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RESUMEN

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer al profesional estomatodlogo los diferentes
tratamientos o alternativas para el diagnéstico y tratamiento del bruxismo.

Para empezar, debemos entender que el bruxismo es una actividad parafuncional en el cual la
persona aprieta o rechina los dientes, su principal factor es el asociamiento al estrés y alteraciones
en el suefio, es frecuente en adultos y muy poco frecuente en nifios.

Este apretamiento es de causa desconocida, en ocasiones puede ser diurno o nocturno en
ocasiones mixto.

Uno de los factores para el bruxismo es la alteracién en el neurotransmisor, también se incluye los
procesos psicolégicos como por ejemplo la ansiedad, tension y hasta depresion.

Si este tipo de patologia no se controla por lo general puede llevar a un severo desgaste de las
piezas dentarias que en ocasiones se puede presentar movilidad y cambios en la articulacién
temporomandibular llevando a la consecuencia de aplanamiento de céndilo o un aumento en el
musculo masetero y temporal.

El tratamiento en este tipo de patologia podemos enfocarlo en multiples formas ya sea
considerando los tratamientos reversibles, tales como terapias farmacol6gicas, psicoldgicas, el uso
de férulas de proteccion y los tratamientos irreversibles en donde hay ciertas modificaciones en la
boca y va depender del tipo de caso del paciente.

En cuanto a férulas oclusales estas pueden disminuir el apretamiento de los dientes y reducir la
carga muscular y dolores miofasciales.

Palabras Clave: Desgaste Dental, Bruxismo, Parafuncién, Férulas Oclusales, Desorden
Temporomandibular.



ABSTRACT

The purpose of this work is to inform the dental profesional of the different treatments or alternatives
for of the diagnosis and treatment of bruxism.

To begin, we must understand that bruxism is a parafunctional activity in which the person clenches
or grinds his teeth, it’s main factor is the association with stres and sleep disturbances, it is frequent
and very rare in children.

This tightening is of unknown cause, sometimes it can be diurnal or nocturnal, sometimes mixed

One of the factors for bruxism is the alteration in the neurotransmitter, it also incluides psychological
processes such as anxiety, tension and even depression.

If this type of pathology is not controlled, it can usually lead to severe wear of the teeth, which can
occasionally present mobility and changes in the temporo mandibular present mobility and changes
in the temporo mandibular joint, leading to the condylar flattening ora an increase in the present
mobility and changes in the temporo mandibular joint, leading to the condylar flatteniing ora an
increase in the masseter muscle and temporary.

Treatment in this type of pathology can be approached in multiple ways, treatment in this type of
pathology can be approached in multiple ways, whether considering reversible treatments, such as
pharmacological or paychological therapies, the use protective splints and irreversible treatments
where there are certain modification in the mouth and will depend on the type of patient of type of
patients case.

As for occlusal splints, these can decrease the clenching of the teeth and reduce muscle load and
myofascial pain.

Keywords: Dental Wear, Bruxism, Parafunction, Occlusal Splint, Temporomandibular Disorder.



INTRODUCCION

Actualmente el cirujano dentista esta capacitado para poder diagnosticar e identificar una variedad
de enfermedades que tienen gran repercusion en la cavidad oral, siendo uno de los mas
principales, la degradacion de las estructuras dentarias uno de ellos el llamado bruxismo siendo un
problema a nivel de salud publica; y siendo uno de los mas complejos y por decirlo asi destructivo
y en muchas veces ocasionando desordenes temporomandibulares y en su mayoria de veces es
realizado inconscientemente.®

Muchas veces usamos los sinénimos de apretamiento o rechinamiento dentario.®

Esta actividad parafuncional es de etiologia multifactorial, el habito de apretamiento dentario puede
ser diurno, nocturno o mixto en algunos casos se pide un estudio para cada tipo para asi dar un
tratamiento adecuado. @

Otro son los trastornos de origen neurofisiolégico en este caso produce ciertas alteraciones en el
sistema masticatorio y también en la regiébn temporomandibular, en ocasiones produciendo
molestias dolorosas que interfieren con la actividad normal del paciente. ?

Hoy en dia este tipo de actividad parafuncional es méas frecuente en adultos siendo muy poco la
prevalencia en nifios, los trastornos del sistema masticatorio son los mas comunes y en la mayoria
de veces produce unas alteraciones en los componentes del sistema y por ende en la oclusion
dentaria.®

Este tipo de actividad parafuncional manifiesta sintomas que van desde leves a moderado y en
ocasiones severo; no siempre producird dolor a veces pasa desapercibido en el paciente en
ocasiones el colega dentista no diagnostica el caso porque no le dan la importancia debida.

El presente trabajo de investigacion procura ayudar al profesional estomat6logo al diagndstico
temprano de esta patologia; asi el profesional estomat6logo podra incorporar a su plan de

tratamiento convencional al bruxismo como grupo de tratamiento prioritario. ©



1. ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1.1. Definicién de la articulacién temporomandibular

La articulacion temporomandibular esta comprendida por el condilo de la mandibula y céndilo del
temporal, gracias a la ATM nosotros podemos abrir y cerrar la boca, podemos hablar podemos
deglutir. @

Esta articulacion también es considerada como una diartrosis bicondilea, ya que presenta dos
superficies convexas a su vez estan recubiertas por un fibrocartilago con desplazamiento de
fricciones y con una almohadilla que es el disco articular; en esta articulacién comprende de tres
elementos uno que es céndilo del temporal, el disco y condilo mandibular en conjunto estos
elementos estan protegidos por los ligamentos y por un liquido que a su vez dara lubricacién y
nutricién dado por el sistema neurovascular. @

Facilita los movimientos de bisagra, asi como también permite los movimientos de deslizamiento y
por ende es considerada también como una articulacion ginglinoartrodial @

La articulacion temporomandibular es considerada como una articulacibn compuesta ya que se
necesita por lo menos tres huesos; sin embargo, la ATM es compuesta por dos huesos que no
estan osificados, pero esta va permitirle movimientos muchos mas complejos a la articulacion. ©
La ATM tiene diferencia de otras articulaciones ya que en su superficie no estan protegidos por
cartilago hialino si no esta cubierto por un tejido fibrocartilaginoso que es capaz de soportar presion.
No presenta inervacion directa, es un tejido que puede adaptarse a ciertas compresiones. ®

Su funcién basicamente esta asociada al grupo de musculos masticadores; si lo vemos desde un
punto funcional la ATM tiene huesos que intimamente se relacionan con dos superficies convexas
y a su vez esta bien lubricada y muy bien reforzada por los ligamentos. La ATM directamente juega
un papel en la oclusién y el sistema neuromuscular. ®

Los musculos del sistema masticatorio pueden estar asociados a los problemas de la ATM ya que
estan intimamente relacionado con el cuello y mandibula. ®

La disfuncion dolorosa se ha considerado como uno de los problemas en relacion a lo
neuromuscular, oclusal y equilibrio muscular. ©

Los profesionales de la salud cuando van examinar una ATM siempre se debe de examinar la parte
contralateral, ya que una alteracion puede afectar de cierta forma a los musculos que lo rodea en

los movimientos de la mandibula y hasta a veces en la regién cervical. ©

1.2. Desarrollo embrionario de la ATM

En la semana 14 de la vida intrauterina se forma las estructuras primarias de la articulacién. Durante
la semana de gestacién la 7ma semana, para ser mas exactos la mandibula aun no contacta con

la base del craneo; ya que en ese proceso se va formando una articulacibn momentanea entre los



huesos que van formando el cartilago de Meckel. Entonces el proceso embriolégico determinara
una disfunciéon que conllevara.

Por la semana sexta a octava de gestacion intrauterina se forma el primer esbozo en la mandibula.
Es aqui donde también aparece el primer arco faringeo. A su vez este arco se separa en dos zonas
gue son de origen cartilaginoso y se van a situar en la parte superior e inferior del llamado cartilago
de Meckel y es ahi donde se va originar la mandibula.

En la parte posterior de los cartilagos van unirse en donde van a formar una articulacién que se
conecta con el craneo y a esta articulacibon vamos a llamarle “articulacion primitiva” y va
proporcionar cierta seguridad a diferencia de las disfunciones que por defecto puedan presentar.
)

Durante el desarrollo embrioldgico de la articulacién temporomandibular suceden 3 etapas: la etapa
blasmatica, la etapa cavitacion y la etapa maduracion.

La articulacién tiene origen de dos blastemas una que es condilar y otra glenoideo entre estos dos
blastemas va aparecer el tejido mesodérmico, este tejido va a dar origen al disco articular.

Este proceso se inicia en la 7ma semana de proceso intrauterino y termina en la 21 semana cuando

ya la articulacion este bien formado. @

L

Figura 1. Esquema de los cartilagos faringeos.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.



En la segunda etapa que es la llamada cavitacién la mesénquima formado entre los blastemas se
va encontrar varias capas de tejido fibroso, que a su vez esta se va a dividir e capas superior e
inferior dando asi a la futura formacién del disco articular.

A las 9 semanas empieza a desarrollarse el espacio articular la parte superior se desarrolla a las
11 semanas; el condilo va formar un cartilago que este va a dar formacién al hueso endocondral
todo este proceso en la semana 9.

En este proceso de formacion comienza la biomecénica de los musculos y afecta un tanto al
desarrollo 6seo y al cartilaginoso. Y en la etapa de maduracién que empieza en la semana 12 hasta
el momento de nacer.

La capsula articular a las 17 semanas se pone visible y el cartilago intermedio procede hacer lo
mismo entre la semana 19 a 20, en donde también se desarrolla la fose glenoidea y condilo; es en

esta etapa donde se refuerza el sistema vascular y las fuerzas musculares dando presién. )

Tabla 1. Etapa de desarrollo de la ATM.

Etapas ge desamolio de 13 articulacin temporomandioular

Semanas

Desarrollo de gestacian ThJ

7-& 5Emanas Etapa blastemica: formacidn
foza glenoidea v blastemas

condilarss

9 semanas Etapa de cavitacion: formacion

eapacio articular infarior

{1 semanas Etapa de cavitacion: formacidn

sapacio articular auperior

17 seEmanas Se gesarmoila Una capsula artoular,

13-20 semanas El carti @0 Se desarrolla aentro de la armculac on 26 semanas hasta

Mayor maduracion de la arficulacion

nacimienbo ESIructura

Fuente: Bender M. Development of the pediatric temporomandibular joint. Oral Maxillofacial Surg
Clin 2018; 30.

Desde el arco cigomatico crece la fosa mandibular y se crea la auricula que va derivar del arco
faringeo 1y 2. Dentro de la primera hendidura branquial se va formando el canal auditivo externo
y la membrana timpanica. ("

En el arco faringeo esta la primera cresta neural, este va a dar la formacién a la mandibula dando
una forma de cabeza de martillo y una parte de formar al oido medio, este proceso sucede a las 3

semanas vida intrauterina y termina en la semana 20. ()



Comienza a desarrollarse la mandibula en la semana 4 de gestacion formando el esmodeo que es
el iniciador de a cavidad bucal. @

Dentro del mesodermo se forma el cartilago de Meckel en la parte exterior del cartilago de Meckel
basicamente se conecta al oido, y la parte anterior extrema del cartilago se conecta a través de la
capa mesodérmica. (")

En la parte posterior del cartilago va estar dada por un tejido fibroso que va formar al ligamento
esfenomandibular.

En cuanto a la osificacion de la parte angular de la mandibula empieza la formacién de hueso
membranoso lateral y es ahi donde se bifurcara las ramas del nervio alveolar a la 6ta semana de
gestacion e ira avanzando hacia el agujero mentoniano. El cartilago de Meckel va ir
desapareciendo para que los cartilagos secundarios jueguen un papel importante en el desarrollo
de la mandibula. @

A las 12 semanas se forma como una masa que va dar lugar al cartilago condilar que es el primer
cartilago secundario y va a dar lugar al céndilo del hueso temporal, se va osificando la zona
endocondral en la semana 14 de gestacion para dar formacion a la cabeza y cuello condilar y la

mitad de la parte posterior de la rama que ira el agujero del canal alveolar de la parte inferior. )

1.3. Histologia de la ATM

El céndilo de la mandibula y la fosa glenoidea estan formadas por cuatro capas 0 por zonas
distintas. La primera capa que es mas superficial se llama zona articular, esta capa esta hecha
por tejido conjuntivo fibroso denso. La fibra de coladgeno se encuentra de manera paralela a la
superficie de la articulacién, estas fibras estan unidas entre si y soportan fuerzas de movimiento,
estas fibras son menos propensas a las roturas y a los efectos del movimiento. ©

La zona proliferativa es la segunda zona es de tipo celular es en esta zona que encontramos
tejido mesenquimatoso indiferenciado; este tejido tiene el papel fundamental de proliferar del
cartilago articular a las fuerzas que soporta la superficie articular durante la funcion. @

La tercera zona que es la zona fibrocartilaginosa, las fibras de colageno se entrecruzan, el
fibrocartilago adopta como una red tridimensional dando resistencia a las fuerzas laterales y
fuerzas de comprension. ©

La zona calcificada y mas profunda viene a ser la cuarta zona, esta va estar formada por
condrocitos, condroblastos que estaran distribuidos por todo el cartilago articular; los condrocitos
se hipertrofian en esta zona dando lugar a su muerte y perdida de su citoplasma para luego dar

sitio a las células 6seas de la cavidad medular. @
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Figura 2. Corte histologico de un condilo sano en donde muestra las cuatro zonas.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

Los condrocitos comprenden de colageno, proteoglucano, glucoproteinas y demas enzimas que van a
ir formando la matriz; a su vez el cartilago estad compuesto por condrocitos y matriz. @

Los proteoglucanos a su vez son moléculas muy complejas que estan formadas por un anillo proteico
y una cadena de glucosaminoglucanos. Estos proteoglucanos forman una cadena de &cido hialuronico
y proteoglucano dando asi a la formacién de proteina en la matriz celular y es aqui en donde el liquido
intersticial ayuda al soporte de cargas articulares. ©

En el caso de que aumente la carga articular, el liquido tisular va a influir hacia la parte externa hasta
que alcance un equilibrio. ® Si fuera el caso de que disminuya la carga el liquido se reabsorbe y el
tejido vuelve a su estado original. El cartilago articular basicamente se nutre mediante el liquido

sinovial. @
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Figura 3. Red de colageno que se interconecta con la red de proteoglucanos.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusién y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

1.4. Inervacion de la articulacién temporomandibular

Basicamente la inervacion se origina del ramo del nervio mandibular precisamente del nervio
trigémino ® que es el responsable de dar inervacién motora como sensitiva. ® La mayor parte
viene del nervio auriculotemporal, masetero y el temporal profundo y a su vez estos nervios son
los que inervan a los musculos del sistema masticatorio. Dentro de la articulacion podemos

encontrar terminaciones nerviosas asociadas al dolor, temperatura y tacto. ®

Ramo del nervio temporal
profundo posterior

Nervio
masetérico B C

Nervio auriculotemporal

Figura 4. Inervacion de la ATM.

Fuente: Chiego D. Principios de histologia y embriologia bucal. 4th ed. Barcelona(ESP):Elsevier;
2014.



1.5. Vascularizacion de la articulacion temporomandibular

Es ricamente irrigada por diferentes vasos sanguineos, el principal es la arteria temporo superficial,
por la parte de atras viene la arteria meningea media y por la parte de adelante viene la maxilar
interna. ® Un dato importante es que los vasos sanguineos directamente no van a la cabeza del

céndilo. ®

El condilo se va a nutrir directamente de la arteria alveolar inferior. @

Artenia timpanica anterior

Arteria temporal

Arteria maxilar superficial

Arteria auricular
profunda

Arteria cardtida
T externa

Arteria faringea
ascendente

Figura 5. Vascularizacion de la ATM.

Fuente: Chiego D. Principios de histologia y embriologia bucal. 4th ed. Barcelona(ESP):Elsevier;
2014.

1.6. Huesos que conforman la articulacion temporomandibular

La articulacion crdneo mandibular comprende de varias estructuras de la zona anatémica de
manera que permite movimientos en el ser humano durante su actividad. ©

Dentro de este grupo encontramos al tejido muscular, superficies articulares, ligamentos etc.
también a este grupo pertenece los misculos masticatorios. ©

Los huesos principales son el condilo, que van a dar el soporte al condilo de la mandibula y otra
por el arco cigomatico y fosa glenoidea, la fosa se divide en dos partes para ser mas exactos por
la cisura de glaser, en donde la fosa glenoidea se va a limitar por la espina del esfenoides. ®
Podemos decir que el céndilo mide de 15 a 20 mm y 8 a 12mm parte ancha, la superficie articular
es convexa, la parte interna y externa del condilo termina en unos polos que son interno y externo.
“

Hay areas que soportan las fuerzas mecanicas estas se originan mientras hay movimiento de la
mandibula a la que llamaremos superficies funcionales y se van ubicar en la eminencia posterior

(arco cigomatico y parte del condilo mandibular). ®



Los huesos que pertenecen a la ATM son cubiertos por tejido conectivo fibroso, la mandibula en
su parte posterior tiene un espesor de 0.5mm y en el céndilo mandibular en la parte anterior su
espesor es de 2 mm, tiene la funcion que amortiglie fuerzas para asi distribuirlas para las
superficies 6seas. La lamina fibrosa contiene fibroblastos distribuidos; en esta lamina cae sobre la

zona proliferativa de células que estan asociadas con el cartilago articular. @

1.6.1. C6ndilo Mandibular

Es una estructura 6sea con forma elipsoidal. ®

En el condilo se considera las zonas principales la cabeza del céndilo y el cuello del céndilo la
cabeza es de forma convexa si lo vemos por la parte sagital, hay una vertiente posterior y
anterior pertenecen la zona articular ambas estan formadas o recubiertos por fibrocartilago, el
cuello del condilo en su anatomia presenta un polo interno y un polo externo, ya que estos polos
a la palpacion se siente preciso. @

La direccién de su eje longitudinal es en forma perpendicular, mide aproximadamente entre 15-
20mm por el sentido transversal y en sentido antero-posterior aproximadamente miden entre 8
10mm. ©®

Al momento de nacer los condilos que pertenecen a la apdfisis condilares, tienen una forma
redonda y estan protegidos por una capa de cartilago. ®

La apdfisis condilar es hueso poroso y durante la formacion del condilo este va creciendo en
sentido lateral; y llegando a la etapa madura este obtiene una forma ovoidal esta etapa de
crecimiento del céndilo llega o termina a los 25 afios de edad. ® El condilo en su forma oval
tiene una superficie lisa que esta recubierta por tejido fiboroso que ayuda al crecimiento del
condilo. ®

La apdfisis condilar y las cabezas de los huesos en este caso los huesos largos se forma un
centro de osificacién secundaria; este centro va a producir uniones osteocartilaginosa a la que
vamos a denominar lineas epifisiarias; y es aqui donde se produce un alargamiento de hueso.
©)

Por otra parte, el céndilo de apdfisis condilar cesa su crecimiento de manera similar a la de los
huesos largos. ®

En primera instancia aparece las nuevas celulas cartilaginosas; y alrededor de estas células
mucho después se forma la matriz cartilaginosa para luego sera reemplazado por hueso. Una
diferencia de los huesos largos, sus células cartilaginosas estan ordenadas por hileras largas
que van aproximandose a la union Osea, sin embargo, en los céndilos los condrocitos se
encuentran dispersados. Estos condroblastos procesan cambios de hipertrofia celular, se va

calcificando para luego ir al reemplazo 6seo. ®



1.6.2. Disco articular

Se describe que esta conformado por tejido conjuntivo fibroso.  Podemos decir que el disco
articular es biconcavo de espesor 1.5-2mm de espesor tiene una superficie movible dando
ayuda a los movimientos que dirige el condilo. ¥

Es avascular y carece de inervacion, sin embargo, la zona que estd mas periférica si presenta
una ligera inervacion. @

El disco articular esta envuelto por una capa delgadisima provista de células sinoviales a la que
llamaremos membrana sinovial, esta membrana reserva un liquido sinovial que humedece las
caras superior e inferior del disco y de sus compartimientos. ©

Este liquido permite lubricacion y proporciona movimiento condilar, este liquido tiene alta
viscosidad y filtrado sanguineo; ademas este liquido estd formado por acido hialurénico,
proteinas y colagenasas. ®

En una articulacién normal, la superficie se sitla en la zona intermedia y esta limitada por regién
anterior y posterior. En la parte anterior del disco tiene un cierto grosor por la parte medial que
en la lateral; esto se debe por hacer un mayor espacio entre el condilo y la fosa glenoidea. @
La forma del disco va depender de la morfologia del condilo y la fosa mandibular.

Cuando hay movimiento el disco se pone flexible y puede adaptarse a las superficies articulares.
El disco puede sufrir alteracién en su morfologia ya que puede producirse fuerzas o cambios
de estructuras en la articulacién-

El disco en la zona posterior esta unido de tejido conjuntivo laxo vascularizado con inervacion
al que se conoce como tejido retrodiscal, que limita en la parte superior por una lamina de tejido
conjuntivo que contiene elasticas fibras, en la ldmina retrosdiscal superior va unir al disco por
detras de la lamina timpanica. @

Esta lamina retrodiscal basicamente esta formado por fibras de coldgeno. Fundamentalmente
el disco esta unido al ligamento capsular por atras y delante, sino también por dentro y fuera.
“

Mientras los funcionamientos de la articulacion se irdn creando fuerzas entre superficies
articulares, estas fuerzas van hacer que entre y salga una minima cantidad de liquido sinovial
y es en este mecanismo en el que se producir intercambio metabdlico, por ende, este liquido
lubrica a los tejidos articulares y va impedir que se adhieran una lubricacion exudativa que

elimina cuando roce y cuando hay una presién en la articulacion. ©
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Figura 6. A: Trayecto del céndilo B: Movimiento de rotacion del condilo cuando se abre la boca.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

1.6.3. Cavidad glenoidea

Formada por porcion escamosa del hueso temporal, la cavidad glenoidea es de forma céncava,
y el condilo del temporal es de forma convexa. ® Funcionalmente la cavidad glenoidea solo
sirve de recepcion al céndilo. ®

La presencia de menisco de la ATM es superior e inferior en porciones creando superficies que

hacen precisa la articulacion. @

1.6.4. Menisco articular

Consta de una placa oval fibrocartilaginoso, esta va a dividir la ATM en una mitad superior y
otra mitad inferior en la parte central es un poco mas delgado ya que hay tejido fibroso denso y
en la parte central del menisco no soporta una presion ya que en esta parte es avascular y sin

inervacion. @
1.7. Ligamentos de la articulacion

Podemos decir que son estructuras colagenas que ayudan a limitar los movimientos que puede
hacer la articulacion, sin hacer dafio a los tejidos. ®

Desde el punto de vista funcional protege a las estructuras. Esta formada por fibras de tejido
conjuntivo, un ligamento al aplicarse fuerza puede estirarse sobre el por un periodo determinado;
cuando se distiende el ligamento puede alterar su capacidad funcional y articular. ®

Los ligamentos precisamente no intervienen en la articulacién en su funcién si no que van a

restringir el movimiento articular. La ATM presenta 3 ligamentos de soporte: los ligamentos
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colaterales, el ligamento capsular y el ligamento temporomandibular y ademas presenta ligamentos

accesorios como el esfenomandibular y el estilomandibular. ©

1.7.1. Ligamentos colaterales

Esta fijado sobre los bordes medial y lateral del disco al polo del céndilo mandibular,
basicamente son 2 ligamentos discales: el discal medial que esta sujeta al borde medial del
disco y se dirige al polo medio del condilo. El discal lateral (ligamento) se sujeta del borde del

disco parte lateral al lateral del céndilo. ©

Estos ligamentos estan formados por un tejido conjuntivo colageno, estos van actuar limitando
el movimiento del disco ya que este permite el disco que no haya movimiento brusco con el

condilo en el momento que se desliza de adelante y atras.

A su vez las inserciones de los ligamentos hacen una rotacion del disco en un sentido anterior
y posterior; estos ligamentos permiten el movimiento de la ATM en bisagra. Los ligamentos

colaterales de la articulacién temporomandibular son vascularizados e inervados. @

1.7.2. Ligamento capsular

Como ya sabemos la articulacién temporomandibular esta cubierta por ligamento capsular, sus
fibras de este ligamento se originan o insertan en la parte superior del hueso temporal y se
dirige a lo largo de los bordes de la fosa mandibular. En la parte inferior las fibras de este

ligamento se dirigen al cuello del céndilo. @

Su funcién de este ligamento es oponer resistencia a la fuerza medial y lateral. Otra funcion

importante es que envuelve a la articulacion y retiene el liquido sinovial. ©
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Figura 7. Ligamento capsular (vista lateral).

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ES):Elseiver; 2013.

1.7.3. Ligamento temporomandibular

Es el mas importante y se inserta encima de la tuberosidad zigomatica para luego terminar en
el cuello de condilo de la mandibula, sus fibras de manera colateral ya que estas estan
orientadas para cuando haya movimiento de la mandibula se mantenga estable entre tenso y

relajado este ligamento no restringe al ATM en sus movimientos. @

Figura 8. Ligamento temporomandibular, en sus dos porciones (vista lateral).

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusién y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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1.7.4. Ligamento esfenomandibular

Consiste en una banda fibrosa en donde se va unir a la apdfisis estiloides del hueso temporal

con la mandibula. @ No limita a los movimientos mandibulares. ©

1.7.5. Ligamento estilomandibular

Porcion de banda fibrosa que une la apdfisis estiloides del hueso temporal con la mandibula.
(8) Este se tensa cuando la mandibula se protruye, sin embargo, se relaja cuando la boca esta

abierta, limita los movimientos excesivos de protrusion. @

- Ligamento
estilormandibular

Ligamento
esfenomandibular

Figura 9. Ligamentos accesorios.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusién y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

2. NEUROFISIOLOGIA DEL SISTEMA MASTICATORIO

2.1. Neurona

Es la unidad estructural de nuestro sistema nervioso central formada por una masa protoplasmay
unas prolongaciones conocidas como dendritas y axones. @
Los cuerpos neuronales que se encuentran en la medula espinal forma una sustancia gris del SNC

y los cuerpos celulares que estan fuera del sistema nervioso central, se agrupan en ganglios. ©
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El axén es como un ndcleo que forma parte de la neurona, la agrupacién de neuronas se forma una
fibra nerviosa. Estas neuronas tienen la capacidad de transferir los impulsos eléctricos y también
qguimicas a lo largo de todo su eje, en el cual envia informacién al SNC. Las neuronas, depende de
su localizacién y funcionabilidad son determinadas en términos diferentes. ©

El caso de una neurona aferente va a conducir el impulso nervioso hacia el SNC y una neurona
eferente conduce de manera periférica. ©

La neurona sensitiva llamaremos primaria, las neuronas de segundo y tercer orden son llamadas
interneuronas; las aferentes van a transmitir impulsos nerviosos para producir efecto muscular. ©
Los impulsos de los nervios transmiten una neurona a otra una sinopsis; todas estas sinopsis se
ubican dentro de la sustancia gris del SNC, por ende, no hay conexién periférica. ©

Un aumento de la actividad de la sinapsis puede llevar a procesos tangenciales que disminuyen los
neurotransmisores y haria el trabajo que se active una sinapsis vecina. ©

Las interacciones que puede darse entre la vascularizacion y células del SNC estan conectadas con
la salud del cerebro. EI SNC en su vascularizacion tiene barreras especializadas que son conocidos
como barrera hematoencefalica, esta va limitar los movimientos de sustancia como los nutrientes

que viene de la sangre y del cerebro. ©

2.2. Receptores sensitivos

Son estructuras neuroldgicas que se van a localizar en todos los tejidos del cuerpo humano para
transmitir informacion al SNC sobre cémo esta los tejidos a través de la neurona aferente. @

Hay receptores sensitivos especializados, estas van a dar informacion especifica a neuronas
aferentes; estos receptores se encuentran en los tejidos periféricos como por ejemplo la piel la
mucosa bucal que estas van a recibir el nombre de extra receptores. Estos receptores dan
informacion a los tejidos exteriores del cuerpo. ©

Hay también receptores que son especificos para la molestia y el dolor a la cual llamaremos
nociceptores y se localizan en todo el cuerpo. @

Otros receptores brindan informacion acerca del movimiento de la mandibula y posicion, estos
receptores se van a dominar propioceptores y se encuentra en las partes musculoesqueléticas. @
Los cuerpos celulares de las neuronas aferentes primarias se van localizar en los ganglios de la raiz
dorsal y se transmite el impulso por las neuronas del segundo orden a través de la medula espinal.
®

El cerebro humano tiene una historia compleja en cuanto al conteo de células neuronales, ya que
las células neuronales pueden informar de maneras diferentes y son 3 las que mencionaremos: el
namero total de neuronas, numero total de glias; y la proporcidon de glias neuronas todo esto

comprende y esta relacionado al tejido. 19
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2.3. Estructura del musculo esquelético

Desde el microscopio electrénico podemos ver a la fibra muscular que tiene un nimero de fibrillas
y cada fibrilla consiste en unas bandas claras en este caso se llamara isotrépica y las bandas
oscuras que seran anisotropicas estas actGan alternando y se llamaran banda | y banda A. @

En el caso de bandas oscuras A estan producidas por los filamentos que estan sobre puestos por
dos proteinas musculares en este caso es el actyn y myosin. Estos filamentos son muy delgados
los de myosin son gruesos que los filamentos actyn. Estas bandas oscuras y claras van a dar a las
fibras musculares una apariencia como una estriada cruzada y de ahi el llamado musculos

estriados. ©®

Estructura del musculo esquelatico Vaso
Hueso Perimisio sanquineo
a-,‘-f-_ ,
s at oA Fibra
muscular

-

Tendén Epimisio Endomisio

Fasciculo

Figura 10. Estructura del musculo esquelético [internet] 2020 [citado 14 junio 2020] Disponible en
URL:es.wikipedia.org/wiki/Musculo_esqueletivo

2.3.1. Launidad motora

Es el componente basico del sistema nervioso y muscular formado por una gran cantidad de

fioras musculares e inervadas por una motoneurona. ©

Cada neurona esta acoplada por la fibra muscular de una placa motora. Cuando una neurona
se activa la placa motora se excita dando asi a liberar unas pequefias cantidades de acetilcolina
dando a la despolarizacion de las fibras de los musculos, en la despolarizacion es donde las

fibras se acortan o se contraigan.

Segun su funcionabilidad la unidad motora varia en la inervacion de las fibras musculares. A
menor fibras musculares por motoneurona que haya va hacer mas exacto el movimiento; un

ejemplo por protoneuronas pueden inervar hasta 2 o 3 fibras musculares. ©

Un ejemplo el misculo pterigoideo lateral tiene fibras y motoneuronas muy bajo y por ende

hace ajustes medidos de la longitud para poder adaptarse a la posicion de la mandibula. ®
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2.3.2. Mlsculo

Alrededor de méas de 500 musculos el cuerpo consta, y esta hetamente controlado por el SNC
y sistema esquelético en el que se apoya. ¥ El misculo en sus fibras contiene un sarcomero
que es una unidad funcional muy pequefia con el masculo, estos sarcomeros actian en la
contraccion y relajacion del musculo y va permitir que el cuerpo realice diferentes movimientos

que van desde los movimientos rapidos a mas pequefios. @V

Ya que los musculos esqueléticos tienen la responsabilidad de los movimientos voluntarios, y
cambios fisiolégicos; como por ejemplo si hay pérdidas de unidades motoras, cambios de tipo
de fibra y estos cambios pueden llevar a reducir la velocidad, fuerza de los movimientos

musculares.

2.3.3. Funciones Musculares

La unidad motora ejerce accion sobre el acortamiento, aunque el musculo tiene probables
funciones una de ellas es cuando se estimula unidades motoras y hay una contraccién a este
tipo de contraccion se le denomina contraccion isotonica; se da en el musculo masetero cuando
hay una elevacion de la mandibula, otra funcién cuando un cierto nimero de unidades motoras
empiezan a contraerse ante una fuerza la funcién esta en que el muasculo sostiene a la
mandibula, esta contraccion llamaremos contraccion isométrica y se da en el musculo

masetero. ©

Cuando quiere sostener un objeto entre los dientes, una tercera funcién es que el musculo
también funciona mientras se relaja. Esta relajacion se nota mayormente en el masetero cuando

la boca abre para alimentarse durante el movimiento que el ser humano mastica.

Con estas funciones los musculos de la zona de la cabeza y del cuello se mantienen en una

adecuada posicion. @

Si guiamos la cabeza al lado derecho algunos musculos se acortaran se da la contraccion

isotonica, otros misculos deberan relajarse y otros se estabilizaran contraccion isométrica. ©

2.4. Receptores sensitivos musculares

2.4.1. Huso muscular

Hay dos tipos de fibras musculares que estan formadas por musculos esqueléticos. Las
primeras van estar formadas por fibras extracruzales son de contraccion y son parte de la masa

del musculo; las otras fibras son las intrafusales de poca contraccién. ©

Un haz de fibras musculares rodea una vaina de tejido conjuntivo y tiene el nombre de huso
muscular. Estos husos van a controlar la tension que hay en el musculo esquelético y estan

extendidas en todo el musculo esquelético y estan extendidas por todo el masculo. ©
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Visto desde un punto funcional el huso muscular, actia controlando la longitud, envia
informacién sobre la contraccion y elongacion del musculo al SNC, cuando un musculo sufre
una tension, sus fibras extrafusales y las intrafusales se estiran, este estiramiento induce una

descarga en las terminaciones aferentes. ©

Cuando estimulamos a la motoneurona las fibras que son extrafusales que son del misculo se

contrae y se reduce; dando lugar a una disminucion del huso. @

Se dice que el sistema gammaferente actla sensibilizando a los husos musculares, en algunos

musculos de la masticacion no tiene fiboras gamamaferentes. ©

Fibras Fibras : Fib:as :
aferentes (ll) aferentes (la) eferentes ()

Fibras
eferentes (o)

Fibras Capsula Fibra intrafusal Fibra intrafusal Fibras
axtrafusalas dal hiiso musaular da nadana nuclear e halsa nuclaar intrafusalas

Figura 11. Huso muscular.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

2.4.2. Organo tendinoso de Golgi

Situados en el tenddn del musculo que se encuentra entre las fibras musculares y la insercion
en el hueso, aparenta ser sensible e interviene en la regulacion del funcionamiento. Controlan

la tension, mientras que los husos musculares controlan el musculo en su longitud. @

2.4.3. Corpusculo de pacini

Formados por laminas de tejido conjuntivo, lo son de forma oval y tienen una amplia distribucion

en las estructuras articulares se estima que tiene una percepcion de movimiento y presion. ©

En cada corpusculo en el centro tiene una terminacion de fibra nerviosa, lo podemos encontrar
en tendones, articulaciones, aponeurosis. ©
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Si hay presién en los tejidos se deforma al 6rgano y se estimula la fibra nerviosa.

2.4.4. Nociceptores

Son llamados receptores sensitivos y tiene impulso cuando hay lesion y transmite esa

informacién al SNC por fibras nerviosas. ©

La mayoria de nociceptores lo encontramos en su gran mayoria en el sistema masticatorio. Su

funcionabilidad, basicamente es de vigilancia, posicion y movimiento del tejido masticatorio. ©

Cuando hay situaciones graves pueden causar lesiéon al tejido, ya que los nociceptores llevan

informacion al SNC de manera que hay molestia o dolor. @
2.5. Funcion neuromuscular

2.5.1. Contracciones musculares

Cuando el musculo se contrae se van aproximando entre si, ya que las terminaciones se
insertan entre 2 huesos articulados y el resultado se da cuando los huesos se mueven. Un
tenddn que se inserta a un masculo ya otro hueso se llama insercion, y el conjunto de masculos
gue se doblan se conoceran como flexores y a los musculos en el cual una extremidad se estira

0 endereza se conoceran como musculos extensores. ¢

Un musculo también esta compuesto por cientos de fibras musculares, vasos sanguineos y
tejido de soporte. Se dice que un promedio de fibras musculares por unidad motora por ejemplo

del musculo temporal es de 936 y para el misculo masetero 640. ¥

2.5.2. Placa motora

Una rama terminal pequefia de nervio que contiene mielina estan comprometidos dentro del

sarcolema y que se forma una estructura llamada placa terminal motora. *

Hay ramas de fibras de nervio que se ramifican para una sola fibra nerviosa pueda inervar
desde 5 hasta 200 fibras musculares. Cuando penetra al musculo, las fibras con diametro
grande de nervio aferente se van separando para después distribuirse entre las miles de fibras

musculares. ¥

Podemos decir que un nervio solo podria inervar a una sola fibra independiente y si se ramifican
llega a inervar hasta 160 de fibras musculares. Esta inervacién se produce a través de la placa

motora terminal. ¥

2.5.3. Contraccion isométrica e isotdnica

Cuando un musculo es incapaz de mover y se contrae, pero manteniendo su longitud real se

llama contraccion isométrica. Ponemos un ejemplo de contraccién isométrica la de los musculos
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que elevan la mandibula cuando esta en maxima intercuspidacion mientras se aprieta los

dientes. ¥

Cuando un musculo se acorta y se pone resistencia, pero la resistencia es menor que la tension

gue sufre se llama contraccioén isotonica. @

Un ejemplo de ello cuando levantamos un peso el masculo empieza acortarse, esto se podria

dar en la masticacion cuando elevamos la mandibula para la apertura. @

2.5.4. Tono muscular

Un masculo tiene poca resistencia cuando son estirados tienen una contraccién moderada, esto
no quiere decir que estén descansando; a esto se le conoce como tono muscular, un ejemplo
tenemos a los musculos maseteros y el temporal cuando levantan el maxilar inferior; a pesar
de que nosotros estemos en un estado de inconciencia de la posicién de la mandibula y no se
este enviando impulsos nerviosos a los musculos estos estan teniendo a la mandibula en

posicion a la fuerza que se pueda dar. ¥

El cuerpo humano consta de 206 huesos tales como tendones, cartilagos, y ligamentos que se
conectan entre si, este sistema le proporciona soporte y estabilidad al cuerpo humano y cuando

se adiciona al sistema de los muisculos permite los movimientos. @9

2.6. MUsculos de la masticacion

Basicamente son 5 los musculos: masetero, pterigoideo interno, pterigoideo externo y temporal
adicionalmente podemos decir que los musculos infrahiodeos intervienen en las posiciones

mandibulares. ¥

2.6.1. Mldsculo masetero

Tiene una porcion superficial y otra porcién profunda; es un masculo corto, grueso y se inserta

a la rama ascendente del maxilar inferior. Su accién elevar la mandibula. 42

En su porcién superficial el musculo se origina en el proceso zigomatico del hueso temporal
para luego insertarse en la porcion inferior de la mandibula. Es un musculo que demanda de

mucha energia se considera que es un musculo muy poderoso para el ser humano. ®

Podemos adicionar que las actividades del misculo masetero este sujeto o relacionado a los
dolores miofasciales significativas que no tanto relacionado al bruxismo en comparacion con

otros trastornos. 12
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Figura 12. A: Masculo Masetero B: Accién eleva la mandibula.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

2.6.2. Musculo Pterigoideo interno

De origen en la apofisis pterigoides; se le considera poca actividad funcional tiene la direccion

hacia abajo atras y hacia afuera, tiene igual de disposicion que el musculo masetero. @
Su accionar es elevador de la mandibula. @
Este musculo tiene relacion con la faringe y por fuera con el pterigoideo externo. @

Podemos decir que este musculo que junto con el masetero soporta a la mandibula, cuando las

fibras se contraen este hace que eleve la mandibula y los dientes en maxima intercuspidacion.
@)
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Figura 13. A: Musculo Pterigoideo interno B: Accion eleva la mandibula.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP): Elseiver; 2013.

2.6.3. Masculo temporal

Tiene la forma de abanico y se origina en la fosa temporal. ©

Desde su insercién tiene 3 grupos de fibras, la zona anterior tiene direccion vertical; esto le va
permitir al mdsculo como un elevador de la mandibula, en la zona de las fibras intermedias
tienen direccién oblicua que va arriba hacia abajo y tiene 2 funciones el de retraer y elevar la
mandibula y la zona posterior sus fibras van en sentido horizontal y su funcién es de retraer a

la mandibula. @

En términos generales el musculo masetero y el pterigoideo interno producen fuerza y el

musculo temporal produce accion de movimiento y estabiliza a la mandibula. ®
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Figura 14. A: Masculo temporal B: Funcién elevador de la mandibula.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

2.6.4. Musculo pterigoideo externo

Tiene dos porciones inferior y superior y que las dos porciones acttan diferentes en su accion.
® Este musculo se encuentra en la fosa zigomatica, tiene una proyeccion adelante del maxilar

inferior cuando se contrae produce ciertos movimientos de lateralidad.

Figura 15. A: Muasculo Pterigoideo externo B: Funcion eleva la mandibula.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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2.6.5. Mlsculos infrahioideos

Se sitlan por debajo del hueso hioides y tiene relacion no directa con el sistema masticatorio,
pero de alguna manera participa este grupo de mdadsculos. Y son 4 tenemos al

esternocleidohioideo, el homohioideo, el esternohioideo y el tirohioideo. ¥

1. El esternocleidohioideo: se origina en la parte inferior interna de la clavicula y borde
inferior del hioides, cuando se contrae se baja el hioides, llevandolo atras. @

2. Elhomohioideo: musculo digastrico va del hioides al omoplato. Su funcién baja el hioides
llevandolo atras. @

3. El esternohioideo: se encuentra debajo del esternocleioideo. Su funcién baja la faringe y
el hueso hioides. @

4. Eltirohioideo: baja al hioides; es un musculo corto. @

Musculos
suprahioideos

Hueso
hioides

Musculos
infrahioideos

Figura 16. Musculos infrahioideos.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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3. EPIDEMIOLOGIA DE LA ACTIVIDAD PARAFUNCIONAL

Los trastornos temporomandibulares establecen una cuestion importante en los habitantes en
general, por otro lado, se debe de conectar con estructuras pactadas por el cirujano dentista; si los
signos y sintomas de la disfuncion es frecuente en la poblacion este tipo de trastorno
temporomandibular se convierte en un enigma para la poblacion. ¥

Si la oclusién interviene en la etiologia de los trastornos temporomandibulares, el profesional debe
tener papel fundamental para el tratamiento de estos trastornos. ¥

Un promedio del 41% de la poblacién menciona tener un sintoma asociado al TTM. (4)

Para poder valorar el bruxismo es dificil de conocer su lista de valoracién y esta varia en funcion a:

(©)

v’ Estudio y modelos. @
v Poblacion . @
v' Definicion. @

v' Métodos clinicos. ¥

Aunque algunos autores mencionan que el bruxismo diurno afecta mas a mujeres que hombres,
mientras tanto el bruxismo nocturno afecta mas a hombres. ® Solo un 10-20% de las personas es

consciente del bruxismo. ¥

Es complicada la etiologia de los trastornos temporomandibulares asociado a multifactores, hay
factores que aumentan el riesgo de TTM y se les denomina como factores predisponentes, hay
pocos casos en el que un factor puede determinar uno o todo. El tratamiento va depender del

reconocimiento e identificacion de los factores sociales. @

3.1. Factores etiolégicos

Es fundamental reconocer el factor exacto y dar un tratamiento mas correcto para el trastorno
temporomandibular. Dentro de los factores podemos decir que se encuentra los traumatismos, el

estrés emocional, el dolor profundo y actividades parafuncionales; esto varia de un paciente a otro.
©)

En tiempos atras los profesionales odont6logos estaban seguros que el bruxismo era relacionado

con las interferencias oclusales, los contactos oclusales que actlan en el sistema masticatorio. ©

Un factor relacionado es el estrés emocional, estudios que monitorean los niveles de actividad

parafuncional mostraron un patrén muy fuerte asociado con procesos estresantes. ©®

Cuando el individuo sufre un periodo estresante en el trabajo nocturno, el madsculo masetero
aumentaba muchas veces acompafiado de dolor. El aumento del estrés emocional esta muy
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relacionado al bruxismo, adicional a eso ciertos medicamentos aumentan los sucesos del bruxismo.

Hay otros estudios que relacionan al bruxismo con alteraciones del sistema nervioso central. ®

Se considera que la actividad parafuncional(bruxismo) y el apretamiento son muy usuales en la
poblacion; la mayoria de personas muestran alguna actividad parafuncional con y sin mayores
consecuencias en situaciones la actividad parafuncional acarrea problemas y por ello el tratamiento

se debe de controlar. @

El bruxismo tiene una incidencia en la poblacion entre el 10-20% cuando tenemos desgastes de

facetas en las caras oclusales podemos sospechar la presencia de bruxismo. @4

3.1.1. Estrés emocional

Puede influir en la actividad masticatoria a nivel de estrés emocional, como ya hemos
mencionado el cerebro maneja la funcion muscular; estructuras como el hipotalamo, el sistema
reticular y el sistema limbico son los responsables en la primera linea del estado emocional del

sujeto. @

El estrés actla activando el hipotadlamo, y a través de las vias de las neuronas se incrementa

la actividad de las gammaaferentes que hace que los musculos se contraigan. ©

El operador clinico debe entender y reconocer el estrés; ya que desempefia un papel
fundamental en los trastornos tempormandibulares, el estrés emocional del individuo depende
del estrés psicoldgico que este pasando, no siempre es malo a veces se trata de una energia

motivadora que nos impulsa acabar una tarea y alcanzar el éxito.

Llamaremos factores estresantes a experiencias que generen estrés alguno, algunas veces

puede ser desagradable o agradable (como irse de vacaciones). ©

Una manera de identificar el estrés es reconocer como una descarga de energia; cuando
presentamos una porcidn estresante nuestro cuerpo obtiene energia para soltar la energia de

cierta manera. ©

Otra manera de liberar el estrés es el ejercicio fisico. El nivel de estrés emocional comprobado
no siempre aumenta la tonicidad de los musculos tanto de la cabezay cuello, si no que aumenta

la actividad muscular en este caso como el bruxismo o rechinamiento. ®
Entonces podemos decir en existencia de estrés el flujo sanguineo se contrae de los tejidos. ©

3.1.2. Estimulo doloroso

La fuente de estimulo doloroso podria originar cambios en la funcion muscular. Cuando hay un
estimulo asociado al dolor y es profundo puede estimular el tronco encefélico y puede crear
respuesta muscular como la contraccion protectora que interpreta una respuesta sana a la

lesién o temor que pueda producir. 19
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Una complicacién es la relacién que hay entre el bruxismo y el dolor orofacial. Un ejemplo es el
caso cuando hay dolor de cabeza asociado a trastorno tempormandibular o una cefalea
tensional; no esta muy claro si ese dolor de cabeza podria ser una mialgia asociado al masculo

temporal. 49

Otros estudios aconsejan que podria llevar a un desarrollo de dolor de cabeza y desarrollo de

trastornos tempomandibular.

El tejido del musculo cuando hay dolor se relaciona en trastorno de la articulacién, algunos
sugieren que hay complicaciones para conexién entre el bruxismo y el dolor, ya que se da

cuando hay un sistema masticatorio con mucha carga; el bruxismo provoca dolor. *%

3.1.3. Traumatismo

Ciertos traumatismos en la region facial pueden generar algunos trastornos en el sistema
masticatorio. Hay dos tipos de traumatismo: los macrotraumatismos y los microtraumatismos.
Podemos decir que un macrotraumatismo es una presion que puede provocar alteracion en las

estructuras, que puede comprometer directamente a la cara. ©

El microtraumatismo es una pequefia fuerza que se aplica sobre una estructura. Acciones como
la actividad parafuncional; en este caso el bruxismo puede generar microtraumantismos

ejercidos a carga. ©®
3.2. Definicion de Bruxismo

Actividad parafuncional es la conducta de apretar o friccionar los dientes; ya sea diurno o nocturno
con diferente grado intensidad y en el tiempo se hace de manera inconsciente. También podemos
llamarlo como trastorno neurolégico del movimiento de la mandibula, como proceso crénico va

desgastando las superficies dentarias dando que ver a unos dientes pequefios en tamario. ®

Es considerada el bruxismo como una de las actividades parafuncionales méas nocivas del sistema
estomatognético y también considerado como factor de riesgo en los trastornos

tempormandibulares y una relacion para el dolor miofascial. "

Una caracteristica del bruxismo es que empuja con cierta fuerza la mandibula. El bruxismo tiene 2
muestras distintas: que ocurre durante el suefio, como también durante la vigilia (bruxismo

despierto). 1®

Segun investigaciones las personas con algun antecedente en trastorno mandibular tienen un riesgo
mayor sobre dolor muscular que es provocado a la palpacion y sobre todo en estos casos se debe
de tener en cuenta cuando se realice tratamientos de rehabilitacién oral en lo que implica algun
periodo de inestabilidad oclusal, llamese por ejemplo una restauracion provisional o cuando
aumentamos la dimension vertical. De tal manera si hay un dolor muscular conduce a una respuesta
a la colocacién de alguna interferencia. 8
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Factores que han sido comprometidos como mayor riesgo entre ellos estan; la edad, sexo, el
consumo de tabaco, cafeina, factores psicociales (como el estrés y la ansiedad) y trastorno del

suefio. 19

Algunos autores resaltan que el bruxismo nocturno y el diurno deben valorar como 2 entes

separados quizas con diferente etiologia y factores de riesgo. 9

El bruxismo es tratado como de etiologia multifactorial. En un principio se decia que tenia un origen
en las interferencias oclusales; aunque hay estudios que indican que el bruxismo puede ser causado

por factores genéticos y también ambientales. 7

3.3. Tipos de bruxismo

3.1.1. Bruxismo diurno

Cuando hacemos actividades diarias el individuo generalmente tiene los dientes juntos y aplica
fuerza y este tipo de actividad se demuestra a personas con una concentracién en una tarea o

gue puedan estar realizando alguna actividad fisica. ®

El profesional debe saber y reconocer que las actividades parafuncionales son producidas en
un nivel subconsciente; que quiere que las personas no son consiente de sus habitos de apretar

o morder la mejilla. @

Los tipos de parafunciones diurnas afectan al sistema masticatorio entre ellos esta el morderse

las uiias, mejillas hasta morder lapicero. ©

Una actividad parafuncional como el bruxismo despierto puede provocar efectos tan
perjudiciales en el sistema estomatognatico, habiendo fracaso en la restauracion, fracturas

dentales. 9

Para manejar y tratar el bruxismo diurno en primer lugar hay que diagnosticarlo bien, el primer
paso es cuestionar al paciente en historial médico, si rechinan los dientes; aunque la mayoria

de la actividad parafuncional no va acompariada de ruido. ¢?

Otra manera para que el profesional identifique a un paciente con actividad parafuncional es
observando el dafio de la estructura dental, lesiones abfractivas; también puede haber cambios

en el periodonto como movilidad del diente y ensanchamiento y recesion de la encia. %9

El bruxismo diurno esta relacionado a sintomas del trastorno temporomandibular que podria
ocasionar dolores de cabeza, fatiga muscular hasta dolor, puede haber una hiperactividad de

los musculos maseteros y pterigoides y produciendo mialgia y espasmos en los musculos. @?
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Figura 17. Desgaste excesivo en puentes protésicos.

Fuente: Anders J, Ridwaan O. Bruxism and prosthetic treatment:A critical review. Journal of
Prosthodontic Research 2011; 55:127-136.

3.1.2. Bruxismo nocturno

El bruxismo del suefio es el habito parafuncional del sistema masticatorio. Este contacto sin
funcién de la mandibula con el maxilar es el resultado de rechinamiento debido a que se
contraen los musculos temporales y masetero en forma inconsciente a lo que puede llevar a un

trauma oclusal con problemas periodontales. ¥

Se estima que el 85-90% de la poblacién bruxa sin embargo el 5% optara por una afeccion
clinica. Durante el apretamiento nocturno el individuo acciona una carga de mas de 20

segundos en una pieza dentaria por periodo de 2.5 segundos de apretamiento. @

Este tipo de bruxismo esta categorizado como un trastorno de movimiento estereotipado,

generalmente vinculado a las excitaciones del suefio. 29

Hay proposiciones para la clasificaciéon del bruxismo del suefio; segun su etiologia con 2
categorias: bruxismo del suefio primario o idiopatico (de causa desconocida) y bruxismo

secundario relacionado con afectaciones psicoldgicas. %Y

Factores importantes relacionados al estrés y psicoldgico en la etiologia del bruxismo del suefio,
los estudios sugieren que tanto adultos como nifios el acto de apretar los dientes son mas

propensos a ser ansioso o hiperactivos. ¢

Para poder comprender el bruxismo, primero debemos conocer el proceso del suefio, que se
estudia monitorizando las ondas del cerebro en un electroencefalograma (EEG) de una persona
durmiendo. A este monitoreo lo llamaremos polisomnografia. Una polisomnografia indica 2 tipos
de actividades del cerebro que se muestran ciclicamente durante la actividad del suefio. El

primero es denominado ondas alfa. ©

Las ondas alfa son las que estan presentes en los primeros estadios del suefio. Ondas delta
son las mas lentas y se presentan en suefios profundo. @
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El ciclo del suefio podemos dividirlo en 4 fases de suefio, sin movimientos oculares (NO REM)
fase 1y 2 son fases iniciales del suefio, fase 3 y 4 son fases profundas del suefio. Cada ciclo

del suefio aproximadamente dura de 60 a 90 minutos. ©

Ahora en la actualidad ninguna terapia es efectiva para el bruxismo del suefio. Se puede
controlar por estrategias, en los factores de riesgo por ejemplo como la cafeina, alcohol, drogas

y ademas de educar al paciente. 9

3.1.3. Bruxismo excéntrico

Producto de un desgaste de los dientes inferiores contra los superiores de manera que no se

puede controlar llevando asi al desgaste excesivo. @

Donde podemos apreciar dentro de los sintomas: dolor de la ATM, dolor en los musculos

masticatorios, movilidad, hipersensibilidad, desgaste emocional. %

Cuando hay una actividad funcional en la mandibula hay una contraccién y relajacion que esta
controlada por los musculos. Esta actividad ritmica hace que el flujo sanguineo distribuya
oxigeno a los tejidos y elimine los acumulados a nivel celular. En el bruxismo excéntrico se
produce una contraccion muscular por periodos largos,como se reduce la oxigenacion de
tejidos musculares como resultado; tendriamos sintomas de dolor, fatiga, hasta espasmo

muscular.

Figura 18. Desgaste excesivo de los dientes inferiores.

Fuente:Desgaste de los dientes[Internet][citado 18 junio 2020].Disponible en:URL
clinicalobato/blog-por-que-se-desgastan-lso-dientes-28

3.1.4. Bruxismo céntrico
Asociado al tono del incremento del tono muscular con el estrés emocional. @

Entre las caracteristicas clinicas incluyen un aumento progresivo del muisculo masticatorio,
hendidura del labio. Aunque estos signos pueden ser como consecuencia de una actividad

oromotora como deglucion, alteraciones de los contactos, puentes en mal estado. 3

30



Hay una controversia entre el bruxismo y depresién, pero no se ha demostrado cientificamente
que la depresion sea el agravamiento del bruxismo. Cientificos sugieren que podria ser un
mayor estado de gravedad de los sintomas depresivos en bruxomanos. @4 El estrés se valora
como ya mencionamos como un factor de riesgo para el desarrollo de trastorno

temporomandibular. @4
En efecto el desgaste dental es un descubrimiento clinico en el proceso diagnosticado. ¢

Para evaluar el bruxismo sea excéntrico o céntrico, debe de constar de preguntas o
cuestionarios para obtener el diagnostico correcto; sin embargo, no se llega a la conclusion de

gue preguntas especificas deberian ser. @®

Figura 19. A: Mordida de mejilla. B: Bordes festoneados de la lengua, producto del apretamiento.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(Espana):Elseiver; 2013.

3.4. Fases del bruxismo del suefo

Segun estudios la relacion que se pueda dar entre el bruxismo y TTM sigue siendo material de
discusion por la complejidad y diagndstico de los trastornos, la relacién causa-efecto no esta del

todo definida. ¢"

Hay que considerar al bruxismo del suefio como un trastorno que tiene implicaciones clinicas, y la
necesidad de un tratamiento, si aun no hay un tratamiento efectivo que este disponible esto

implicara en pensar y desarrollar un tratamiento efectivo. %8

Para el diagnéstico del bruxismo del suefio se determina por hora de suefio al menos durante una
noche de suefio, es decir considerar a mas de 2 episodios por hora de suefio. Para el bruxismo del

suefio se valoré mas de 4 episodios por hora en el suefio. ?°

Segun estudios los episodios de bruxismo estan relacionados a la fase ligera del suefio no REM,
los episodios de apretamiento se asocian al parecer al cambio de suefio profundo a mas ligero. Se

ha probado que esta incitacion activa el proceso de rechinamiento de los dientes. ®
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Hay varios procedimientos para diagnosticar el bruxismo del suefio nocturno, uno de ellos son
polisomnografia, electromiografia, cuestionarios y la observacion del desgaste de las piezas
dentales. Los principales son la polisomnografia y la electromiografia; que son considerados como
las mas efectivas, pero su alto costo y el dificil acceso dificulta los estudios en grandes muestras
para obtener diagnoéstico. ®® El desgaste de pieza dental no es un principio para el diagnéstico ya
gue implica varios factores entre sexo, edad, habito alimenticio; por lo tanto, el desgaste de la pieza

dental es solo un descubrimiento para el diagnéstico. ?°

3.5. Intensidad el episodio del bruxismo

El suceso del bruxismo radica en la actividad muscular ya sea durante la vigilia o suefio dando
hallazgos como dolor en la parte orofacial, molestia muscular en la mandibula, algunas veces
problemas en la articulaciéon. Los sintomas son peores al momento de despertarse y en el transcurso

del dia va mejorando. G?

Las consecuencias van desde el estrés intenso, la ansiedad, el cansancio, mal suefio, dafos en los

dientes pudiendo provocar pérdida dental. 9

Segun estudios demuestran que una persona que aprieta en un 60% ejerce una fuerza maxima,
gue puede superar a las fuerzas que se hace durante la masticacion, también se estima que el 66%

de episodios de apretamiento nocturno serian mayores en cuanto a la fuerza de masticacion. ©

4. CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Hoy en dia todavia no hay un tratamiento determinado que pueda cesar con el bruxismo a pesar de
diversos tratamientos incluido el protésico; se han tratado a lo largo del tiempo sin llegar al éxito de
tratamiento. 8

Se ha sugerido diversos tratamientos enfocados en la modificacién, en los habitos, terapias que
pudieran eliminar el bruxismo en general. 1®

Se califica tratamiento oclusal al que tenga por meta variar la posicién de la mandibula o los
contactos de los dientes y propone de 2 tipos: el reversible e irreversible. ® El método que mas se
utiliza para evitar a lesiones progresivas en el bruxismo es a través de dispositivos oclusales

(férulas). 18
4.1. Tratamiento oclusal reversible

En este tratamiento se corrige la oclusion del paciente, pero solamente temporal, utilizamos un
dispositivo oclusal de acrilico que se instala sobre los dientes de la arcada sea superior o inferior
de alguna manera altera la posicion de la mandibula y el contacto de los dientes. @

Este dispositivo concede una posicion y oclusién optima ademas una armonia entre el condilo, disco
y fosa para el bienestar del paciente dando asi al paciente una estabilidad ortopédica.

Este dispositivo ayuda a aminorar la altura parafuncional dando alivio al paciente. ®
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4.2. Tratamiento oclusal irreversible

En este caso podriamos decir que altera de forma permanente el estado oclusal y también la
posicion de la mandibula, un ejemplo es el desgaste selectivo y las restauraciones que se pueden
hacer en boca, otro ejemplo la correccion de los dientes mediante la ortodoncia, hasta las cirugias
para hacer ciertas correcciones. ©

Generalmente esta indicado en primera linea el tratamiento reversible para los pacientes con

problema de articulacion. ©
4.3. Consideraciones para el tratamiento del estrés emocional

El estrés esta generalmente relacionado con ciertos episodios emocionales, es el estrés el principal
factor psicolégico para tener en cuenta. Un incremento del estrés puede dafiar la funciéon a nivel
muscular por ende un aumento de la actividad o bruxismo, el haber un incremento del estrés se
activa el sistema nervioso simpatico ocasionando fuertes dolores musculares. ®

Pueden considerarse 2 tipos de tratamiento de relajacion para reducir el estrés: el sustitutivo y el
activo. @

En el tratamiento sustitutivo se puede considerar en hacer cualquier actividad que el paciente
disfrute; y de alguna manera distraerse de la parte estresante. ®

En el tratamiento activo se disminuye la actividad la actividad muscular, se le puede ensefar al
paciente a relajar los musculos, cuando el paciente se relaja de manera voluntaria el flujo sanguineo

se favorece a estos tejidos y se estimula los nociceptores, esto hace que disminuya el dolor. ©
4.4. Dispositivos oclusales

Para el tratamiento hay métodos conservadores y quirdrgicos como ya mencionamos en las que
incluyen en este caso las férulas oclusales. La terapia con dispositivo oclusal ha sido utilizada con

mayor frecuencia para el trastorno temporomomandibular. ¢V

La utilidad de la férula se enfoca en el trabajo del mecanismo de reflejo a nivel del sistema
neuromuscular disminuyendo asi la presion de la ATM. G

El uso de la férula es basicamente para evitar el dafio que pueda ser causado por la actividad
parafuncional, una férula establece una oclusion equilibrada y mejora la armonia entre mandibula y

el musculo y aparte de que permite al céndilo que se encuentre en la posicion de relacion céntrica.
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Figura 20. Férula oclusal.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

4.4.1. Férula de estabilizacion

Férula mas comun, no presenta dificultades en el posicionamiento del condilo. ¢

El objetivo principal y de terapia de la férula de estabilizacion es de eliminar la inestabilidad
que se da en la posicién oclusal y articular. @

El espesor de la férula es considerada importante al momento del tratamiento, la férula de

3mm en la parte anterior disminuye la actividad muscular de la actividad parafuncional. ¢
Entre sus indicaciones tenemos:

e Estabilidad en los dientes. ®
e Distribucién de fuerzas oclusales. ©

e Protege contra el desgaste dentario. ©
Para su fabricacion se valora varios pasos entre ellos:

1. Impresién en alginato de la arcada y vaciado de yeso.®

2. Se amolda al modelo una lamina transparente de resina aproximadamente 2 mm de
grosor. ®

3. Se recorta el aparato con el disco, el corte es a la altura de la papila de la encia.
Retirar modelo de resina amoldado. ®

El aparato va desde borde gingival. ©®
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Figura 21. A: Adaptacién de resina. B: Lamina recién adaptada.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

Figura 22. Se empieza a cortar la estructura en el modelo.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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Figura 23. Eliminacién de exceso del acrilico.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

Figura 24. A: Tope de acrilico en la parte anterior. B: Vista del aparato en oclusal.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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Figura 25. Aparato sobre los dientes.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

4.4.2. Férula o placa de mordida anterior

Dispositivo de acrilico duro. ®

Este se pone en los dientes en la parte anterosuperior; en la cual hay solamente contacto en
céntrica con los dientes antagonistas. ¢

Indicaciones:

» Para tratar el bruxismo. ©3

» Trastornos musculares. ©3

Figura 26. Placa de mordida anterior

Fuente: Galvan O. Terapia coadyuvante en el tratamiento de desordenes

temporomandibulares [tesis de segunda especialidad en rehabilitacion oral]. Lima(PER):
Universidad Inca Garcilaso de la Vega;2017.
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4.4.3. Férula Miorelajante o de Michigan

La actividad que demanda los musculos origina hipertrofia, dolor y cansancio, la fuerza que
genera el muulsculo se disemina en los dientes y articulaciones provocando desgaste, dolor

orofacial e hipertrofia sobre el misculo masetero. ¢4

Este tipo de férula es una de mas utilizadas, férula dura de acrilico con menor interrupcion para

hablar; indicada en los casos de bruxismo y para la disminucion de la capa articular.

—

TV

TP i

Figura 27. Férula relajante.

Fuente: Galvan O. Terapia coadyuvante en el tratamiento de desordenes
temporomandibulares [tesis de segunda especialidad en rehabilitacion oral]. Lima(PER):
Universidad Inca Garcilaso de la Vega;2017.

En términos generales el usar un dispositivo oclusal previene procesos crénicos en cuanto al
desgaste de los dientes. Diversos estudios confirman que una férula oclusal significativamente
reduce la actividad motora y la carga muscular. ©®

Dentro de la terapia oclusal, hay estudios en donde dice que mientras la persona aprieta o
rechina los dientes durante el suefio; el dispositivo va a presionar las vias respiratorias, pero
esto esta en evaluacion, la relacién que pueda haber del dispositivo con la obstruccion de las
vias y calidad de suefio. G®

Un estudio encontré que el uso de férula significd y mejoro la calidad de suefio y el apretamiento
en el bruxismo y también la fuerza oclusal.

Este tipo de dispositivo puede ayudar a la reorganizacion y estabilidad en el misculo, este
efecto no precisamente esta relacionado con la correccion de la oclusion dentaria si no que se
debe al grosor de la férula; los dispositivos en general, los clinicos deben de saber que no son
dispositivos de milagro que ayudan a posicionar la mandibula sino; que son responsables en
los cambios en lo que respecta a carga articular y musculo. “® Quiere decir; que solo ayuda a

minorar la carga y tensién muscular. 8
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4.4.4. Férula blanda o resiliente

De un material resiliente, se adapta facilmente a los dientes el objetivo es el contacto de manera

uniforme y simultaneo. ©

Recomendado para pacientes con grado de bruxismo severo, este tipo de férula ayuda a

distribuir las fuerzas de cargas que se producen durante la actividad parafuncional. ©

Figura 28. Férula blanda.

Fuente: Galvan O. Terapia coadyuvante en el tratamiento de desordenes
temporomandibulares [tesis de segunda especialidad en rehabilitacion oral]. Lima(PER):
Universidad Inca Garcilaso de la Vega;2017.

4.5. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento con farmacos ayuda a contrastar varios sintomas que estan asociados al trastorno
temporomandibular. Los pacientes deben entender que el tratamiento farmacolégico no lo llevara a

curar o solucionar su problema; si no a controlar. ©

Los mas usados son: analgésicos, los antiinflamatorios y los relajantes musculares, ansioliticos,
antidepresivos. Cada uno de estos medicamentos se utlizara para diferentes trastornos, el
profesional debe estar seguro no solo la dosis que se prescribe si no también se debe de tener en

cuenta las dosis y las contraindicaciones. ©

El profesional clinico debe saber como prescribir el tratamiento farmacoldgico; ya que los pacientes
tienen sintomas periédicamente, hay farmacos que deben tomarse de acuerdo a las necesidades
de los pacientes. Hay farmacos que causan dependencia en los pacientes en especial los narcéticos
y ansioliticos. @

4.5.1. Analgésicos

Muchas veces la inflamacién se presenta en la articulacion temporomandibular o en los

musculos de la masticacion. Muy aparte las afecciones como el dolor orofacial, la ansiedad;
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quizads depresion se suma a los sintomas que pueda tener el paciente. Los espasmos
musculares también son asociados a los trastornos que son causados por el apretamiento y el

aumento de la actividad muscular. %

En los trastornos en el cual el estimulo profundo es de etiologia como el dolor muscular; los
analgésicos juegan un papel definitivo en el tratamiento. Estos sean de tipo opiaceo o no

opiaceo. ¢4

Los no opiaceos (analgésicos) derivan de un grupo de compuestos que tienen efectos
terapéuticos, son muy eficaces para el dolor leve a moderado producto de los trastornos
tempomandibulares. ¢4

El de primera eleccién tenemos al paracetamol farmaco tolerado por el paciente, generalmente
no suele tener efectos secundarios. Otro tenemos al salicilato como el diflunisal. La gran

mayoria de salicilatos son antipiréticos, de accion analgésica y antiinflamatoria. ¢4

Otros analgésicos vienen del 4cido propidnico como es el ibuprofeno que da un alivio al dolor

muscular, también tenemos el naproxeno y al ketoprofeno. ¢4

Uno de los efectos adversos es la irritacion a la capa del estbmago por lo que algunos pacientes

no toleran o no se sienten bien con este tipo de farmaco. ¥

Tabla 2. Analgésicos méas usados.

Tipo de analgésico Nombre genérico Dosis diaria media Dosis diaria maxima
Paracetamal 3251.000 mg/4 h la/dosis, 4 o/dia

Salicilatos Acido acetilsalicllico 325650 mg/dh 4 g/dia
Diflunisal 250-500mg 2 veces al dia 1.500 ma/dia

Derivados del dcida propidnico lbuprofenc 400-800mqg 2 o 3veces al diz 3.200 mg/dia
Naproxeno 250:500mg 2 veces al dia 1.500 ma/dia durante 35 dias
Naproxeno sodico 275550mg 2 veees al dia 1.650 ma/dia durante 35 dias
Ketoprofeno S0H00mg 3 veces al dia 300 mag/dia duranfe 2 semanas
Owaprozina 600H.200 ma/dia 1.800 mg/dia
Melowicam 7 515 mg/dia 15 mg/dia
Flodolaco 300500 mg 2 veces al dia 1.000 ma/dia
Diclofenaco 2550mg 3veces al dia 200 mag/dia

Combinaciones de analgésicos Aspirina 400mg, cafeina 32 mg 12 comp. 3 veces al dia & comp./dia
Aspirina 250mg, paracetamol 250ma, 12 comp. 3 veces al dia 6 comp./dia
cafeina 5 mg
Tramadol 77, 5mg, paracetamol 325 mg 2 comp. cada 4-6 horas 8 comp./dia

Inhibidores de la COX%-2 Celecoxib 100-200 2 o 4 veces al dia 400 mg/dia

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.

Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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4.5.2. Antiinflamatorios

Los antinflamatorios no esteroideos son tratados como primera opcién para los trastornos
temporomandibular. Los AINES tienen dominio multifactorial sobre la ATM. Los trastornos
tempormandibulares tienen 2 principios diferentes: el trastorno de la articulacion y la disfuncion
que va asociada a los musculos masticatorios. Estos aines ayudan a aliviar el dolor. ¥ Dentro
de sus propiedades alivia la presion de la articulacion y el dolor, los efectos pueden dar alivio

al paciente. ¢4

Los AINES son mas efectivos en inflamaciones leves a moderadas. © los mas utilizados
tenemos al naproxeno sédico da mas alivio al dolor, las dosis para dolor agudo son de 550mg
2 veces al dia también efectivo en dolor crénico. Se puede prescribir junto los relajantes

musculares. ¢4

Adicionalmente tenemos al ibuprofeno, celecoxib, piroxicam y diclofenaco. Por ejemplo, la dosis
del ibuprofeno el estandar es de 400mg para el dolor y alivio de los sintomas de los trastornos

tempormandibulares. ¢4

Sabemos que los aines inhiben la ciclooxigenasa (COX) de 2 maneras: cox 1 lo encontramos
en el estbmago, rifidn, plaquetas y el cox 2 que es parte del proceso de la inflamacién. Cuando

se inhibe el cox 2 se considera beneficiosa para el trastorno temporomandibular. G4

Sin embargo, hay pacientes que no toleran y se les prescribe con un inhibidor de bomba de

protones (omeprazol) para garantizar el efecto secundario gastrointestinal. ¢

También tenemos a los corticoides, son antiinflamatorios que se administran por via oral o

intraarticular. ¢4

Tabla 3. Antiinflamatorios mas usados.

Tabla 3
Grupos de Tarmacoes antinflamatorios no esteroldeos comunments prescitos

Grupa de drogas Elempia

Agido propidnico Flurniprofenao, IDUpratend, Ketoprofenao, naproyend

Agido fanamico Acido manfandmico

Agido aalicilico Aspinna, dimunisal, salsalatd

Acido acético Diciotenaco, etodolaco, Indometacing, ketorolaco, sulindaco, taimeting

Fuente: Goldberg M, Haas D. Pharmacotherapy in temormandibular disorders: a review. Journal Canada Dent

2017; 83.
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4.5.3. Relajantes musculares

Los farmacos para la relajacion muscular se utilizan con cierta frecuencia para el tratamiento
de trastorno tempomandibular, ademas que podria reducir el tono del muisculo y muchas veces
se administra en pacientes con dolor orofacial de origen crénico para aliviar la actividad

muscular. G7

La mayor parte de relajantes tienen un efecto central porque producen sedacién en el paciente.
@)

Entre los mas usados tenemos la mefesina, es un relajante oral que ayuda aliviar la
musculatura. ® Otro tenemos a la ciclobenzaprina, tiene efecto positivo en el suefio y calmante
del dolor este medicamento se prescribe a dosis baja (10 mg) al acostarse cuando es para
tratar trastorno temporomandibular. Estos medicamentos se usan con precaucién puesto que

causa sedacion fuerte; su quimica de este medicamento es similar al de los antinflamatorios.
@

Los relajantes minimizan o deprimen los reflejos medulares, esta composicion altera de alguna
manera la actividad neuronal que esta asociada a los estiramientos musculares. La metaxalona

tiene menos efecto, pero puede ser usada en pacientes que tienen que hacer actividades. ©

La gran mayoria de relajantes para que produzcan efecto terapéutico sobre todo de los
musculos de la masticacion, se sugiere aumentar la dosis hasta cierto nivel y que no le permita

al paciente hacer su actividad normal. ©

Adicionalmente tenemos a los ansioliticos y anticonvulsivantes y antidepresivos; este Ultimo
ayuda al tratamiento del dolor que se origina en la articulacion; estos medicamentos aparentan
ser efectivos, se medica con la ayuda también del uso de férulas. Entre ellos tenemos a la
aminotriptilina, nortriptilina, que se recetan con cierta frecuencia en tratamientos asociados a

los trastornos tempormandibulares. "

Pero tienen ciertos efectos adversos como mareos, vision borrosa, sequedad en la boca hasta

estrefiimiento. ©7

42



Tabla 4. Relajantes musculares mas usados.

Nombre genérico Dosis diaria media Dosis diaria maxima

Cidobenzaprina 10mg 3 veces al dia &0 mg/dia

Metaxalona 800mg 34 veces al dia 2400 mg/dia

Metocarbamol 1.000mg 4 veces al dia 8.000 mg/dia

Baclofeno Smg 3 veces al 80 mg/dia (refirar
dia; ir aumenfando lenfamente)

progresivamente hasta
que sea eficaz

Carisoprodo 250mg 3 veces al dia 1.400 mg/dia,
maximo 2-3 semanas
Clorzoxazona 250500mg Ivecesaldia 1500 ma/dia
(750 mg miax

en una sola dosis)

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.
Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

También tenemos a los antidepresivos que ayudan de alguna manera a los trastornos
temporomandibulares. Sabemos que los antidepresivos son tan eficaces y tienen un rango de
tolerabilidad favorable, pero también pueden presentar efectos secundarios significativos. ©®
Algunos antidepresivos pueden arruinar el suefio, esto puede deberse a que se activan los

receptores serotoninérgicos y un aumento en la neurotransmisién de dopamina y noradrenalina.
(39

El clinico debe de tener en cuenta que hay algunos antidepresivos que podrian empeorar o

también el inducir al suefio, también inducir al bruxismo y al trastorno del suefio REM. ©9

Por otra parte, se supone que todos los antidepresivos normalizan el suefio sin embargo hay
antidepresivos como la doxepina, mitazapina que mejoran de alguna manera el suefio, pero a

su vez pueden causar problemas por lo tanto se sugiere tomarse a dosis bajas. ¢

Los antidepresivos triciclicos se usan para tratar trastorno doloroso como el dolor neuropético,
estos antidepresivos triciclicos en bajas dosis de 10mg (por ejemplo) se puede usar en el
tratamiento de cefalea y dolores musculares; también reducen las interrupciones del suefio por
estas razones se puede utilizar para el tratamiento del bruxismo y mejorar el suefio al dormir.
La amitriptilina es muy util en el tratamiento del bruxismo y dolores del musculo de la

masticacion. @

Otro farmaco es el ansiolitico que ayuda a tratar los sintomas de la ansiedad; no eliminan el
estrés, simplemente ayuda a complementar, un ejemplo y mas usado son las benzodiacepinas.

Estos ayudan a relajar el masculo esquelético y la actividad parafuncional.®
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La benzodiazepinas son bloqueadores de canales de calcio, producen efectos similares a los

ansioliticos ya que ayudan con la disminucion de la ansiedad y el estrés actuando también

sobre los musculos esqueléticos. “9

Tabla 5. Antidepresivos mas usados.

Nombre
Clase genérico Dosis diaria media

Dosis diaria
maxima

Triciclicos ~ Amitriptilina 10-20mg al acosfarse
Martriptilina 2550maq al acostarse

Desipramina 2550mg 3 veces al dia
ISRS Flucxetina 20-40mg por la mafana

Paroxetina 20-40mg por la mafana
IRSN Duloxetina 2060 mg por la mafiana

Milnacipran S50 mg 2 veces al dia

100 ma/dia
150 mg/dia
300 mg/dia
60 ma/dia
60 ma/dia
120 mg/dia
200 mg/dia

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.

Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.

Tabla 6. Ansioliticos mas usados para los trastornos temporomandibulares.

TABLA T-6& Resumen de los agenies anskolficos (bereodiaz epinas)

ufilizados con mas frecuenca para los TTM y el dolor

orotacial

Haombre gendrios Dwosls diarla miedla Dosts diaria maxima
Mazapam 25mg 2 wees al dia 10 mgfdiia

imo mas de 14 diax)
Clonazapam 0.5mg 3 weces al dia 4 magSdia

(mo mas da 14 disxs)
Alpramclarm 0,2%0,5mg 3 weces al dia 4 maidia

(mo mas da 14 dias)

Fuente: Okeson J. Tratamiento de la oclusion y las afecciones temporomandibulares. 7th ed.

Barcelona(ESP):Elseiver; 2013.
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CONCLUSIONES

. Podemos decir que la férula miorelajante es la mas usada y la mas comun ya que ayuda a disminuir

la carga funcional de los musculos de la masticacion y de la articulacion.

. En el caso de optar el tratamiento oclusal irreversible, este altera de alguna manera el estado oclusal

y la posicién de la mandibula, por lo general se sugiere el tratamiento oclusal reversible.

. La unién o combinacion del tratamiento farmacol6gico con el tratamiento del manejo del estrés

ayuda a disminuir la hiperactividad muscular y carga articular.

. El uso de los antidepresivos ayuda de alguna manera a los trastornos temporomandibulares y al

bruxismo del suefio.

. Un complemento de ayuda para a la actividad parafuncional son los ansioliticos estos deben ser

prescritos en bajas dosis; ya que puede crear dependencia en los pacientes.
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