta terapia como rutina, mientras
. ., 4 , .
que los efectos secundarios también pueden estar presentes”, ademas de ser solo un manejo

sintomatico y no un tratamiento curativo*.

Respecto al control de los factores contribuyentes, los pacientes con TTM por lo general
presentan un grado elevado de ansiedad, frustracion y enfado. La presencia de estos estados
emocionales tiende a aumentar el grado de estrés que a su vez puede contribuir a producir el
TTM. Cuando el paciente presenta sintomas relacionados con la hiperactividad muscular, el
primer tratamiento es la educacion del paciente respecto a la relacion entre el estrés
emocional, la hiperactividad muscular y el problema respectivo. Debe transmitirse una
informacion referente a esta relacion antes de iniciar tratamiento alguno'. Para ello, Okeson

propone:

1. Uso restrictivo de las estructuras masticatorias
2. Evitacion voluntaria del contacto dentario

3. Tratamiento de relajacion muscular y a nivel

1. Uso restrictivo. El dolor en el sistema masticatorio limita la movilidad articular, entre
otros sintomas, debido a ello debe evitarse movimientos dolorosos ya que acentuan el
deterioro de las estructuras estomatognaticas. Estos movimientos se evitan también
porque suelen exacerbar los sintomas del trastorno. El paciente debe ser consciente y
manejarse dentro del margen de movilidad indolora, modificar la dieta (alimentos
blandos, bocados pequefos, masticar mas lento), ser consciente de cualquier habito oral
e intentar abandonarlo.

2. Evitacion voluntaria. Se toma en cuenta cuando el paciente sea consciente de la
hiperactividad muscular y los factores estresantes que producen el trastorno. El paciente
deberia separar los dientes cada vez que contacten entre si excepto al masticar, deglutir o
hablar. Se pueden juntar los labios y separar ligeramente los dientes, ésta es la posicion
mandibular mas relajada por lo cual no solo se reduce la actividad muscular (y por
consiguiente el dolor muscular) sino que también limita la presion interarticular'.

El estrés emocional puede controlarse también hasta cierto punto de forma voluntaria, la

intervencion psicoldgica adecuada y eficaz puede reducir la sensacion y el sufrimiento
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doloroso de los TTM, disminuyendo la probabilidad que el cuadro se prolongue por
mucho tiempo®.

3. Tratamiento de relajacion. Pueden aplicarse dos tipos de tratamiento de relajacion: el
sustitutivo y el activo. El tratamiento de relajacion sustitutivo puede ser una sustitucion
de los factores estresantes o una interposicion entre ellos. Se refiere a una modificacion
de la conducta y puede ser cualquier actividad que el paciente disfrute y que lo aleje de
la situacion estresante. Sustituyendo esas situaciones por actividades que se disfruten,
como actividades deportivas o recreativas!'.

El tratamiento de relajacion activa reduce directamente la actividad muscular. Se debe
ensefiar a relajar los musculos sintomaticos para facilitar el establecimiento de una
funcidon normal. Los musculos que experimentan hiperactividad cronica y a veces
constante presentan a menudo isquemia que conduce a fatiga. Cuando se ensefia a relajar
voluntariamente los musculos sintomaticos se fomenta el flujo sanguineo a estos tejidos
y se eliminan los productos de degradacion metabolica que estimulan los nociceptores
(receptores del dolor), lo que hace que se reduzca el dolor'.

Existen otros métodos que facilitan la relajacion, pero se utilizan en menor medida como
la hipnosis, yoga, terapia floral de Bach y medicina natural’. También se menciona a la
acupuntura, terapia fisica (agentes fisicos como magnetoterapia, biofeedback, entre otros)
los cuales estan directamente relacionados con la kinesiologia. El rol de la kinesiologia
ha demostrado ser vital en el tratamiento conservador de la disfuncion de la ATM, entre
las modalidades de intervencion se encuentran desde las estrategias mas simples como el
uso de calor o frio local, masaje, entrenamiento postural, ejercicio, movilizaciones

articulares** y técnicas manuales osteopaticas.

Tratamiento oclusal irreversible. Es tratamiento que altera permanentemente el estado
oclusal y/o la posicidon mandibular. Dentro de este tratamiento se incluye desde ajustes de la
oclusion por sustraccion o adicion, restauraciones de las superficies dentales, tratamiento de

ortodoncia y rehabilitacion protésica’.
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IV.3. Técnicas kinésicas
Dentro de las técnicas kinésicas mas utilizadas y nombradas tanto para las disfunciones

temporomandibulares como especificamente en bruxismo se encuentran:

e Técnica de Jones

e Técnica neuromuscular

e Técnicas de liberacidon miofascial
e Técnica de energia muscular

e Biofeedback

e Acupuntura

IV.3.1. Técnica de Jones

La técnica de Jones fue elaborada por Lawrence Jones, doctor en osteopatia desde 1936,
también conocida como de tensidon-contratension (strain-counterstrain), se incluye entre las
técnicas manuales funcionales, de componente neuromuscular, que consideran el cuerpo en

su totalidad. Forma parte de las técnicas osteopaticas.

Esta técnica consiste en obtener la relajacion muscular y un aumento de movilidad mediante
el acortamiento pasivo del musculo responsable de la restriccion del movimiento. Es
atraumatica y se lleva a cabo con la participacion activa del paciente, que ayuda al terapeuta
a localizar las zonas de disfuncion y coloca el musculo en la posicion ideal de relajacion
maxima. Jones, creador de la técnica, la define como un procedimiento de alivio del dolor

mediante el posicionamiento pasivo de una articulacion en posicion de bienestar maximo.

Objetivacion de un punto sensible. Se trata de un punto de tension en la piel que expresa
diversos tipos de tensiones: cutdneas, musculares, conjuntivas o aponeurdticas. El dolor en
dicho punto es provocado con una presion de una intensidad cuatro veces menor que la

necesaria para causarlo en otra zona cutanea.
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Figura 16. Cartografia de los puntos sensibles. (Carrasco, 2016)

Tratamiento de un punto sensible.

El método se describe comunmente en cinco etapas:

1)

2)

Identificar un punto sensible significativo: la busqueda del punto sensible se emprende
tras una anamnesis que haya permitido poner de manifiesto un principio de disfuncién,
rigidez o lesion, es decir, una alteracion funcional. La sensibilidad debe ser claramente
excesiva en relacion con una presion habitualmente no dolorosa o en comparacion con
el lado contrario; el paciente puede expresar su reaccion verbalmente o por un
movimiento de defensa o de retirada.

Posicionamiento en situacion de relajacion maxima: En general, el posicionamiento
se busca en dos etapas. Se coloca al paciente en la posicion de relajacion, también
llamada posicion de bienestar o de confort. A continuacion, se ajusta cada uno de los
parametros minuciosamente para obtener el resultado Optimo (tune the point). La
relacion céntrica es aquella posicion de la mandibula en la que los condilos estan
posicionados de manera ortopédicamente estables. Esto es, situados en su posicion
superoanterior maxima en las fosas articulares, cuando se apoyan contra las pendientes
posteriores de las eminencias articulares. En esta situacion las caras oclusales de las

piezas dentarias no contactan (se encuentran en una desoclusion de 2-4 mm.). El
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3)

4)

5)

mayor reposo que consiguen los musculos (menor actividad) se produce cuando existe
una separacion del plano oclusal de § mm y en una protrusion mandibular de 3mm.
En este punto existe un equilibrio entre la fuerza de la gravedad y la elasticidad y
resistencia a la distension de los musculos elevadores y otros tejidos blandos se soporte
mandibular.

Mantenimiento de la posicion de relajacion: los 90 segundos se empiezan a contar en
cuanto se encuentra el punto movil. Este tiempo es el establecido por Jones y se trata
del tiempo minimo a partir del cual han cedido todos los puntos sensibles. Al cabo de
30 segundos, el terapeuta verifica, mediante una presion sobre el punto sensible, que
el posicionamiento todavia produce la relajacion maxima sin dolor. Sino es asi, debe
buscarse una posicion mas favorable. La misma operacion se efectua después de 60
segundos. A veces, el punto cede antes o después de los 90 segundos.

Retorno lento y pasivo: el retorno a la situacion neutra es muy importante, de modo
que no respetar esta etapa podria anular todos los beneficios obtenidos durante los 90
segundos. Hay que prevenir al paciente acerca de que el retorno debe ser pasivo y
lento y que su «ayuday seria perjudicial.

Verificar la relajacion: después de volver a la posicion neutra, es necesario estudiar la
sensibilidad del punto. Se considera que la técnica ha sido exitosa si el dolor remanente

es inferior a un tercio del dolor inicial®?.

I1V.3.2. Técnica neuromuscular (TNM)

Refiere a la aplicacion manual de presion y deslizamientos digitales especializados, mediante

contactos digitales. La TNM tiene como meta producir modificaciones en el tejido

disfuncional, con centro en la desactivacion de los puntos focales de actividad reflexogena,

como son los puntos gatillo miofasciales.

La TNM tiene como objetivos:

Brindar beneficios reflejos
Desactivar puntos gatillos miofasciales

Preparar al sujeto para otros métodos terapéuticos (ejercicios y manipulaciones)
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e Relajar y normalizar el tejido muscular fibrotico tenso

e Aumentar la circulacion y el drenaje linfatico

Técnica del pulgar. La punta del pulgar puede dar diversos grados de presion, segin cuatro

abordajes:

o Elextremo de la punta puede emplearse para contactos extremadamente focalizados

o Las caras medial o lateral de la punta pueden usarse para hacer contacto con
superficies angulares o por ejemplo para acceder a estructuras intercostales

o Paraun contacto mas general de tipo diagnostico o terapéutico se utiliza la superficie

de la falange distal

En la aplicacion de la técnica del pulgar la mano debe abrirse para hallar equilibrio y control.
Las puntas de los dedos proporcionan un punto de apoyo o «puente», con la palma arqueada.
Durante un deslizamiento unico las puntas de los dedos actian como punto de equilibrio, en
tanto la fuerza principal es llevada a la punta del pulgar mediante la aplicacion controlada

del peso corporal a través del eje longitudinal del brazo.

Figura 17. Técnica del pulgar en la TNM. (Chaitow, 2009)

Técnica digital. En ciertas areas, la anchura del pulgar impide el grado de penetracion
adecuado para una evaluacion y/o tratamiento, por lo que es mas apropiado emplear los dedos
medio o indice. El angulo de la presion respecto de la superficie de la piel debe ser de 40° a

50053.
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IV.3.3. Técnicas de Liberacion miofascial

La terapia de liberacion miofascial (TLM) es un proceso de evaluacion y tratamiento en el
que, mediante movimientos y presiones sostenidas tridimensionalmente, se liberan
restricciones del sistema miofascial para recuperar el equilibrio funcional del cuerpo.
También se define como la facilitacion de una potencial adaptacion mecanica, neural y

psicofisiologica interrelacionadas a través del sistema miofascial.

Las técnicas de liberacion miofascial estimulan mecénicamente el tejido conectivo. Esta
accion probablemente aumente el flujo de los fluidos corporales en el lugar de la restriccion,
incrementando el aporte sanguineo y el metabolismo celular y eliminando el exceso de
toxinas acumulada en la sustancia fundamental. Otras probables acciones de estas técnicas
incluyen el producir una correcta orientacion en la produccion de fibroblastos al tiempo que
se regula la secrecion de colageno; y actuar sobre la restriccion favoreciendo la reparacion
tisular y evitando la fibrosis que, acompafiada de hipomovilidad e hipersensibilidad, da lugar

a la formacion de las areas de atrapamiento fascial.

Existen diversas técnicas de induccidn miofascial de la cara. Para tratar los musculos

involucrados en el bruxismo se encuentran:

e [nduccion profunda de la fascia de la region temporal: el paciente en dectibito supino
coloca su cabeza levemente rotada hacia un lado, aqui el fisioterapeuta colocara su
mano craneal sobre el vientre del misculo temporal donde ejercera presion en sentido
craneal y la mano caudal la coloca sobre el arco cigomatico que ejercera presion en
sentido caudal. Esto se seguird realizando hasta hasta obtener la liberacion de la
restriccion fascial de la zona. Posteriormente, se prosigue con la fase 2 del
tratamiento, donde la mano caudal se ubica en el vientre del misculo cutaneo y debe
deslizarse hacia abajo, hasta llegar a la region pectoral superior. Cuando se sienta una
profunda relajacion de la fascia a este nivel se iniciard el deslizamiento con la mano
caudal (si aun hay resistencia en este deslizamiento, se debe proceder a detener el
movimiento y esperar hasta que haya una relajacion). No olvide que no se debe forzar
la rotacion ni la inclinacion contralateral de la cabeza del paciente, y éste no puede
en ninglin momento resistir el movimiento. Si es necesario, esta técnica debe aplicarse

de forma bilateral.
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Figura 18. Induccion profunda de la region temporal: primera fase y segunda fase,
respectivamente.

Descompresion de los temporales: permite que haya una simetria funcional entre

ambos musculos y se realiza de la siguiente manera: el paciente debe colocarse en

decubito supino, el kinesidlogo sujeta entre los dedos indice y pulgar los l6bulos de

las orejas luego realiza una leve traccion en un angulo de 45° durante 3-5 minutos.
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Figura 19. Descompresion de los temporales. (Pilat, 2019)

Induccion profunda de la fascia del miisculo masetero: sirve para mejorar el
funcionamiento de la articulaciéon temporomandibular o ATM y para eliminar los
dolores referidos de esta region. Se puede realizar una induccion transversa en donde
el kinesiologo coloca el pulpejo de dos o tres dedos (especialmente medio y anular)
sobre el punto de insercion del masetero justo en el arco cigomatico de ambos lados.
Posteriormente, realizara una presion sostenida en direccion hacia la linea media de
la cara y se debe esperar hasta obtener la liberacion. También se puede realizar una

induccion longitudinal.
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Figura 20. Induccion transversa de la fascia del masetero. (Pilat, 2019)
Induccion intrabucal del masetero: con un guante de latex puesto, se debe hacer
contacto con el masetero de forma intrabucal justo por debajo del arco cigomatico.
Esto se logra localizando primero el musculo, pidiéndole al paciente que cierre la
boca y contraiga apretando sus dientes, una vez ubicado, el paciente debe relajar
inmediatamente el masetero, y a continuacidon, se ejerce una leve presion
comprimiendo el masetero entre su indice y el pulgar, dicha presion va aumentando
progresivamente segun tolerancia del paciente, pero sin exagerar. El tiempo de

aplicacion dependera de cada paciente y es hasta que se produzca la liberacion.

Figura 21. Induccion intrabucal del masetero. (Pilat, 2019)

Induccion profunda del pterigoideo externo: el posicionamiento del paciente va con
una ligera rotacion de la cabeza, contralateralmente al lado tratado. El pulpejo de los
dedos indice de la mano dominante, se coloca el indice por encima del tercer molar
en la fosa pterigoidea, luego junto con el pulpejo del dedo medio debe ejercer con
mucha delicadeza, por ser una zona muy sensible, una presion que va en diferentes

direcciones de forma consecutiva hasta que el musculo se relaje completamente. Para
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un correcto funcionamiento de la ATM esta técnica se debe aplicar de una manera

bilateral.

Figura 22. Induccion profunda del pterigoideo externo. (Pilat, 2019)

e [nduccion intrabucal del pterigoideo interno: se palpa la ATM con el dedo indice o
el dedo medio de una mano. Con el indice de la otra mano, se contacta con el
pterigoideo dentro de la boca y sostiene la presion hasta que se produce la liberacion.

Hay que esperar tres liberaciones consecutivas®*.

Figura 23. Induccion intrabucal del pterigoideo interno. (Pilat, 2019)

IV.3.4. Técnica de energia muscular (EM)

Esta técnica emplea la resistencia manual de un esfuerzo muscular isométrico o isotonico del
paciente. Este esfuerzo resistido va seguido de un estiramiento de un musculo tenso. Se usa
principalmente para relajar los misculos sobre activos o para estirar misculos acortados y su
aponeurosis asociada. Se han desarrollado distintos métodos, segiin cual sea el objetivo

clinico buscado.
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Para alcanzar estos objetivos clinicos las técnicas de energia muscular se benefician de dos
fenémenos fisioldgicos: inhibicion pos contraccion, e inhibicion reciproca. Dos aspectos de
estas técnicas son su capacidad para relajar un musculo sobre activo o espasmado, y su
capacidad para intensificar el estiramiento de un musculo y su aponeurosis cuando esta ha
sufrido cambios viscoelasticos a nivel del tejido conectivo. Existen diversas modalidades de
aplicacion para las técnicas de EM. Una de las mas utilizadas en osteopatia es: la relajacion

postisométrica.

La relajacion postisométrica desarrollada especialmente en relacion al trabajo de Lewit, se
refiere al efecto de relajacion producido en el masculo, o grupo muscular, después de breves

periodos de contraccion isométrica del mismo.

Procedimiento: Se coloca la estructura en donde la resistencia es inicialmente percibida, se
busca una inter-barrera, el terapeuta pide una contraccion en sentido contrario a la barrera.
Se pide al paciente que emplee no mas del 20% de su fuerza para intentar vencer la resistencia
que ofrece el terapeuta, mientras éste resiste esta fuerza con una fuerza igual y en sentido
contrario. No debe producirse ningin movimiento en el transcurso de la aplicacion y la
contraccion debe mantenerse por unos 6 segundos (se considera que este es el tiempo de
aplicacion de la carga necesario para activar los organos tendinosos de Golgi, e influir
neurologicamente en las fibras intrafusales de los husos neuromusculares, esto proporciona
la oportunidad de disminuir el tono muscular y llevar a la estructura que se trata a una nueva
longitud de reposo o barrera. Luego de utilizar la induccion de la relajacion postisométrica,
existe un periodo de latencia de 15 a 30 segundos en el que los musculos pueden ser estirados

mas facilmente que antes de la contraccion’.

IV.3.5. Biofeedback

El biofeedback es una técnica que permite a una persona aprender a modificar la actividad
fisiologica con la finalidad de mejorar la salud y la actividad de la misma, por medio del
empleo de instrumentos de gran precision, a través de los cuales se logra medir distintas
respuestas o actividades fisiologicas, como las ondas cerebrales, la funcién cardiaca, la
respiracion, la actividad muscular o la temperatura de la piel. Estos instrumentos facilitan

(feed-back) de forma répida y precisa esta informacion al sujeto. La facilitacion de esta
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informacién (con frecuencia conjuntamente con los cambios producidos en el pensamiento,

en las emociones y en el comportamiento) produce los cambios fisiologicos deseados. Estos

cambios pueden mantenerse posteriormente sin la utilizacion continuada de ningin

instrumento.

El procedimiento seguido en la aplicacion de la misma consiste en facilitar al sujeto de forma

inmediata y con exactitud informacioén sobre el registro de la actividad bioldgica que esta

siendo monitorizada, transformandola en sefiales visuales y/o auditivas que al ser percibidas

por la persona que las emite al mismo tiempo que se estdn produciendo, le permite llegar a

conocer (tener conciencia de) como se esta desarrollando esa actividad fisioldgica y a través

de esa informacion poder llegar a regularla o controlarla.

El proceso de biofeedback

1- Deteccian y

transfarmacicn

5- Informacion al
sujeto: Feedback

| 2- Amplificacion ‘

}

3- Procesamiento y
simplificacion de la senal

!

F 3

4- Conversicn a sefales
auditivas o visuales

Figura 24. El proceso de la terapia de biofeedback. (Carrobles, 2016)

APARATO

RESPUESTAS FISIOLOGICAS

Electromiografo (EMG)

Tension muscular y movimiento motor

Termistor (termdémetro electronico)

Temperatura corporal

Electrodermégrafo (EDG)

Resistencia, conductancia, potencial e

impedancia electrica de la piel

Electroencefalografo (EEG)

Ondas y ritmos cerebrales: delta, theta,

alfa, beta, gamma...

Fotopletismografo (PPG o FPG)

Volumen y flujo sanguineo
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Electrocardiografo (ECQG)

Tasa y arritmias cardiacas

Pneumégrafo

Tasa respiratoria, resistencia y

obstruccion pulmonar

Capnografo/capnometro

Medidor de CO; en flujo respiratorio

Reoencefaldgrafo (REG)

Flujo sanguineo cerebral

Hemoencefalografia (HEG)

Imagen infrarroja funcional del cuerpo

cabelludo cerebral

Tabla 2. Principales aparatos y respuestas fisiologicas utilizadas en biofeedback. (Carrobles,

2016)

Dentro del bruxismo, la técnica de biofeedback electromiografico se basa en la colocacion
de electrodos sobre los musculos del lado afecto (temporal y masetero) conectados a un
electromiografo; éste emite una sefial de audio hacia unos auriculares, percibiendo el
paciente un pitido cuya intensidad es proporcional a la severidad e la hipertonia muscular y

asi seguido a ello el sujeto debe relajar de forma consciente esos misculos™.

I1V.3.6. Acupuntura

La acupuntura es bien conocida y utilizada en la medicina tradicional china desde hace mas
de 3000 afios. Ademas, ha sido integrada a la medicina japonesa y se ha ido expandiendo por
Europa y el mundo entero. En la actualidad, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
resalta que, de 129 paises, el 80 % reconocen el uso de la acupuntura en la medicina

convencional.

Es la insercion de agujas estériles y muy delgadas en puntos anatdmicos seleccionados del
cuerpo que, segin la medicina tradicional china, corresponden a meridianos energéticos
(Medicina Integrativa: efectos de la acupuntura y su aplicacién clinica en la medicina convencional),
a través de los cuales fluye y se distribuye por todo el cuerpo el Qi o energia vital, formando
una red totalmente comunicada. Cada meridiano principal se correlaciona con un 6rgano

interno, del que recibe el nombre>°.
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Tipos de acupuntura

a)

b)

Acupuntura Tradicional China

Si se quiere aplicar la acupuntura tradicional china, necesariamente se debe conocer
esa milenaria cosmovision de la persona y su entorno, que se basa en principios del
taoismo y el confucionismo: Yin y Yang, entendidos como energias opuestas,
complementarias e interdependientes, y la Teoria de los Cinco Movimientos que
clasifica la naturaleza y sus fendémenos como pertenecientes al agua, madera, fuego,
tierra o al metal. Bajo estos principios, el hombre es un ente entre el cielo y la tierra,
y la salud es un estado de armonia dependiente de lo que lo rodea y de su mundo
interno. En acupuntura, esta cosmovision determina:

1. la categorizacion y sistematizacion de los puntos “acupunturales”,

2. la energia vital o “Q1i” (pronunciado chi) y los meridianos por donde circula,

3. las causas de la enfermedad

4. el papel de los 6rganos internos

5. el proceso diagnostico.

Segtn la medicina tradicional china, el dolor se origina por un desbalance entre el
Yin y el Yang y este desbalance se puede manifestar a nivel de 6rganos, visceras,
musculo, piel, vasos, tendones y meridianos. En la medida que la causa, patogenia,
localizacion y sintomas sean diferentes, su tratamiento también lo sera.

Acupuntura Occidental

Se basa en la forma occidental de mirar el mundo. Es decir, elige de todos los puntos
usados para una dolencia aquellos que mas se repiten o que mejor resultado han tenido

en el tratamiento de esta dolencia.

Técnicas asociadas a la acupuntura

Junto con la insercidon de agujas, se puede emplear otras técnicas complementarias que se

pueden asociar a la terapia. Entre estas tenemos:

Moxibustion: Consiste en la aplicacion de calor directamente sobre sobre la aguja o mediante

cilindros o conos derivados de la combustion de la planta Artemisa Vulgaris. Se puede aplicar
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sin la insercion de agujas, pero siguiendo los mismos puntos descritos para la acupuntura y

segun la terapia requerida.

Electro acupuntura: También estd la posibilidad de conectar a las agujas a equipos de

estimulacion eléctrica, modificando frecuencia y amplitud de la corriente aplicada.

Ventosas: Consiste en el uso de vasos de succion de aire sobre zonas y puntos, que pueden

ser confeccionados de ceramica, vidrio, madera u otra materia afin.

Laser puntura: Es la estimulacion de los puntos de acupuntura con equipos de laseres

especialmente disefiados para este fin.
e Modalidad y técnica

Una sesion de acupuntura regular comprende la insercion de agujas en el cuerpo, de
diferentes longitudes y grosores en puntos dolorosos (llamados puntos Ashi). Ademas de la
estimulacion con agujas de estos puntos, se realiza la estimulacion de otros puntos segun la
patologia que tenga el paciente. La OMS ha clasificado 409 puntos de estimulacion
distinguiéndose ademas puntos regionales y distales. Durante cada sesion se insertan no mas
de 12 agujas. Se considera imprescindible la obtencion del llamado “De Qi”, que es una
sensacion de dolor, adormecimiento y/o pesadez, en el punto de insercion. Las agujas se
mantienen durante 20 a 30 minutos, y la inserciéon, movilizacion y retiro se hace segun la
patologia subyacente. Todo esto en condiciones de asepsia, y con material de uso unico y

desechable para garantizar la maxima seguridad al paciente.
e Mecanismos fisioldgicos de la acupuntura

El s6lo hecho de insertar una aguja en alguin musculo determina efectos locales, como la
liberacion de ATP, del péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y de
sustancia P y efectos regionales como el aumento local del riego sanguineo y la liberacion de

endorfinas’’.

La mayoria de las veces los puntos estan localizados entre misculos, cerca de terminaciones
nerviosas y en regiones muy vascularizadas. Desde la anatomia es mas facil comprender su
efecto, al relacionar la interaccion directa de la acupuntura con musculos, fascias y las vias

del sistema nervioso central y periférico. La teoria del Yin y Yang hace relacion con el
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sistema nervioso auténomo: fisiologicamente el Yin es relacionado con el sistema
colinérgico, parasimpatico, mientras que el Yang se relaciona con el sistema adrenérgico,

simpatico.

La mayoria de los estudios sobre los mecanismos de accion de la acupuntura involucran
respuestas de tipo neuroquimico. La acupuntura implica la activacion de fibras aferentes (A,
Ad y C). El efecto analgésico de la acupuntura se obtiene por medio de la estimulacion de
fibras A-delta en la piel y en musculos, que conducen impulsos a la sustancia gris, inhibiendo
estimulos dolorosos desde la periferia y disminuyendo la percepcion del dolor, generando
liberacion de beta-endorfinas y meta-encefalinas en el cerebro, modulando asi el dolor a nivel
central del hipotalamo y el sistema limbico. No solo se realiza en el lugar afectado o
sintomatico, se utiliza ademas en puntos distales al area afectada para mejorar la respuesta y

disminuir el dolor>®,
e Puntos de acupuntura

Son puntos biologicamente activos, de baja resistencia a la corriente eléctrica, con gran
conductividad, distribuidos por distintas areas del cuerpo, en regiones especificas de la
superficie externa. Los puntos de acupuntura se encuentran en el trayecto de los meridianos
principales y reciben el nombre de dicho meridiano, se agrega el nimero de orden, segin

circule en ellos la energia®!.

Se propone el uso de la acupuntura como un complemento importante en el tratamiento de
trastornos temporomandibulares, bruxismo, entre otros, ya que muestra reduccion de
actividad del masetero y musculos temporales. Algunos conceptos sobre los mecanismos de
accion de la acupuntura son importantes para comprender como puede actuar en casos de
bruxismo. La accion de la acupuntura frente al bruxismo parece estar fuertemente asociada
con el tratamiento de la condicion del paciente, ya que muchos de los puntos utilizados estan
relacionados con el tratamiento del estrés, la ansiedad y los trastornos del suefio, por ejemplo,
los puntos E36, BP6, F3, ID19 , VB34, EXHN4, EXHN2. A partir de la estimulacién de
ciertos puntos puede cambiar la dindmica de la circulacion sanguinea y también promover la
relajacion muscular, remediar el espasmo y disminuir la inflamacion y el dolor. Ademas, la
estimulacion de algunos puntos puede promover la liberacion de hormonas como el cortisol

y las endorfinas, promoviendo la analgesia. Una de las justificaciones del uso de la
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acupuntura como tratamiento es la reduccidon de neurotransmisores de catecolamina luego de

la sesion.

Los canales de energia o también llamados meridianos del estobmago, el intestino delgado, la
vesicula biliar y el triple recalentador se muestran en los trastornos temporomandibulares
afectados. E6 y E7 son puntos tradicionales para el tratamiento local de trastornos de la
cabeza y el cuello. El dolor muscular localizado o dolor miofascial que se origina en habitos
parafuncionales puede tratarse con puntos de activacion de E6, E7 y E44 bajo dispersion. El
bruxismo también parece responder a los puntos E6, E7, 1G4 y TA1711. La combinacion de
los puntos VB1, VB2, VB43, ID2, ID17, ID18 e 1G4 también muestra resultados positivos

en la reduccion del dolor de cabeza y el dolor facial®.
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—=—— Percardium Merdan (PC) - 9 paints
——=— Sarfiet {Triple Energizer) berician (5]} - 23 points
—=— Calloladder Merickan {GH) - 44 points
———— Liver Meridin (LR} - 14 points

* [ besidian {Covernor Vessel] (DU} - 28 points
o Reen Meridian (Corcephion Vessel) (RM) - 24 paits

Figura 25. Meridianos y puntos acupunturales

(https://permacharts.com/products/acupuncture-points-chart)
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V. Estrategia metodoldgica

Para alcanzar los objetivos propuestos en este trabajo, se realizd una revision bibliografica

retrospectiva donde se consultaron las siguientes bases de datos: PubMed, SciELO, Scopus,

Cochrane Library, Pedro, Bireme, LILACS, Redalyc y Scholar Google. La busqueda se

realizd en inglés y espafiol, sobre trabajos publicados con una antigiiedad no mayor a los 10

afios. Se utilizaron las siguientes palabras clave:

DeCS MeSH Texto libre
#1 Bruxismo “Bruxism” [MeSH] Bruxismo
#2 Modalidades de “Physical Therapy
fisioterapia modalities” [MeSH]
#3 | Sindrome de disfuncion de | “Temporomandibular Joint
la articulacion Dysfunction Syndrome”
temporomandibular [MeSH]
#4 Trastornos de la “Temporomandibular joint Trastornos
articulacion disorders” [MeSH] temporomandibulares
temporomandibular
#5 Epidemiologia “Epidemiology” [MeSH]
#6 Bruxismo del suefio “Sleep Bruxism” [MeSH]
#7 | Terapia por estimulacion “Electric Stimulation
eléctrica Therapy” [MeSH]
#8 Manipulaciones “Musculoskeletal
musculoesqueleticas Manipulations” [MeSH]
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Se combinaron las palabras claves de la siguiente forma:
#1 AND #2

#2 AND (#1 OR #3 OR #4)

#2 AND (#1 OR #3)

#1 AND #5

(#1 OR #6) AND #7

#1 AND #8
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VI. Contexto de analisis

VI1.1. Contexto inicial

El bruxismo como bien ya se ha explicado es una de las principales causas del origen de los
trastornos temporomandibulares, en el cual se acepta la idea de una etiologia multifactorial.
En base a ello y a sus distintos signos y sintomas que presenta, el tratamiento y las distintas
técnicas propuestas desde la kinesiologia se basan en los principios de la rehabilitacion
muscular y articular, el objetivo principal es reestablecer la funcion normal del complejo
articular de la ATM, la morfologia y el aspecto estético de la cara y el cuello, el equilibrio
muscular que dan movilidad de la cara, lengua, mandibula y columna cervical; para lograrlo
es necesario mejorar el trofismo muscular, ganar flexibilidad de las estructuras

periarticulares, recuperar amplitud de movimiento articular y fisiologia muscular®*.

Trabajos recientes han demostrado que el papel de la kinesiologia y fisioterapia esta
plenamente justificado** y que es efectiva en el manejo de los TTM; pero la gran mayoria de
los estudios son de baja calidad metodologica, y se deberia investigar con mayor rigor para

asi poder aplicar las técnicas mas adecuadas'>.

VI1.2. Criterios de seleccion

En esta revision bibliografica se incluyeron estudios de acuerdo a criterios de inclusion:

e Publicaciones en inglés, espaiiol y portugués.
e Articulos cientificos originales, de revision sistematica, metaanalisis y ensayos
controlados aleatorizados.

¢ Intervenciones kinésicas.
Y de acuerdo a criterios de exclusion:

e Estudios publicados antes del 2008

e Casos clinicos tnicos
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VI1.3. Descripcion de los trabajos

Con el fin de analizar los objetivos de esta investigacion, se busco evidencia cientifica, de
acuerdo a los criterios ya mencionados, sobre las distintas técnicas de tratamiento kinésico

en los trastornos temporomandibulares derivados del bruxismo.
Técnicas manuales

Efectos de un protocolo secuenciado de terapia manual en los puntos gatillos latentes
miofasciales de los maseteros ("Effects of a protocol of two manual techniques on latent

myofascial trigger points of the masseter muscle”).
Autores: Ibaniez Garcia, Jordi - Alburquerque Sendina, Francisco

Investigadores de la Escuela de Osteopatia, Madrid, Espafa, en el afio 2008 propusieron
identificar los efectos de un protocolo de aplicacion secuenciado de dos técnicas manuales
de tejidos blandos: técnica de Jones y TNM, en puntos gatillos latentes miofasciales (PGLM)
de los maseteros. Con la modalidad de un estudio cegado se seleccionaron 57 sujetos de
ambos sexos de entre 18 y 50 afios que a la palpacion tuvieron en uno o los dos maseteros
PGLM. Se los dividi6 en tres grupos: un primer grupo que se le destind la TNM, un segundo
grupo que se aplicd la técnica de Jones y un tercer grupo control a los que se aplico una
técnica placebo. Todos realizaron tres sesiones con una frecuencia de una sesion por semana,
valorando el dolor a la presion en el PGLM vy la apertura vertical de la boca (AVB), mediante

algometria de presion y calibrador!?.

Figura 26.Técnica de Jones (Ibafiez,2008)Figura 27.Técnica neuromuscular (Ibafiez,2008)
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Terapia manual osteopatica versus terapia conservadora convencional en el
tratamiento de trastornos temporomandibulares: un ensayo controlado aleatorio
("Osteopathic manual therapy versus conventional conservative therapy in the treatment

of temporomandibular disorders: a randomized controlled trial”).
Autores: A.M. Cuccia - C. Caradonna - V. Annunziata - D. Caradonna

En el afio 2010, investigadores de la universidad de Palermo, Italia, realizaron un ensayo
aleatorizado y controlado a adultos que presentaban TTM, a un total de 50 personas de entre
18 y 50 anos. Se los dividi6 en dos grupos, un grupo que se tratd con terapia manual
osteopatica (liberacion miofascial, energia muscular, tension membranosa equilibrada,
empuje de baja amplitud y terapia craneo-sacra) y un segundo grupo con terapia conservadora
convencional (incluia el uso de férula oclusal, kinesiologia y dentro de ella estiramiento
muscular y ejercicios relajantes), compresas frias o calientes y estimulacidon nerviosa
eléctrica transcutanea. Durante un periodo de seis meses con tratamiento en intervalos de dos
semanas. Ambos grupos podrian tomar un medicamento no esteroideo (antiinflamatorio y

analgésico) y/o relajantes musculares, cuando lo recete el médico'®.

Otra investigacion, publicada en el afio 2011, busco valorar de forma comparativa los
resultados obtenidos en la amplitud de la AVB, el umbral del dolor a la presiéon (UDP) y la
percepcion subjetiva del dolor con la escala visual analogica (EVA), entre las técnicas de
anclaje miofascial (AMF) y energia muscular (EM) aplicadas en los maseteros
bilateralmente. Mediante un estudio experimental, aleatorizado y cegado, a 76 sujetos de
ambos sexos de entre 18 y 60 afnos con diagndstico de bruxismo. Se los dividié en tres
grupos, al primero se le aplico AMF, al segundo EM vy el tercer grupo fue control. Para la
toma de mediciones se utilizaron algémetro (instrumento de medicién que transfiere la fuerza
de presion a los tejidos profundos y permite cuantificar la variable dolor) y calibre

(instrumento de medicion de espesores y didmetros) digitales'?.
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Figura 28. Técnica de energia muscular. (Ceja, 2011) Figura 29. Técnica de anclaje

miofascial (Ceja. 2011)

Efectividad de la terapia manual en los trastornos temporomandibulares: revision

bibliografica.
Autores: Rodriguez Jiménez, Ana I. - Espi-Lopez, Gemma V. - Langa Revert, Yolanda

Propusieron conocer la efectividad de los tratamientos no quirtirgicos y los basados en la
terapia manual para los TTM. Para ello se llevd a cabo una revision bibliografica en las bases
de datos PubMed, Cochrane y PEDro desde enero de 2003 a octubre de 2013, que incluyo
ensayos controlados aleatorios y revisiones, con pacientes adultos con TTM, que aplicasen
terapias manuales, osteopatia, quiropraxia, estiramientos, terapia miofascial, movilizaciones
articulares, programas de ejercicios, masaje, reeducacion postural global, puntos gatillo,

relajacion puncion seca y acupuntura. Se analizaron 18 estudios y 5 revisiones sistematicas*’.

Efectos de la terapia de masaje y el uso de férulas oclusales sobre la calidad de vida y el
dolor en individuos con bruxismo del sueiio: un ensayo controlado aleatorio ("Effects of
Massage Therapy and Occlusal Splint Usage on Quality of Life and Pain in Individuals
with Sleep Bruxism: A Randomized Controlled Trial").

Autores: Fidelis de Paula Gomes, Cid Andre - El hage, Yasmin - Amaral, Ana Paula -
Herpich, Carolina Marciela - Politti, Fabiano - Kalil Bussadori, Sandra - Gonzalez, Trabajara

de Oliveira - Biasotto Gonzalez, Daniela Aparecida

En el 2015, Sao Paula, Brasil, realizaron una investigacion sobre los efectos de la terapia de

masaje en los musculos masticatorios (masetero y temporal) y el uso de férulas oclusales en
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la calidad de vida y el dolor en individuos con bruxismo del suefio. Se realizé un ensayo
clinico aleatorizado (ECA), controlado, cegado, con 78 voluntarios de 18 a 40 afos. Se
conformaron cuatro grupos: el primer grupo fue tratado con terapia de masaje, sometido a
tres sesiones semanales de masaje (maniobras de deslizamiento y amasamiento) de 30
minutos de los musculos de la masticacion durante cuatro semanas consecutivas ; un segundo
grupo se sometio a tratamiento con férula oclusal durante cuatro semanas; un tercer grupo se
expuso a sesiones de masajes junto a la utilizacion de la férula oclusal con el mismo protocolo
de los dos primeros grupos durante cuatro semanas; y un cuarto grupo de control que no se
sometio a ninguna forma de intervencion. Para evaluar la calidad de vida se utilizaron
cuestionarios que tuvieron que responder los individuos pre y post tratamiento en cada sesion,
dentro de las cuales se evaluo el funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, estado de
salud general, vitalidad, rol social, rol emocional y salud mental. Y respecto al dolor se utilizo
la Escala numérica del dolor, una escala de 11 puntos que varia de 0 (ausencia de dolor) a 10

(peor dolor imaginable)*®.

Eficacia del enfoque manual musculoesquéletico en el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares: una revision sistematica con metanalisis (“Efficacy of
musculoskeletal manual approach in the treatment of temporomandibular joint disorder:

A systematic review with meta-analysis”)

Autores: Wagner Rodrigues, Martinsa — Castro Blasczykb, Juscelino - Furlan de Oliveira,
Micaele Aparecida - Ferreira Lagda Gongalves, Karina - Bonini-Rocha, Ana Clara — Dugaill,

Pierre Michel -Jacode Oliveira, Ricardo

Enel 2016, un grupo de investigadores decidieron evaluar la efectividad del abordaje manual
musculoesqueletico (manipulaciones de tejidos corporales, misculos y huesos con las manos
para mejorar la curacion del sistema mandibular craneocervical) en pacientes con trastorno
de la articulacion temporomandibular. Se realizé una revision sistematica de las bases de
datos relevantes (PubMed, The Cochrane Library, PEDro e ISIweb of knowledge) para
identificar ensayos clinicos controlados sin restriccion de fecha y restringidos al idioma

inglés. Los resultados clinicos fueron dolor y rango de movimiento focalizados en la
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articulacion temporomandibular. La escala de PEDro se utilizé para demostrar la calidad de

los estudios incluidos®’.

Elongacion de los misculos masticatorios para el tratamiento del bruxismo del suefio:
un ensayo controlado aleatorio ("Masticatory muscle stretching for the management of

sleep bruxism: A randomised controlled trial”)
Autores: Gouw, Simone - De Wijer, Anton - Kalaykova, Stanimira I. - Creugers, Nico H. J.

Publicada en el afio 2018 se planted a través de un ECA, la efectividad del estiramiento de
los musculos masticatorios en el bruxismo del suefio. Se seleccionaron 24 individuos
mayores a 18 afios con signos de bruxismo que apretaban o rechinaban los dientes mientras
dormian, pero que no experimentaron sintomas como dolor o disfuncion mandibular. Se
designaron aleatoriamente dos grupos: un grupo de intervencion y un grupo control. Ambos
grupos recibieron consejos de higiene del suefio y el grupo de intervencion recibid ademas
ejercicios de estiramiento muscular estatico durante diez dias. Para la toma de medidas se
utilizé un PSG ambulante (midi6 los brotes de bruxismo y los episodios por hora de suefio),
un algémetro (midi6 el umbral y la tolerancia al dolor) y una regla con escala milimétrica

(midié el rango de movimiento mandibular)*.

Agentes fisicos

Efecto de la biorretroalimentacion con electromiograma sobre el comportamiento de
apretamiento durante el dia en sujetos con dolor muscular masticatorio (“Effect of
electromyogram biofeedback on daytime clenching behavior in subjects with masticatory

muscle pain”)
Autores: Watanabe, Akira — Kanemura, Kiyotaka — Tanabe, Norimasa — Fujisawa, Masanori

En el afio 2011, investigadores propusieron determinar el efecto del biofeedback ( BF) con
EMG sobre la regulacion del comportamiento de apretamiento dental en el bruxismo de
vigilia. Se incluyeron veinte sujetos de entre 20 y 35 afios con dolor muscular masticatorio
leve a moderado y comportamiento de apretamiento diurno. Los sujetos se dividieron

aleatoriamente en un grupo de BF y un grupo control. Ambos grupos fueron equipados con
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un aparato de grabacion y biofeedback EMG en forma de audifono que se utilizd para
registrar datos electromiograficos en condiciones naturales del musculo temporal,
continuamente durante cinco horas durante cuatro dias consecutivos. Los datos
electromiograficos en los dias 1 y 4 se registraron sin biorretroalimentacion como prueba
previa y posterior, respectivamente, y en los dias 2 y 3, los sujetos del grupo BF notaron sus
comportamientos de contraccion a través de un sonido de alerta del aparato de
biorretroalimentacion EMG y en ese momento debian separar los dientes superiores e
inferiores. No se emitid ningiin sonido de alerta para el grupo control durante las sesiones de

grabacion®.

Figura 30. Sistema portatil de grabacion y biofeedback EMG. Foto izquierda: al finalizar la
configuracion del aparato. Foto derecha: el aparato esta cubierto por el cabello del sujeto. (A

Watanabe et al. 2011)

Dispositivo de estimulacion eléctrica como posible tratamiento para el bruxismo
nocturno: resultados preliminares (“Electrical stimulation device as possible treatment

Jor nocturnal bruxism: preliminary results”)
Autores: Aqueveque, Pablo — Pino, Esteban — Lopez, R.

En el 2013, se propuso la utilizacion de un dispositivo generador de estimulacion eléctrica
en fibras aferentes sensoriales, con mecanismo inhibitorio cuando se mide una senal EMG.
Esta estimulacion se aplicéd al nervio mandibular derecho para producir una disminucién en
la intensidad de contraccion de los misculos elevadores de la mandibula, especificamente el

masetero. Para medir la intensidad de contraccion se utilizo la sefial electromiogréfica del
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musculo temporal anterior izquierdo. Se seleccionaron 28 pacientes entre 18 y 23 afios y se
dividieron en dos grupos. Un grupo con sujetos diagnosticados con bruxismo del suefio y
otro sin diagndstico, grupo control. Al apretar los dientes el dispositivo detectaba el evento
de bruxismo y aplicaba una estimulacion eléctrica al nervio mandibular durante dos
segundos. Esta estimulacion permitia desprogramar el sistema de elevacion mandibular y
disminuir el nivel de actividad EMG que generan los musculos. Durante el bruxismo del
suefio se tomaron cinco registros, donde el primero era solo para el patron de mordida y del
segundo al quinto estimulo, se aplico durante los ultimos dos segundos con diferentes

combinaciones de amplitud y frecuencia™.

Figura 31. Dispositivo de estimulacion eléctrica (Aqueveque, 2013)

Eficacia de la terapia de biorretroalimentacion en el bruxismo del sueiio: una revision
sistematica y metanalisis ("Efficacy of biofeedback therapy on sleep bruxism: a systematic

review and meta-analysis™)

Autores: Jokubauskas, L. - BaltruSaityte, A.
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Este estudio del 2018, mediante una revision sistematica se centrd en el manejo del bruxismo
del suefio y eficacia de cualquier tratamiento con biofeedback. Se realizd una busqueda
electronica en las bases de datos: MEDLINE, AMBASE, Sistema de Informacion sobre
Literatura Gris en Europa, The Cochrane Library y LILACS. Se investigaron diferentes
modalidades de retroalimentacion (estimulo eléctrico, auditivo y vibratorio). La calidad

general de los estudios seleccionados se evalué utilizando los criterios GRADE®!.

La acupuntura puede alterar los patrones musculares del bruxismo (“Acupuncture

could modify muscle activity in bruxism”)
Autores: De La Torre Vera, R. M. - Grillo, C. M. - Sousa, M. L. R. - Berzin, F.

En 2012 se realiz6 un trabajo en el cual se evalu6 el efecto de la acupuntura en individuos
con apretamiento dental (bruxismo) y dolor miofacial. Se seleccionaron 4 voluntarias de sexo
femenino con edad media de 25 a 30 anos. El tratamiento se aplico siguiendo el desequilibrio
energético identificado basandose en los 5 elementos, y teniendo como ayuda la observacion
de la lengua a través de su microsistema. Se realiz6 de la siguiente forma: se le pidi6 a cada
voluntaria que mantuviese la lengua fuera de la cavidad bucal durante unos 15-20 s. Se evalu6
el cuerpo y la forma de la lengua (6rganos Yin, sangre [Xue] y Qi nutritivo), saburra (color,
espesura, raiz) y humedad de la lengua (frio, calor). Al conjunto de estos signos observados
en la lengua (microsistema), y a los sintomas manifestados y observados en las pacientes a
través de su anamnesis, se les denomind patrones energéticos. Estos patrones energéticos
ayudan a determinar el meridiano afectado energéticamente. Siguiendo las alteraciones
energéticas se pudo clasificar el apretamiento dental (bruxismo diurno) en 4 patrones

energéticos.

Patron Higado (H) Relacionado con el estado emocional (rabia, resentimiento, frustracion),
esta representado en los laterales de la lengua que presentan un color mas enrojecido y cuyos

sintomas son: dolor de cabeza, mareos y enrojecimiento facial.

Patron del Corazon (C) Se relaciona con la falta de vitalidad (suelen ser personas deprimidas)
y estd representado en la punta o dpice de la lengua (enrojecida). Sus sintomas son:

alteraciones de la mente, alteraciones del suefio y constante dolor de cabeza.

67



Patron del Rifion (R) Se traduce como desgaste de la esencia que se manifiesta con miedo,
agotamiento, cansancio, sordera y mareos. Se ubica en el tercio posterior de la lengua (raiz

lingual).

Patrén Bazo Péancreas (B) Preocupacion excesiva, ansiedad y cansancio. Su ubicacion en la
lengua estd en el tercio medio y se relaciona con el estdbmago. Las pacientes fueron

clasificadas en 2 patrones. Bazo (B) e Higado (H).

Patrones Caracteristicas Tratamiento
examinados
Bazo (B) Lengua palida que nos indica B6 Sanyinjiao, IDs Quanliao, ID19

deficiencia de sangre, mayor acumulo Tinggong y E, Sibai

de saburra en la parte central de la

. . Tres puntos de acupuntura son comunes en
lengua (tercio medio), su cuerpo se

los dos tratamientos: E Sibai, ID, Quanliao
encuentra aumentado (con marcas de

dientes) indicandonos actimulo de e ID9 Tinggong, utilizados con el objetivo

humedad, lo que nos indica una de relajar el Qi de los musculos faciales,

. . remover la obstruccion del Qi de los
deficiencia que se traduce en casancio,

. . meridianos principales, calmar el Shen
rostro palido, atontamiento,

preocupacion y pulso deslizante (mente). Para este patron se incluyo B6,

para remover la humedad y tonificar los 3

meridianos Yin del pie (H, B y R).
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Higado (H)

Paciente que presenta manchas
ligeramente rojas en los laterales de la
lengua que nos indica calor, que
generalmente esta asociado con dolores
de cabeza, una acumulacion de Qi
higado, asi como también su cuerpo
esta aumentado con saburra espesa que
nos indica exceso que va acompaifiado
de dolores de fondo de ojos, sabor
amargo en la boca, distension
abdominal, tension premenstrual y

pulso en cuerda.

VB34 Yanglingquan, H; Taichong, IDis
Quanliao, ID9 Tinggong y E, Sibai

VB34 Yanglingquan, punto de acupuntura
relacionado directamente con la energia de
los musculos y tendones, para promover su
relajamiento y fortalecimiento, tambien se
aplico este punto con el objetivo de
regularizar la movilidad de la articulacion
temporomandibular, utilizamos Hj
Taichong para armonizar y tonificar el Qi y

Xue del Higado.

Insercion

Las inserciones realizadas fueron perpendiculares en los puntos E , IDis , D19, VB34

, V6 y se realizo la insercion oblicua en el punto H3; Con relacion a la pronfundidad de

insercion fue adecuada en los puntos ya descritos, respetandose la localizacion

anatomica del punto, la edad y la constitucion fisica de los pacientes.

Tabla 3. Caracteristicas, diagndstico y tratamiento de acupuntura aplicado en 4 voluntarias

con apretamiento dental y dolor miofacial. (De la Torre Vera, 2012)

Los musculos evaluados fueron la parte anterior del temporal derecho e izquierdo (TD y

TI), la parte superficial del masetero derecho e izquierdo (MD y MI) y trapecio ascendente

derecho e izquierdo (TRD y TRI). Las evaluaciones se realizaron en 2 periodos:

pretratamiento (TO) y postratamiento; siendo T1 inmediatamente después, T2, T3 y T4 en 3

dias consecutivos, respectivamente. Para evaluar el pre y postratamiento utilizamos la

escala visual analdgica y la electromiografia. En la EMG se analizaron 2 variables: a) la

actividad muscular, y b) la simetria muscular®.
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Figura 32. Confeccion de la mascara de acetato para la colocacion de electrodos de

electromiografia en los diferentes periodos (TO, T1, T2, T3 y T4). (De la Torre Vera, 2012)
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VII. Resultados

Luego del andlisis de los once articulos cientificos ya mencionados, los resultados de los

mismos son en general variados dependiendo la metodologia empleada en cada uno de ellos.

En lo que respecta a las técnicas manuales kinésicas se pudo mencionar la técnica de Jones,
técnica neuromuscular, terapia manual osteopatica (liberacion miofascial, energia muscular,
tension membranosa equilibrada, empuje de baja amplitud y terapia craneo-sacra), anclaje

miofascial, terapia de masaje muscular y elongacidén muscular.

La técnica de Jones y TNM, en PGLM de los maseteros, dieron a la comparacion entre las
diferentes sesiones de dolor a la presion y apertura bucal entre los grupos diferencias
significativas. El dolor a la presion no obtuvo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos TNM y Jones, aunque si entre cada uno de ellos y el grupo control, la AVB
solo obtuvo diferencias entre el grupo control y el grupo Jones. Por lo que se considerd que

la técnica de Jones y la TNM son efectivas en el tratamiento de los PGLM de los maseteros'>.

Por otro lado, el ECA y controlado a adultos que presentaban TTM y que se los dividid en
dos grupos (terapia manual osteopatica y terapia conservadora), ambos fueron evaluados a
las 24 y 32 semanas, las evaluaciones se realizaron por la intensidad subjetiva del dolor EVA,
evaluacion clinica y mediciones del rango de apertura maxima de la boca y movimiento
lateral de la cabeza alrededor de su eje. Los pacientes en ambos grupos mejoraron durante
los seis meses, tuvieron resultados clinicos similares en pacientes con TTM. Y sugirieron que

la terapia manual osteopatica es una opcion valida para el tratamiento de los TTM 8,

En cuanto al estudio del 2011, que realiz6 la aplicacion de AMF, la cual aumenta la AVB y
disminuye la percepcion dolorosa en pacientes con bruxismo; y la técnica de EM no mostro

cambios en las variables estudiadas'?.

La revision bibliografica de Rodriguez Jimenez et al., obtuvieron como resultado que la
acupuntura es el tratamiento mas estudiado con respecto al resto; la segunda terapia mas
estudiada es la fisioterapia manual osteopatica, que incluye la manipulacion articular, técnica
de inhibicion muscular y técnica miofascial. Segin los resultados se concluyé que los

tratamientos manuales mejoran significativamente los sintomas de los TTM*®.
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El programa que hizo hincapié¢ sobre los efectos de la terapia de masaje en los musculos
masticatorios (masetero y temporal) y el uso de férulas oclusales en la calidad de vida y el
dolor en individuos con bruxismo del suefio, encontraron diferencias significativas. Segin
los resultados el uso de la férula oclusal solo condujo a mejoras en los componentes de la
calidad de vida entre las personas con bruxismo del suefio. Ademas, ambos tratamientos (uso

de la férula oclusal mas terapia de masaje en los musculos masticatorios) redujeron el dolor*S.

De acuerdo a la revision sistematica del 2015 sobre evaluar la efectividad del abordaje
manual musculoesquelético (manipulaciones de tejidos corporales, misculos y huesos con
las manos para mejorar la curacion del sistema mandibular craneocervical), de los 308
articulos identificados por la estrategia de busqueda, ocho articulos cumplieron con los
criterios de inclusion. EI metanalisis manifestd una diferencia significativa y un gran efecto
sobre la apertura activa de la boca y sobre el dolor durante la apertura activa de la boca a

favor de las técnicas manuales musculoesqueléticas en comparacion con otros tratamientos*’.

La intervencion para comprobar la efectividad del estiramiento de los musculos masticatorios
en el bruxismo del suefio, se realizé durante diez dias, antes de la primera noche de cada serie
de registros de suefio (antes y después de la intervencion), se recopilaron datos clinicos y se
completaron dos cuestionarios. El examen clinico consistié en medir la apertura maxima
activa de la boca sin dolor y el dolor de presion en el masetero. La apertura maxima activa
de la boca y el dolor de presion en el masetero aumentaron significativamente mas en el
grupo de intervencion. Por lo que el estiramiento del misculo masticatorio no fue efectivo

para reducir el bruxismo del suefio en ausencia de dolor y/o disfuncion®®.

En lo que concierne a los agentes fisicos se menciond las terapias de biofeedback, un
dispositivo generador de estimulacion eléctrica, estimulacion eléctrica contingente y

acupuntura, todos medidos mediante electromiografia.

Uno de los trabajos con objeto de determinar el efecto del biofeedback EMG sobre la
regulacion del comportamiento de apretamiento dental en el bruxismo de vigilia, los sujetos
se dividieron en un grupo BF y un grupo control. Y ambos grupos fueron equipados con un
aparato de grabacion y biofeedback EMG. No hubo diferencias significativas en el nimero

de eventos de cierre durante cinco horas entre el grupo BF y el grupo control en el dia 1, sin
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embargo, encontraron una disminucion significativa en el grupo BF entre el dia 1. Por lo que
el apriete diurno se reguld con la ayuda del sistema de grabacion y biofeedback EMG

portatil®.

En lo relativo al estudio que propuso un dispositivo generador de estimulacion eléctrica en
fibras aferentes sensoriales, con mecanismo inhibitorio cuando se mide una sefial
electromiografica, con el dispositivo de estimulacion, el mecanismo inhibidor funcioné en
sujetos con y sin bruxismo nocturno. El mecanismo inhibidor utilizado se baso
fisiol6gicamente en la estimulacion eléctrica del nervio mandibular con un voltaje bajo (0.1V
y 0.5V) y un estimulo de alta frecuencia (300Hz y 500Hz) que estimulo a la mitad del periodo
de la sefial estimulante. Las respuestas aferentes que se generan se dirigen hacia los centros
nerviosos superiores (tronco encefalico). Estas sefiales aferentes son procesadas por neuronas
que disminuyen las respuestas motoras para la contraccion de los musculos involucrados en
la elevacion de la mandibula. Cuando se estimula con altas frecuencias, el umbral de
percepcion del estimulo aumenta, haciendo que el sujeto perciba menos corriente eléctrica.
Esto ayuda al paciente a no notar la estimulacién mientras duerme. Los resultados mostraron
que, en promedio, el porcentaje de disminucion en el grupo bruxista fue del 30.53% y para
el grupo control fue del 28.91%. Estos resultados indicaron que el dispositivo implementado
genera una disminucion importante en la actividad contractil muscular. Por lo tanto, el
dispositivo podria ser util como un posible tratamiento para disminuir el bruxismo

nocturno>’.

En lo que refiere a la revision sistematica, debido a la heterogeneidad entre los estudios, la
sintesis cuantitativa se realizo a partir de tres ECA. El metanalisis indicé una diferencia no
significativa en los episodios de bruxismo de suefio medidos electromiograficamente por
hora después de una noche de estimulacion eléctrica contingente (CES) en comparacion con
el control con placebo, aunque se mostr6 una diferencia significativa después de cinco noches
de CES. En conclusion, una de las modalidades de biorretroalimentacion, CES, fue efectiva
para reducir las actividades motoras relacionadas con bruxismo del suefio después de un

periodo de tratamiento a corto plazo>'.

Por tltimo, el articulo sobre acupuntura muestra que durante el postratamiento hay una

disminucion de la sintomatologia dolorosa para todos los periodos. En la seial EMG, el RMS
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disminuye para todos los musculos TD, TI, MI, MD, TRI y TRD permaneciendo
postratamiento 72 h. La simetria muscular mejora para los masculos TI y TD. Por lo que el
tratamiento de acupuntura a través del diagnostico por la lengua tiene un efecto positivo para
el apretamiento dental, reduciendo la intensidad del dolor y disminuyendo la actividad

muscular demostrando ser una técnica eficaz®.
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VIII. Conclusiones

Lo expuesto a lo largo de esta investigacion permite arribar a las siguientes conclusiones:

En cuanto a la definicion, etiologia, criterios diagndsticos y evolucion del bruxismo
son numerosos los estudios que intentan dilucidar cada una de estas cuestiones,
exponiéndolo como factor muy influyente en distintos trastornos
temporomandibulares, dentro de ellos a nivel muscular se puede presentar hipertonia,
hipertrofia unilateral o bilateral, sintomatologia dolorosa y disminucion de su
coordinacion, mialgias, mioespamos y con el tiempo aparicion de puntos gatillos. Los
musculos masticatorios, principalmente el musculo masetero y temporal son los mas
afectados y estudiados en los distintos articulos cientificos. Con respecto a la ATM
se encuentra la aparicion de dolor, chasquidos o crepitaciones, luxaciones, procesos
degenerativos y distintos grados de limitacion de la apertura bucal.

En base a las estructuras afectadas, dentro de la revision bibliografica se analizoé que
el alcance de los tratamientos y técnicas kinésicas son eficaces para disminuir el
dolor, aumentar la movilidad articular y reequilibrar la fuerza de los musculos a corto
plazo.

Desde la terapia y técnicas manuales (técnica de Jones, técnica neuromuscular, terapia
manual osteopatica, anclaje miofascial, terapia de masaje y elongacion muscular)
demuestran tener buenos resultados respecto a los cambios en la AVB y la reduccion
del dolor.

Dentro de los agentes fisicos investigados (terapias de biofeedback, dispositivo
generador de estimulacion eléctrica, CES y acupuntura), son utiles como
complemento para el tratamiento de los trastornos temporomandibulares derivados
de bruxismo. Los cuales a su vez se utilizan con el apoyo y medicidon mediante
electromiografia y/o polisomnografia.

Este trabajo abre puertas a una serie de nuevas perspectivas. El kinesidlogo como
profesional de la salud deberia estar capacitado para el tratamiento de distintas algias,
en el presente andlisis especificamente se habla del bruxismo. La ATM constituye un

medio indispensable e interviene en diversas funciones (habla, masticacion,
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deglucion e incluso influye en la respiracion) de vital importancia y las que pueden
traer alteraciones en las actividades de la vida diaria. Su etiologia y desenlace
sintomatico es multifactorial por lo que la kinesiologia es de gran importancia, pero
a su vez el tratamiento debe ser interdisciplinario.

Es importante destacar el beneficio de la promocion y prevencion de la salud, dada
desde la atencion primaria, ya que mediante ella se podria detectar y realizar un
diagnostico precoz y a tiempo del bruxismo.

Pese a que las técnicas nombradas y analizadas resultan satisfactorias para disminuir
el dolor y mejorar la funcidn en personas con bruxismo, es preciso llevar a cabo
estudios con rigor metodoldgico que permitan demostrar la eficacia de cada una de
las técnicas en un periodo de seguimiento mas largo y con mayor niimero de personas.
Como ultima conclusion se resalta la poca o casi nula investigacion que hay a nivel
nacional respecto a los trastornos temporomandibulares, el bruxismo, su clinica,
diagnostico, evolucion y su etiologia mas preponderante que hoy en dia es de gran

importancia: el estrés.
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X. Anexos

ANEXO 1
Cuestionario de bruxismo autoinformado

Instrucciones: A continuacion, se le presentan una serie de preguntas relacionadas con su
actividad dental/bucal. Por favor conteste en las columnas de la derecha la respuesta que

mejor represente el estado actual de dicha situacion en su vida durante los Gltimos seis meses.

Preguntas

1. Nada

3. Regular
4. Moderado
5. Mucho

2. Poco

1. ;Se ha dado cuenta que rechina o aprieta los

dientes con frecuencia durante el suefio?

2. (Alguien lo ha escuchado rechinar los dientes por

la noche?

3. ;Ha sentido su mandibula fatiga o con dolor al

despertar por la mafiana?

4. ;Alguna vez siente dolor momentaneo de cabeza

al despertar por la mafana?

5. (Ha notado que rechina los dientes durante el dia?

6. (Presenta dificultad para abrir bien la boca al

despertar?

7. (se ha dado cuenta que presenta desgaste

considerable en sus dientes?

8. (Siente dolor en sus dientes al contacto con el aire

o liquidos frios?
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9. (Ha notado que aprieta los dientes durante el dia?

10. ;Siente que se le traba la articulacion de la
mandibula o que hace un sonido como clic al

moverla?

11. ;Siente sus dientes o encias con dolor al

despertar por la mafiana?
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