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INTRODUCCIÓN

Desde tiempos memorables se ha hecho referencia al bruxismo. El entendimiento del bruxismo es importante para la profesión odontológica, porque un gran porcentaje de la población presenta este hábito y tiene un gran potencial de daños sobre los dientes y las estructuras de soporte. (25).    

     El bruxismo se ha definido como un movimiento mandibular no funcional, de carácter voluntario o involuntario que puede ocurrir tanto durante el día como la noche o en ambos, y que se manifiesta habitualmente mediante el apretamiento o frotamiento de los dientes. No hay que confundir el bruxismo con la costumbre temporal de apretar los dientes cuando se esta haciendo un esfuerzo físico o para reprimir el llanto.

El aparato estomatognático sufre también, con elevada frecuencia de los impactos nocivos de la vida moderna, el paciente bruxómano es el principal somatizador de la tensión nerviosa en la odontología. (Fernando Pérez Fernández Parra: teorías oclusales y psicológicas del bruxismo. Parte I. Rev. europea odontoestomatologia. 1995. Vol. VII, No 2, pp. 100-104) 

Signos y síntomas: El hábito puede conducir a sensibilidad dentaria, desgaste, fractura, movimiento o pérdida de dientes (MC Giré y Nunn 1996). El bruxismo conlleva a excesiva actividad muscular lo que conduce a una hipertrofia de los músculos faciales, especialmente en las zonas donde los músculos maseteros están localizados. (Mandel y Tharakan 1999, Rijsdijk et al1998).

Los bruxomanos de larga duración pueden presentar: dolor en los maxilares, fatiga de los músculos faciales, dolor de cabeza, cuello, oídos y perdida de audición. (Bubón, 1995). El bruxismo ocasionalmente causa inflamación y obstrucción de algunas glándulas salivales, lo más común es que los músculos maseteros comiencen a desarrollarse en forma desproporcionada y produzcan un bloqueo en la salida de las glándulas parótidas. Esta situación interfiere con el flujo de la saliva en la boca, causando acumulación de saliva en las glándulas. Esta situación puede conducir a edemas periódicos, dolor, inflamación y sequedad anormal de la boca. (Metha 1992, p134). El hábito puede producir daño en las articulaciones témporomandibulares. (TMjs)

La hiperactividad es un término genérico que indica el aumento de la actividad de loa músculos que no se asocian con la actividad funcional. La posición adelantada de la cabeza debida a una disfunción de la columna cervical puede ser un factor predisponerte de la hiperactividad muscular y el bruxismo.

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1 JUSTIFICACIÓN

El bruxismo es un hábito cada vez mas frecuente, la valoración de la incidencia y la prevalecía del bruxismo es difícil de establecer, puesto que sus índices epidemiológicos varía en función de: 

· El diseño de estudio y los diferentes modelos de interrogatorio utilizados.

· La población estudiada.

Así mismo se establece en términos generales una prevalecía de un 5 a un 20% de pacientes bruxistas en la población, mediante la utilización de un cuestionario, o con otras técnicas como la valoración clínica.

En relación con la edad se encontró que la población afectada por bruxismo es pacientes de 18 años en adelante.
Se hace entonces necesaria  la observación para la resolución de este hábito y el uso de las placas neuromiorrelajantes como elección de tratamiento para el bruxismo.

El bruxismo y la elección de su tratamiento son importantes para la profesión odontológica por que un gran porcentaje de la población presenta este hábito y tiene un gran potencial de daños sobre los dientes y las estructuras de soporte.

El propósito de este estudio es determinar que grado de efectividad posee la placa neuromiorrelajante en los pacientes  atendidos en sexto semestre,  en las clínicas del colegio odontológico de Cali.   

1.2 OBJETIVOS

1.2.1  OBJETIVO GENERAL

- Determinar la efectividad de las placas neuromiorelajantes en pacientes adultos con bruxismo asociados a la disminución de signos y síntomas atendidos en las clínicas del colegio odontológico Cali 2005.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
-Clasificar historias clínicas de pacientes  de sexto semestre a los cuales se les haya realizado  tratamiento de oclusión con placa neuromiorelajante  no mayor a seis meses en las clínicas del colegio odontológico de Cali 2004  sede norte  para elaboración del proyecto de investigación 

- Identificar posibles factores asociados que contribuyen al bruxismo según género y edad, pacientes de 18 años en adelante.

- Determinar  características propias de bruxismo, indagando al paciente.
- Determinar si la elección de la placa neuromiorrelajante era el tratamiento adecuado para el paciente, los criterios de la historia clínica ante el bruxismo.

- Identificar cambios de los signos y síntomas PRE y POS tratamiento de oclusión reportados por el paciente
1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN
-¿ Se podrá Clasificar historias clínicas de pacientes  de sexto semestre a los cuales se les haya realizado tratamiento de oclusión con placa neuromiorelajante  no mayor a seis meses en las clínicas del colegio odontológico de Cali 2004  sede norte  para elaboración del proyecto de investigación?. 

-  ¿Es  posible Identificar  factores asociados que contribuyen al bruxismo según género y edad, pacientes de 18 años en adelante?
- ¿Indagando al paciente se podrá determinar  características propias de bruxismo?
- ¿Teniendo en cuenta los criterios de la historia clínica ante el bruxismo se  puede determinar si la elección de la placa neuromiorrelajante era el tratamiento adecuado para el paciente? 

-¿Según  el tratamiento de oclusión PRE y POS  se puede determinar cambios en   los signos y síntomas y que sean identificados  por el paciente?
2. MARCO TEORICO

Evolución histórica del bruxismo Y de los desórdenes temporomandibulares

Uno de los fenómenos más interesantes dentro de !a problemática terapéutica ha sido la evolución que ha tenido el uso de las llamadas Placas o Férulas Oclusales. Desde hace ya mucho tiempo, la profesión pensó en dispositivos semejantes a las placas para los tratamientos relacionados con la oclusión-de lío dientes. Weinberger (1926) en una revisión histórica, menciona que en 1771 un dentista llamado John Hunter había propuesto la utilización de un plano inclinado de plata, colocado en los incisivos-inferiores, para corregir una mordida cruzada anterior. En 1803 Joseph Fox hablaba de un bloque de mordida colocado sobre los dientes posteriores para disminuir las fuerzas oclusales antes de mover los dientes. En 1905 Karolyi recomienda el uso de férulas oclusales hechas en vulcanita.
Hoy en día prácticamente todo tratamiento en Odontología tiene involucrado el uso de placas. Desgraciadamente esta generalización ha hecho que su uso se haga a veces en forma indiscriminada y sin tener en cuenta los principios que regulan su confección. Afortunadamente ya existe material investigativo suficiente que permita sustentar el uso de esta aparatología en los casos en que se necesita, así como también reconocer cuando está contraindicada.  (1)
Epidemiología

 El bruxismo es uno de los más prevalentes, complejos y destructivo de los desórdenes orofaciales, se ha descrito presente en un 6 a 8% de la población de edad media (5, 3) y hasta en un tercio de la población mundial (6, 4). No existe predilección por algún sexo, disminuye con la edad y 1 de cada 5 pacientes con bruxismo, tiene síntomas de dolor orofacial.(2,3)  La prevalencia más alta se encontró en asiáticos, intermedia en euroamericanos e hispanos, y la prevalencia más baja en afroamericanos.

Otros han definido el bruxismo como el rechinamiento excéntrico de dientes, diferenciándolo del apretamiento ("clenching"), que se realiza en céntrica, el "clenching", a diferencia del bruxismo, desgasta más los dientes anteriores, el apretamiento en céntrica se ha descrito en un 20% de la población y probablemente son entidades diferentes.(2) 
Etiología                                                                                                                                                                                                                                                    

La etiología del bruxismo no se ha podido esclarecer de forma clara, concisa y precisa, sino que ha sido atribuida a múltiples factores con los que se relaciona.
Existen diversas teorías, que tratan de explicar la génesis del bruxismo y se han agrupado de la siguiente manera(3,7,8,9,10,11):
1. Modelos o teorías oclusales.
2. Modelos o teorías psicológicas.
3. Modelos o teorías basados en el SNC.
4. Parasomnias: trastornos del sueño.

5. Modelos o teorías multifactoriales.

1.- Modelo oclusal
Existe muchos estudios que afirman el papel de las desarmonías oclusales como factores relacionados con el bruxismo. Clásicamente se ha relacionado el bruxismo con una oclusión anómala en la que las desarmonías oclusales serían las responsables de la actividad parafuncional y así, en este sentido, son varios los autores que afirman que tras eliminar estas desarmonías oclusales desaparecerían los hábitos parafuncionales. Durante muchos años el tratamiento se ha orientado a la corrección del estado oclusal. Existen evidencias experimentales que defienden estas teorías en base a sus resultados, es decir, la introducción de desarmonías oclusales dio lugar a episodios de bruxismo. Sin embargo, otros estudios de Rugh y cols. Son contradictorios, puesto que no confirman la idea de que los contactos oclusales sean los causantes de los episodios del bruxismo. Existen cuatro tipos fundamentales de interferencias oclusales: 

· Primeros contactos oclusales

· Contactos en Trabajo

·  Contactos en no trabajo

· Protrusion 

Siendo las interferencias en céntrica junto con las de no trabajo las más patogénicas, conduciendo a una distribución de fuerzas oclusales fuera de los ejes axiales dentarios y una alteración de la función muscular normal.(4,7,9, 10,11,14) 

2.-Modelo psicológico 

Los estudios utilizados para la valoración de la personalidad y la participación de factores emocionales evidencian la relación existente entre alteraciones nerviosas de tipo menor y bruxismo. 
El principal problema de estas teorías es que las bases sobre las que se sustentan no demuestran la existencia de relaciones causa-efecto; no se ha demostrado que la ansiedad sea un factor suficiente para el desarrollo del bruxismo.
De la misma manera que se establecen correlaciones entre estrés y bruxismo tanto diurno como nocturno (Clark, Rouge, Handleman, Solberg...), existen evidencias que discrepan con la teoría psicológica del bruxismo. Así como en la teoría oclusal existen pacientes con desarmonías oclusales que no presentan bruxismo, en la teoría psicológica personas con estrés severo no presentan parafunciones.(2,3,4,9,11,12,13,14)


3.-Modelo Central (Sistema Nervioso Central)
La teoría que relaciona el bruxismo con factores del SNC, relaciona su etiología con el sistema dopaminérgico, noradrenérgico y otras estructuras encefálicas.
La teoría dopaminérgica del bruxismo  pretende desarrollar la hipótesis por la que los movimientos parafuncionales orales son producidos como consecuencia directa de una hipersensibilidad de los receptores dopaminérgicos del SNC, especialmente a nivel del conjunto de neuronas del complejo grupo nigroestriado. En diversos estudios de las especialidades médicas demuestran la participación de los mecanismos dopaminérgicos en la génesis de movimientos estereotipados tales como las disquinesias orales.
La hiperactividad muscular derivada de los músculos de la masticación se originaría a partir de una preponderancia del sistema dopaminérgico asociada con una hipofunción de los circuitos colinérgicos y gabaérgicos. La participación del sistema noradrenérgico en la génesis de los movimientos parafuncionales a nivel oral también ha sido ampliamente descrita en la literatura. 
Por último, cabría destacar recientes estudios publicados por Areso y cols. En los que tratan de asociar el clásico concepto de disarmonía oclusal de la teoría oclusal etiopatogénica del bruxismo, con alteraciones en los neurotransmisores a nivel central particularmente dopaminérgicos. De cualquier modo, estos conceptos no han sido establecidos con un amplio soporte científico, pero parece que deja esclarecer una cierta interconexión entre las desarmonías oclusales, el sistema dopaminérgico neurotransmisor y bruxismo.(3,5,13,14)

4.- Trastornos del sueño 

Existe una relación cercana entre los trastornos de sueño y el bruxismo este se ha considerado como uno de los principales causantes del desgaste dentario ya que el sueño es un episodio donde se descargan los  trabajos del día con repercusión en la noche.(2,9,

¿Hay diferencias entre el bruxismo diurno y el nocturno?

Las opiniones al respecto están divididas pues existen quienes consideran que son desórdenes separados con diferente etiología (Olkinuora 1969, Hicks y Conti 1989) lo cual conlleva explicaciones causales y terapéuticas distintas y viceversa cuando se le atribuye una idéntica etiología. Igualmente, hay quienes consideran que el bruxismo diurno es más frecuente que el nocturno (Glaros, 1981). No obstante, nosotros consideramos que la diferenciación entre el bruxismo diurno y el nocturno es un factor importante pues está relacionado directamente en unos casos con los receptores sensoriales del individuo consciente y la ausencia o limitación evidente de la capacidad funcional de los mismos durante el sueño aspecto este que ha sido subrayado por Wieselmann et al 1986.

Otros investigadores han hecho insistencia en el estudio de las etapas del sueño REM y NREM en que aparecen los síntomas y han encontrado que está muy asociado a las etapas REM (Clarke y Townsend 1984) y otros al estadio 2 (Reding et al 1968, Robinson et al 1969, Satoh 1973) o a las etapas de transición lo cual sugiere un despertar parcial del sueño. (Reding et al 1968, Satoh 1973). Asimismo, Dettmar et al 1987  concluyen en su estudio de cinco sujetos jóvenes, entre otros aspectos, que "las alteraciones del EMG que pudieran estar asociados con el bruxismo ocurrieron en todos los estadios del sueño pero predominantemente en el estadio 2 y durante el movimiento rápido de los ojos (REM).(11)

Más recientemente Okeson et al (1991) plantean que los eventos de bruxismo son comunes durante los estadios 1 y 2 y REM mientras que son raros durante los estadios 3 y 4. También plantean que el tiempo de duración cubrió un rango de 3,82 a 6,68 segundos en los 12 sujetos por ellos estudiados. (9,11)

El bruxismo nocturno es una actividad motora oro facial durante el sueño caracterizada por contracciones fásicas y tónicas de los músculos elevadores mandibulares. La asociación de desórdenes del sueño y despertar lo considera una PARASOMNIA primaria de estado de sueño no específico, aunque puede predominar en estado NREM 2 o REM. Es la tercera parasomnia más frecuente.

SIGNOS Y SINTOMAS
Los signos y síntomas del bruxismo son múltiples y variados; aunque la descripción de la clínica se realizará en función de los componentes del aparato estomatognático, no implica que se manifieste en una única localización, aunque esto pueda ocurrir así. Lo más habitual es que la sintomatología sea general y se afecten todos los componentes en mayor o menor medida; sí puede suceder que, existiendo una afectación generalizada de las estructuras del aparato estomatognático exista un mayor predominio clínico de uno sobre otro. No obstante, las manifestaciones clínicas de este fenómeno “de la vida moderna” —Agerberg— no sólo van a causar dolor, desgaste y disconfort a nivel dentoperiodontal o neuromuscular, sino también en regiones distantes como puedan ser la cabeza, el cuello y la espalda.(7, 21, 22, 23)
Las características clínicas de la enfermedad son muy distintas en las fases incipientes que en sus estadios más avanzados, además de la dificultad diagnóstica añadida. De ahí la importancia de un diagnóstico precoz y reconocimiento de las características clínicas bruxistas en sus distintas etapas. Se ha definido la progresión de la enfermedad en distintos estadíos.(7,21,22)

Una sencilla práctica clasificación podría ser la siguiente:(22)

· BRUXISMO CÉNTRICO 

· Apretadores 

· Preferentemente diurno 

· Áreas de desgaste limitadas a la cara oclusal 

· Menor desgaste dentario 

· Mayor afectación muscular. 

· cúspides invertidas y desgastes de cuello.

· BRUXISMO EXCÉNTRICO 

· Frotadores 

· Nocturno 

· Áreas de desgaste sobrepasan la cara oclusal 

· Gran desgaste dentario 

· Menor afectación muscular 

· desgastes fuera de las áreas funcionales.


Básicamente podríamos esquematizar las consecuencias clínicas directas del bruxismo sobre el aparato estomatognático en:(6,7,10,19)
1. Desgaste dentario y sintomatología pulpar.
2. Trastornos de las articulaciones témporomandibulares.
3. Cefaleas y dolor referido por contractura muscular.
4. Trastornos del sistema neuromuscular.
5. Alteraciones del complejo dentoperiodontal en términos de reabsorción ósea alveolar, movilidad dentaria.


Se consideran seis categorías principales:(14,25,9)
1. Dentición.
2. Periodonto.
3. Músculos de la masticación.
4. Articulación témporomandibular.
5. Dolor de cabeza.
6. Efectos psicológicos y conductuales.

A nivel dental
Facetas de desgaste. Pueden clasificarse según:(6,7,9,14)
1. Funcionales
2. Parafuncionales:
     2.1. Desencadenantes.
     2.2. Secundarias.


Las facetas parafuncionales se encuentran en zonas dentarias no involucradas en la masticación o anormalmente ubicadas, tales como bordes incisales de caninos e incisivos superiores, cúspides vestibulares de premolares superiores e inferiores. Inicialmente estos desgastes son de pequeño tamaño y a medida que la parafunción avanza éstos aumentan.
El grado de atrición dentaria es fundamental para establecer su diagnóstico, pronóstico y tratamiento.
1. Desgaste oclusal mínimo en cúspide o bordes oclusales.
2. Facetas de desgaste paralelas a la superficie del esmalte.
3. Pérdida del relieve cuspídeo limitado a nivel del tejido adamantino.
4. Pérdida de la anatomía oclusal y exposición secundaria de la dentina.

¿Cómo las diferenciamos? (7, 9, 10, 18,22)

· ABRASIÓN: Pérdida de sustancia dentaria por frotamiento (Bruxismo y cepillado enérgico) 

· ATRICCIÓN: Pérdida de sustancia dentaria por desgaste funcional (masticación) 

· EROSIÓN: Pérdida de sustancia dentaria por sustancias químicas (vinagre, limón, regurgitación ácida del estómago).

Beshnilian, Sabán y Miegimolle proponen su distinción mediante el test o método de provocación de Krogh Poulsen. Dicho método se basa en el contacto del par de bruxofacetas durante un minuto con máxima fuerza, de tal manera que, si este contacto y fuerza producen sintomatología dolorosa, se trata de facetas provocantes; y si éste no apareciese, hablaríamos de facetas secundarias.


Erosiones cervicales. (7, 9, 10)

Clínicamente se presentan en los cuellos dentarios con clara sobrecarga oclusal apareciendo a nivel vestibular y rara vez a nivel de las superficies linguales, que están protegidas por la acción buffer de la saliva y la acción de barrido mecánico de la lengua.
Las erosiones cervicales se observan como pérdidas de estructura dentaria de muy variable intensidad, con morfología cuneiforme, superficie lisa y brillante en la mayoría de los casos, aunque pueden manifestarse clínicamente de dos formas básicas:

1. Aplanadas. Originan superficies planas o ligeramente cóncavas (son capaces de destruir totalmente la superficie vestibular del diente).
2. Cuneiformes. Capaces de producir una exposición pulpar.
La etiopatogénesis de las lesiones angulares y erosivas a nivel cervical es producto de diversos factores en los que esta estructura anatómica se encuentra inmersa, tales como:
              1. Características morfológicas de la región cervical.
              2. Características microecológicas de la región cervical.
              3. Higiene oral: agentes profilácticos y modo de aplicación,  frecuencia, intensidad y dirección.
              4. Particularidades gnatológicas.

Hipersensibilidad pulpar (7, 19,25)

La hipersensibilidad se produce de forma secundaria a la existencia de tubulillos dentinarios expuestos, como consecuencia de la pérdida superficial del esmalte que acontece fundamentalmente como consecuencia de las erosiones cervicales. 

La teoría hidrodinámica de Bränstrom permite explicar la hipersensibilidad a través del flujo del túbulo odontoblástico.


Pulpolitos.(7, 23, 29)
Fracturas coronales de restauraciones o radiculares.
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Pulpitis y necrosis pulpares (9) Al fallar el mecanismo de retracción pulpar (mecanismo de compensación frente al desgaste). En bruxismo excéntrico.
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Pérdida de dimensión vertical de oclusión  En bruxismo excéntrico, por desgaste dentario. Problema estético (6, 7, 9, 10, 14)
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A nivel periodontal (9,22) 
Según la mayoría de los autores revisados, el daño periodontal es considerado como   consecuencia de una cronicidad del proceso bruxista.

Movilidad dentaria y destrucción óseo-periodontal, está en relación directa con:
• Pérdida del soporte óseo-periodontal.
• Oclusión traumática y fuerzas oclusales anómalas e intensas.


Desde Oppenheim sabemos como al aplicar fuerzas sobre un diente aparece un lado de presión y otro de tensión que están en relación con reabsorción y aposición ósea respectivamente. La reabsorción del hueso alveolar ha sido considerada como un signo de bruxismo. Por otro lado, en ciertos casos se pueden observar áreas de osteosclerosis periapical en dientes que sufren fuerzas anómalas, manifestándose en este caso como un aumento de la radiodensidad ósea a nivel periapical. La hipercementosis puede manifestarse en algunos casos

en los que se pondría de manifiesto la capacidad del Periodonto para soportar fuerzas anómalas.



A nivel muscular (2, 6, 7, 9, 21, 22,30)
Son los músculos de la masticación las estructuras del complejo estomatognático más fácilmente afectados. Sus manifestaciones son muy variables: dolor, sensibilidad, contractura, zonas o puntos gatillo y mialgias en otros músculos tales como los cervicales y los situados en zona inicial del dorso de la espalda entre otros.
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Está demostrada la relación entre bruxismo y actividad EMG de maseteros y temporales.

Quienes bruxan tienen 4 veces más contracciones del masetero que los pacientes controles, además quienes bruxan contraen 1 masétero 1 segundo antes que el masétero contralateral, a diferencia de quienes aprietan en céntrica, que contraen ambos maséteros simultáneamente. Individuos con bruxismo durante el sueño tienen el doble de actividad muscular masticatoria rítmica y de mayor duración que los controles, aún cuando ésta actividad se presenta en el 60% de los controles.

Posición durante el sueño y episodios de bruxismo. Algunos estudios indican que se dan más episodios de bruxismo al dormir tendidos de espalda y no de lado o que no se observan diferencias entre ambas posiciones. Los individuos con bruxismo tienen más movimientos corporales durante el sueño que quienes no lo hacen, especialmente los de corta duración (menos de 5 seg.) y no tiene periodocidad. 

Manifestaciones articulares (2, 6, 7, 9, 14, 22, 27)
Las manifestaciones clínicas del bruxismo sobre la ATM aparecen cuando este hábito se ha cronificado; es decir, las manifestaciones articulares serían, según algunos autores, secuelas del bruxismo. Además, existen numerosos artículos que demuestran una relación estadísticamente significativa entre los pacientes con el hábito del bruxismo y trastornos de la ATM.


Ruidos articulares
De acuerdo al grado de evolución de los procesos, los ruidos articulares pueden ser: 
• Chasquido o clicking, sonido seco, es una descoordinación muscular entre el cóndilo y el menisco. Para otros, se trata de una incoordinación neuromuscular entre los dos haces del músculo pterigoideo externo y aparece en las primeras etapas de la afección.
• Crepitación, roce o crujidos, aparece en etapas más avanzadas, significando una alteración en el cartílago articular, ya sea por un proceso degenerativo o por una infección. Se trata de una serie de ruidos rápidos y muy próximos en el tiempo, que se describe como un ruido áspero y chirriante, similar al crujir de la nieve cuando se pisa.
Limitación de movimientos
Desviación mandibular
Es preciso destacar que cuando hay limitación de origen articular, la línea media suele desviarse hacia el lado de la articulación afectada.

A modo practico, SÍNTOMAS, SIGNOS Y CONSECUENCIAS DEL BRUXISMO
En el bruxismo del sueño a menudo se ejerce una fuerza extraordinaria sobre los dientes, encías y articulaciones. Una estimación la muestra como 3 veces la fuerza generada durante la masticación. (2, 9 )

A pesar de que no es una condición amenazadora de vida, la aplicación constante de estas fuerzas a menudo limita la calidad de vida de los individuos afectados.(9, 10, 14)

Algunos síntomas sospechosos y consecuencias del bruxismo crónico son: 7, 9, 10, 14, 18, 19, 21, 22, 23)

I. Puede conducir a sensibilidad dentaria, desgaste, fractura, movimiento o pérdida de dientes. Si la situación del bruxismo continúa en el tiempo, las consecuencias son mayores. De este modo a los 40 o 50 años de edad, la mayoría de los bruxómanos han gastado sus dientes en grado tal que se necesitan extensas restauraciones sobre ellos. Por lo tanto, en pacientes con severo bruxismo sin tratar, el uso de implantes está fuertemente contraindicado.

II. El bruxismo de larga data a menudo causa cambios en la apariencia facial , en al menos 3 diferentes caminos.  Para empezar, los dientes muy gastados no tiene apariencia de dientes sanos. 

 En segundo lugar, los dientes gastados se presentan como más cortos . Como resultado cuando el paciente cierra la boca, el maxilar superior e inferior están más cerca de los que normalmente deben estar, lo mismo ocurre con la nariz y el mentón. La piel puede presentarse con bolsas debajo de los ojos, y arrugarse alrededor de los labios, lo que determina que los labios tiendan a desaparecer.  

	Fig. 1. El hombre joven a la izquierda tiene dientes normales.El de mediana edad ( en el centro) el bruxismo gastó sus dientes y hay un cambio notorio en su apariencia. En el de mayor edad el cambio es más marcado. ( 7)
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En tercer lugar el bruxismo conlleva excesiva actividad muscular lo que conduce a una hipertrofia de los músculos faciales, especialmente en la zona donde el músculo masetero está localizado. Los bruxómanos de larga data presentan como característica una cara de apariencia más cuadrada. Algunos pacientes recurren a la remoción del músculo masetero por cirugía o a la inyección de sustancia toxicas para reducir el tamaño muscular y recuperar parcialmente su forma , de apariencia más estética. (6, 21, 30)

	Fig. 2. Apariencia facial de un joven de 13 años de edad con hipertrofia del masetero izquierdo (flecha sobre la derecha). (7)
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III. Los bruxómanos de larga data pueden presentar dolor en los maxilares, fatiga de los músculos faciales, dolor de cabeza, de cuello, de oídos y pérdida de audición (21, 22, 29)

IV. El bruxismo ocasionalmente causa inflamación y obstrucción de algunas glándulas salivales. Lo más común es que los músculos maseteros comiencen a desarrollarse en forma desproporcionada y produzcan un bloqueo en la salida de las glándulas parótidas. Esta situación interfiere con el flujo de saliva en la boca, causando acumulación de saliva en las glándulas. Esta situación puede conducir a edemas periódicos, dolor, inflamación y sequedad anormal de la boca. ( 22,29 )

V. El bruxismo puede también producir daño en las articulaciones témporomandibulares.  Por lo tanto el bruxismo está considerado por la mayoría de los investigadores, como una de las causas que conducen a los desórdenes de las articulaciones témporomandibulares. (6, 7, 10, 19, 21)

El bruxismo crónico puede inducir a desórdenes témporomandibulares y que los desórdenes témporomandibulares no son placenteros. A menudo , el primer signo de peligro es el dolor o disconfort a nivel de las articulaciones témporomandibulares, inflamación a nivel muscular , ruidos en apertura y o durante la masticación y dificultades en la apertura bucal.. Si el bruxismo continúa en este punto los sintomas se tornan más severos. Los desórdenes témporomandibulares están a menudo asociados con dolor crónico en los últimos meses o años. El paciente puede levantarse a la mañana por ejemplo ,con total imposibilidad de abrir la boca. O de repente el maxilar inferior puede bloquearse o dislocarse durante la masticación. Eventualmente una cirugía de pronóstico incierto puede ser requerida. (6, 7, 22, 29)

Vale la pena recordar que ¨ A pesar que el desorden témporomandibular no es una amenaza de vida, es ciertamente una situación que altera la vida¨. En algunos casos puede ser desvastadora para su víctima.  En primer lugar los pacientes deben convivir con dolor crónico y otros síntomas.( 2,10) 

En segundo lugar , a menudo, hay mucha angustia antes que se llegue a un correcto diagnóstico.

En efecto el paciente con desórdenes témporomandibulares es visto por lo menos por siete médicos, dentistas, psicólogos y otros profesionales de la salud. De estos pacientes 7 de cada 10 han sido incompletamente diagnosticados o mal diagnosticados. 

En tercer lugar es irreal esperar una curación de los desórdenes témporomandibulares. Lo mejor que podemos hacer por nuestros pacientes bruxómanos es ayudarlos a controlar su bruxismo y así minimizar las chances de complicaciones témporomandibulares. (2, 6, 10 )

VI. Las maloclusiones son más frecuentes en pacientes bruxómanos que en el resto de la población general. Con seguridad, la maloclusión es una causa del bruxismo y no una consecuencia. Sin embargo, el bruxismo genera una presión mayor en un lado de la boca que en el otro, causando maloclusión. Agregado a ello, el desgaste dentario y la distancia entre el maxilar superior y el inferior disminuye y puede aparecer una sobremordida. (2, 7, 9, 10, 14, 27, 30)

VIII. En los pacientes que sufren apretamiento, según hemos observado, destruyen sus dientes silenciosamente, sus hábitos no involucran a su entorno familiar. En los rechinadores la situación es más incómoda; mucha gente lo considera ofensivo, irritante o molesto. Puede llegar a despertar a personas de sueño liviano y hasta mantenerlas despiertas por horas. (2, 18, 26)

El cuadro resultante es el de un hábito que no amenaza la vida de ningún modo. Más allá de eso, en sus estadios iniciales, dado que presenta signos y síntomas menores, es ignorado por el paciente y el profesional. En cierto momento los síntomas empiezan a afectar la calidad de vida notablemente. Es en estos momentos que e paciente acude al profesional. (2, 18, 22, 26)

TRATAMIENTO 

· La clave es el diagnóstico precoz 

· Estará en función del tiempo de instauración del hábito, del desgaste dentario y de la clínica asociada (2, 7 )

REVERSIBLE: (7)

1. Control factores contribuyentes 

· Control de los factores psíquicos que actuan como potenciador del cuadro: 

· Psicoterapia 

· Relajación 

· Yoga 

· En el apretador diurno: desprogramar hábito (ejercicios lengua-paladar) 

2. Fármacos (7, 21)

· Ansiolíticos: 

· Diazepam (Valium ®) 

· Clorazepato dipotásico (Tranxilium ®) 

· Clonazepam (Rivotril ®) 

· Relajantes musculares: 

· Tetrazepam (Myolastan®) 

· Metocarbamol (Robaxisal ®) 

3. Férulas oclusales (2, 7, 10, 16,  17, 18, 20, 31)

· Especialmente en bruxismo nocturno 

· También llamadas férulas o placas de descarga 

· Construidas de acrílico, generalmente son superiores 

· Deben cubrir toda la superficie oclusal y los bordes incisales de incisivos y caninos 

· El grosor de la férula ha de ser de unos 2 mm y su superficie plana 

· Deben conseguirse los máximos contactos bilaterales entre cúspides vestibulares inferiores y la placa

· Se construyen con guía canina para que en lateralidad sólo contacten los caninos 

· El objetivo de su uso es: 

· Evitar el desgaste dentario

· Decontracturar la musculatura 
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IRREVERSIBLE: 

1. Ajuste oclusal 

· Sólo aplicable en fases iniciales de bruxismo (muy difícil de detectar) 

· Consiste en la detección y eliminación de las interferencias oclusales, potencialmente responsables de la instauración del cuadro 

· La eliminación de las interferencias se practica mediante la técnica del tallado selectivo.

· El ajuste oclusal sería, más bien, un método de profilaxis que debería aplicarse en los tratamientos odontológicos, a fin de evitar la génesis de interferencias que potencialmente pudieran desencadenar en un bruxismo 

· Una vez establecido el hábito, el ajuste oclusal es prácticamente irrelevante. 

2. Rehabilitación oral (7, 10, 20, 21 ,22)

· En casos de gran pérdida de DV o afectación de la ATM. 

· Deberá basarse en parámetros fisiológicos: eje de bisagra, RC, trayectorias condíleas, movimiento de Bennett y tipo de oclusión .

· Su realización es muy compleja y no garantiza la eliminación del bruxismo.
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3.DISEÑO METODOLÓGICO

3.1 Hipótesis 

-El bruxismo es una patología que se presenta con gran prevalencía en la población,  las clínicas del colegio odontológico de Cali se ha tomado el tratamiento de elaboración y programación de una placa neuromiorelajante la cual requiere un control periodico para evaluar la disminución de signos y síntomas de esta patología.

3.2 Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal

3.3 Universo

Hombres y mujeres que fueron atendidos en la clínica de sexto semestre del colegio odontológico Colombiano de Cali 2004 de 18 años en adelante tratados con placa nuromiorelajante.

3.4 Población 

3.5 Muestra

30 personas, escogidas conveniencia.

3.6 Criterios
3.6.1 Criterios de inclusión:

- Pacientes de ambos géneros mayores de 18 años de edad que fueron atendidos por alumnos de sexto semestre en la clínica Colegio Odontológico de Cali  de 6 meses a 1 año de antigüedad de de realizado el tratamiento.

3.6.2 Criterios de exclusión:

- Pacientes que no colaboren con la investigación.

- Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

- Pacientes que no se les haya diagnosticado bruxismo.

- Pacientes que se les haya indicado el uso de la placa neuromiorelajante y no la hayan usado. 
3.7 Variables
	Nombre

de la

variable
	Definición de la Variable
	Escala de la Variable
	Categoría
	Medición

	
	
	Cuantitativa
	Cualitativa
	
	

	Pacientes de 6 semestre

Dolor muscular

Cefalea 

Perdida de dimensión vertical 

Estrés

Edad

Tiempo desde el tratamiento de oclusión 

Desarmonias  oclusales


	Variable dependiente

Variable dependiente

Variable dependiente

Variable dependiente

Variable independiente

Variable Independiente

Variable Independiente

Variable Independiente
	Cualitativa Nominal

Cualitativa Ordinal
Cualitativa Ordinal

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

Cuantitativa discreta 

Cuantitativa discreta 

Cualitativa Nominal


	Presente o ausente

Leve 

Moderado 

Severo

Leve 

Moderado 

Severo

Presente o Ausente

Presente o Ausente

18 en adelante

6 

Presente o ausente 
	Si/No

Leve 1-3

Moderado 4—6

Severo 7-10

Leve  1-3

Moderado 4--6 

Severo   7-10

Si/No

Si/No

Años

Meses

Si/No


3.8 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACIÓN.

3.8.1 Instructivo

El formulario de recolección de datos será  realizado por Rosario Zambrano

Marcela Guerrero, Erika Viafara, Crisly Guerrero Lucero Guayara, Elizabeth  Romo, por medio de una encuesta que se entregara personalmente al paciente.

3.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS
La investigación a realizar  tendrá en cuenta la resolución  Nº 008430 De 4 octubre 1993 por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y los aspectos éticos de la investigación en seres humanos. 

La investigación es de tipo observacional de corte transversal, se llevara a cabo respetando la dignidad, protegiendo los derechos y propendiendo por el bienestar de los participantes, se basara en hechos científicos, claramente demostrados y sin riesgo para la población a estudio, se llevara a cabo previa autorización de los participantes y los resultados servirán para comprobar la eficacia de la placa neuromiorelajante; los datos obtenidos servirán al  mejoramiento permanente de la calidad de la atención a pacientes odontológicos.   
3.9.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este será elaborado en octavo semestre con las indicaciones respectivas para su 

realización con la colaboración de nuestra asesora metodologíca.
4.  RECURSOS

4.1 Cuadro de Recursos humanos

	Personal
	Dedicación en horas durante el semestre
	Valor hora
	Valor total

	Mónica Valdivieso
	20
	0
	0

	Lucero Guayara
	20
	0
	0

	Rosario Zambrano
	20
	0
	0

	Marcela Guerrero
	20
	0
	0

	Elizabeth Romo 
	20
	0
	0

	Dr. Diego Merchán
	4
	*20000
	*80000

	Dra. Sonia Bravo
	16
	*20000
	*320000

	Dr. Gerrman Duque 
	3
	*20000
	*60000

	Otros
	0
	0
	0

	
	
	SUB TOTAL
	$460000


4.2 Cuadro de recursos físicos 

	Rubro
	Cantidad
	Valor unidad
	Valor total

	Borradores
	4
	500
	2000

	Cartucho de tinta
	3
	25000
	75000

	Computador por hora
	2500
	10
	25000

	Elementos de trabajo
	100
	-
	120000

	Fotocopia por página
	100
	50
	5000

	Instrumental Básico
	30 
	400
	12000

	Lápices
	5
	700
	3500

	Libros de texto
	10
	-
	-

	Papel por resmas
	3
	12000
	36000

	Refrigerio por 4 horas de trabajo
	5
	5000
	25000

	Transporte por viaje
	15
	1100
	16500

	Otros
	-
	-
	50000

	
	
	SUB TOTAL
	$370.000


4.3 Cuadro  Recursos financieros

	Rubro
	VALOR

	Recursos Humanos
	*$460000

	Recursos Físicos
	$370000

	TOTAL
	$830000

	Imprevistos 5%
	$41500

	GRAN TOTAL
	$870.000


5 CRONOGRAMA GENERAL 

5.1 Cronograma de trabajo de campo

	Nº
	Actividad
	Febrero 2005
	Marzo 2005
	Abril 205
	Mayo 2005
	Junio 2005

	
	
	Semana 1
	Semana 2
	Semana 3
	Semana 4
	Semana 1
	Semana 2
	Semana 3
	Semana 4
	Semana 1
	Semana 2
	Semana 3
	Semana 4
	Semana 1
	Semana 2
	Semana 3
	Semana 4
	Semana 1
	Semana 2
	Semana 3
	Semana 4

	1.
	Solicitar autorización para revisión de Historias clínicas de sexto semestre
	*
	*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Cita con Asesor Estadístico
	
	
	*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Revisión y clasificación de historias clínicas
	
	
	
	*
	*
	*
	*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Inicio de prueba piloto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Llamada a pacientes para citas de profilaxis, firma de consentimientos informados y recolección de datos.
	
	
	
	
	
	
	
	*
	*
	*
	*
	*
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Cita con asesor científico
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	*
	*
	
	
	
	
	
	

	7.
	Evaluación de  recolección de datos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	*
	*
	*
	*
	*


Este cronograma estará sujeto a cambios los cuales serán hechos a su debido 

tiempo con la supervisión y colaboración de la asesora metodologíca.
