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RESUMEN

El bruxismo es una de las parafunciones que con mas frecuencia desemboca en
problemas dentales. Ello, junto con la ausencia de acuerdo sobre una estrategia
adecuada de tratamiento, hace que terapias no invasivas como el miofeedback adquieran
un mayor interés. El miofeedback ha sido utilizando ya con éxito en muchos casos, en el
tratamiento del bruxismo. Sin embargo, existen pocos estudios que incluyan un niimero
suficiente y significativo de sujetos y durante periodos prologados de tratamiento, por lo
que nos parece acertado profundizar en esta linea de trabajo. Para ello, hemos realizado
estudios en 79 sujetos (media de edad 23,6 afios) tanto bruxistas como no bruxistas a los
que se les realizd una historia clinica, cuestionario, exploracioén intra y extraoral,
registro de la actividad EMG y prueba de miofeedback con alerta mediante sefial visual.
Hemos analizado la actividad EMG en los musculos masetero y temporal, antes, durante
y tras el tratamiento mediante miofeedback. Nuestros resultados muestran una
disminucion significativa de la amplitud media en el musculo masetero durante el
entrenamiento con miofeedback (p < 10™), el mismo efecto lo observamos en la
amplitud media en el musculo temporal (p=0.0013) y en la amplitud maxima en
masetero (p < 0.001) y temporal (p < 10°). Asimismo, se observé una disminucion
significativa de la amplitud de la actividad EMG en la etapa final de entrenamiento con
el miofeedback, con respecto al nivel inicial previo al tratamiento, en la amplitud
maxima en el misculo masetero (p=0.0236) y temporal (p=3.01x10°). En la amplitud
media no hubo diferencia significativa, aunque si se observd una tendencia a la
disminucion. También observamos una tendencia a la disminucion de la amplitud a la
largo de las sesiones. Este estudio nos lleva a concluir que, a pesar del efecto inmediato
observado de disminucion de la actividad EMG durante la realizacion de la prueba de
miofeedback, el reducido tamafio de la muestra y el escaso nimero de sesiones son
indicativos de la necesidad de seguir incrementando el niumero de sesiones en cada
sujeto y del nimero de individuos, lo que nos anima a seguir profundizando en el tema

para poder valorar la eficacia del resultado a largo plazo.

Palabras clave: Bruxismo, Electromiografia, EMG-biofeedback
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ABSTRACT

Bruxism is one of the most frequently parafunctions leading to dental problems.
This, added to the lack of agreement for a suitable treatment strategy, makes non-
invasive therapies such as myofeedback generate a greater interest. Myofeedback has
been used as a therapy for bruxism with successful outcomes. Due to the lack of studies
like this, it seems reasonable to make further studies along these lines and during longer
periods which include a greater number of subjects. 79 both bruxism and non-bruxism
subjects (mean age 23,6) underwent a medical history, a questionnaire, an intraoral and
extraoral examination, a recording of the EMG activity and a myofeedback test with
visual alert. The test was performed in muscles masseter and temporal and was divided
in three stages: an initial baseline recording, myofeedback recording, and a final
baseline recording. A significant decrease of the mean amplitude for de masseter muscle
was observed between the initial recording and the myofeedback recording (p < 10%), as
occurred for the mean amplitude in temporal muscle (p=0.0013), and maximum
amplitude in masseter (p < 0.001) and temporal (p < 10"®) muscles. Also, a significant
decrease of the maximum amplitude between initial recording and final recording was
observed for the masseter muscle (p=0.0236) and temporal muscle (p=3.01x10'6). It was
not significant for the mean amplitude, although a tendency to the decrease was
observed. We also noticed a tendency to the decrease along sessions. This study leads
us to conclude that although it is observed a direct effect on the decrease of the EMG
activity with the muscle relaxation during the myofeedback test, the small sample size
and the limited number of sessions, encourages to do further research to confirm a

long-lasting effect.

Keywords: Bruxism, Electromyography, EMG-biofeedback
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1.1. Bruxismo.

1.1.1. Definicion.

Se entiende por bruxismo una serie de conductas orales motoras de caracter
disfuncional que se manifiestan a través de un apretamiento y/o rozamiento inadecuado
de los dientes, acompafiado en ocasiones por sonidos de rechinamiento de los mismos

(Durén, 1995).

Hudzinski (1987) y Souza (2008) lo describen como todos aquellos movimientos
mandibulares no funcionales. Cuando no estamos masticando, los dientes no deben

contactar, excepto al tragar (Wright, 1995).

También se ha definido como la excesiva fuerza bilateral que dura lo suficiente

como para producir fatiga, dolor muscular y efectos dentarios.

Segun The American Academy of Orofacial Pain el bruxismo se define como
una actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye apretamiento, crujidos y
rechinamiento de los dientes. Y afiade que en ausencia de conciencia subjetiva, el
bruxismo pasado puede inferirse por la presencia de claras facetas de desgaste que se
interpreta que no son resultado de la propia funcidon masticatoria. El bruxismo presente

puede observarse a través de registros en un laboratorio (Lavigne, 2008).

The Academy of Prosthodontics 1o define como el rechinamiento parafuncional
dentario. Es un habito oral que consiste en crujidos, rechinamiento y apretamiento
dentarios no funcionales, involuntarios, ritmicos o espasmodicos, diferentes a los
movimientos mandibulares masticatorios, que pueden llevar a trauma oclusal - llamado

también rechinamiento dentario o neurosis oclusal (Lavigne, 2008).

Los sintomas que pueden aparecer como consecuencia de esta conducta son:
desgaste dentario, dafios en ATM, lesiones del periodonto, inflamacion gingival,

pérdida hueso alveolar, dolor facial y cefalea. (Durédn, 1995; Souza, 2008).

15
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1.1.2. Epidemiologia.

Es complicado establecer la incidencia y la prevalencia del bruxismo ya que
varian dependiendo de factores como la definicion y métodos utilizados para su
diagndstico, la poblacidon objeto de estudio y el disefio del estudio. A esto se une que
muchas personas no son conscientes de sufrir bruxismo y son informadas por las
referencias de otras personas con las que conviven, o del propio profesional al realizar

la exploracion o la historia clinica (Seligman, 1988; Quiroga, 2010).

Parece estar presente en un 6-8% de la poblacion de edad media (Lavigne, 1999;

Ohayon, 2001) y hasta en un 30,7% de la poblacion total (Pavone, 1985).

La incidencia del bruxismo disminuye con la edad, especialmente después de los
50 anos. La edad de mayor incidencia se encuentra entre los 35-40 afios. (Lavigne,

1999; Quiroga, 2010).

El bruxismo en nifios aparece entre el 7 y el 15% de la poblaciéon y es
considerado como un hecho fisiologico por algunos autores (Frugone, 2003; Quiroga,
2010; Souza, 2008), debido a las interferencias oclusales que aparecen de forma natural
durante la etapa eruptiva o a la falta de madurez del sistema neuromuscular
masticatorio, y sugieren que el bruxismo en nifios es una situaciébn que remite
espontaneamente en la edad adulta (Souza, 2008). Slavicek (2011) defiende que el
periodo de denticion decidua coincide con un largo periodo de cambios y maduracion

en la vida del individuo, que generan estrés y ocasiona bruxismo en estas edades.

Referente al sexo, hay autores que afirman que no hay ninguna preferencia de

este habito (Lavigne, 1999; Quiroga, 2010).

16
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1.1.3. Etiopatogenia.

La etiopatogenia del bruxismo ha sido y sigue siendo muy discutida por

compleja y por ser multiples los factores desencadenantes.

En la actualidad coexisten dos tendencias a la hora de buscar el origen del
bruxismo. Una defiende un modelo estructural como causa del bruxismo, mientras que

la otra apuesta por un modelo més funcional:

J El Modelo estructural atribuye el origen del bruxismo a las interferencias

oclusales. Para los defensores de este modelo, las disarmonias oclusales podrian ser las
responsables de la actividad parafuncional que actuaria como un mecanismo natural de
autoajuste de las interferencias oclusales (Deguchi, 1994; 1995; Tsukiyama, 2001;

Casassus, 2007).

° El Modelo funcional defiende como verdadero desencadenante del

bruxismo, la existencia de factores psicologicos como puede ser el estrés. Asi, el estrés
generaria un aumento de la tensién emocional que implicaria demandas excesivas sobre
la musculatura, en este caso, los musculos masticatorios (Seligman 1988; Frugone,
2003; Manfredini, 2004; Lobbezoo, 2006; Cassasus, 2007). Asimismo se ha demostrado
que los individuos bruxistas presentan cuadros de mayor ansiedad psiquica y mayor
tendencia a desarrollar alteraciones psicosomaticas (Kampe, 1997). También se ha
demostrado que los pacientes con bruxismo tienen niveles elevados de catecolaminas en
orina en comparacion con los no bruxistas. Estos hallazgos sugieren la existencia de una
conexion entre la presencia de cuadros de estrés y bruxismo (Vanderas 1999; Lavigne

2008).

Otros autores han asociado el bruxismo a otro tipo de factores, como son los
trastornos del sueno, el uso de determinados medicamentos y drogas, el tabaquismo, el
consumo de alcohol, factores genéticos e incluso se le ha relacionado con la enfermedad
de Parkinson o la epilepsia (Lobbezoo, 2006; Cassasus, 2007). En definitiva, a lo largo

de los afios han sido formuladas muchas teorias en las que se defienden distintas

17
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etiologias en el bruxismo, pero hasta la fecha ninguna de ellas ha sido absolutamente
confirmada o refutada por la comunidad cientifica, por lo que actualmente la etiologia

del bruxismo se considera de caracter multifactorial (Cassasus, 2007).

1.1.4. Clasificacion.

En la revision bibliografica realizada hemos encontrado que algunos autores
diferencian dos tipos de bruxismo: diurno y nocturno (Souza, 2008). Estos autores
indican que pueden aparecer de manera aislada o combinados. Otros autores indican que
son dos trastornos independientes por sus caracteristicas y su etiologia. Asi, al
bruxismo nocturno lo consideran como un tipo de parasomnia (asociado al suefo) y el
bruxismo diurno es considerado como un trastorno del sistema motor (conductual). En
este sentido, consideran que los tratamientos en ambos, deberian ser, por tanto,

diferentes (Duran, 1995; Greven, 2011).

Otra clasificacion es la que divide el bruxismo en primario y secundario. El
bruxismo primario también denominado idiopatico, es el que se corresponde con
problemas o causas médicas. Se denomina bruxismo secundario o iatrogénico, al
bruxismo que aparece asociado con problemas neuroldgicos, psiquiatricos, desdrdenes

del suefio y a la administracion de drogas (Frugone, 2003).

1.1.5. Diagnéstico.

Las actividades oromandibulares no funcionales diurnas (el bruxismo diurno)
necesitan ser diferenciadas de las actividades funcionales o cotidianas. Estas ultimas
incluyen la masticacion funcional, la deglucion y la fonacion. Sin embargo, las
actividades no funcionales (o parafunciones) son actividades oromandibulares o
linguales, que pueden incluir (bien solas o en combinacidn), apretamiento mandibular,
bruxismo, rechinamiento dentario (raramente observado durante el dia en ausencia de

medicacion o desorden neuroldgico como disquinesia tardia), golpeteo dentario,

18
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mordisqueo de mejillas, labio o lengua, onicofagia, empuje lingual contra los dientes,
succion labial, protrusion lingual, masticacion de chicle, mordisqueo de objetos
(cigarros, pipa, lapiceros, caramelos e instrumentos), hipersalivacion/deglucion, postura
hacia atréas, delante o lateral de cabeza o mandibula (coger el teléfono con el hombro o
trabajo en ordenador) (Winocur, 2001; Lavigne, 2008). Conocer estas diferencias es el

punto de partida para la elaboracion de un correcto diagnostico.

En la revision bibliografica realizada se describen muy diversas técnicas que a lo

largo del tiempo han sido utilizadas para determinar la presencia de bruxismo:

. En el Modelo Odontoloégico se evalua el desajuste oclusal, la sensibilidad

del masetero, el niimero de zonas de deterioro anormal de los dientes, el dolor facial...
El problema que presenta este modelo es que no permite medir los efectos del
tratamiento (Duran, 1995).

. La Entrevista tiene en cuenta los aspectos sociopsicoldgicos, dentales y
médicos de la conducta bruxista (frecuencia, intensidad y duracién). El inconveniente
que presenta es que los datos que aporta resultan imprecisos y necesitan completarse de
manera mas objetiva (Duran, 1995).

. Los Autoinformes proporcionan un nivel de fiabilidad medio y son poco
objetivos, ya que muchos pacientes no son conscientes de ser bruxistas (Seligman,
1988; Duran; 1995; Souza; 2008)

. El Examen dental valora el deterioro y movimiento dentario y el examen

facial. El problema que presenta es que su presencia no indica necesariamente la
existencia de bruxismo, es decir, aisladamente, no es un método preciso de diagnostico
por si mismo (Souza, 2008). Sin embargo, si es util para ver la gravedad una vez
diagnosticado el bruxismo y para valorar la eficacia del tratamiento (Duran, 1995). La
creencia comun de que el estado de desgaste dentario puede indicarnos la presencia de
bruxismo estd hoy dia desfasada, porque la causa (bruxismo) y el efecto (desgaste
dentario) pueden haber tenido lugar afios antes de la consulta del paciente o por el
contrario, que el bruxismo sea de reciente aparicion y no haya dado tiempo a producir

desgaste. Por tanto el desgaste dentario es un débil indicador de bruxismo actual y no

19
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discrimina apretamiento de rechinamiento (Vanderas, 1999; Lavigne, 2008; Souza,

2008).

Ademas estos mismos autores ponen de manifiesto que la magnitud del desgaste
dentario puede estar influenciada por la densidad del esmalte o la calidad y eficacia
lubricante de la saliva, y por tanto no refleja la magnitud de la parafuncion (Thie, 2002;

Lavigne, 2008).

. Dispositivos intraorales como los protectores de mordida o el transmisor

telemétrico. Los protectores de mordida son hojas de colores que marcan el contacto
pero no miden la intensidad ni la fuerza. El transmisor telemétrico es como un puente y

requiere la pérdida dentaria (Durén, 1995).

. Los registros psicofisiologicos. Los mas utilizados son:

* Para el diagnostico del bruxismo diurno: la electromiogratia (EMGQG)
(mide la actividad muscular de los musculos masticatorios), la frecuencia cardiaca o la

actividad electrodérmica (Durén 1995; Souza 2008; Campillo 2009; Constanzo 2010).

*  Para la deteccion del bruxismo nocturno: la polisomnografia, la EMG,

la electroencefalografia (EEG) y la electrooculogratia (EOG) (Duran, 1995).

Los registros electronicos (musculos, corazon, respiracion y actividad
cerebral) realizados en un entorno de laboratorio o en casa son un método reconocido
para cuantificar la frecuencia de bruxismo nocturno. La especificidad de las anotaciones
aumenta cuando se recogen sefiales de video y audio paralelamente, ya que numerosas
actividades cotidianas oromandibulares como masticacion, deglucion y habla durante el
suefio pueden quedar reflejadas y es dificil discriminar el apretamiento de los tics

oromandibulares (Lavigne, 2008).

. Otros métodos también utilizados son: los registros magnetofonicos, que
tienen el inconveniente de no medir la intensidad de la actividad muscular (Duran,
1995), y los termégrafos que tienen el inconveniente de que son sensibles también a la

temperatura ambiente.
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El registro de la actividad bioeléctrica muscular es considerado el método
mas adecuado para obtener medidas fiables y objetivas de frecuencia, intensidad y
duracion de la contraccion muscular (Duran, 1995; Manfredini, 2004; Alaman, 2008;

Campillo, 2009; Constanzo, 2010; Kamen, 2010).

1.1.6. Tratamiento.

Existen numerosas formas de tratar el bruxismo, si bien, la mayoria de los
especialistas coinciden en que el tratamiento del bruxismo debe ser interdisciplinario
entre dos areas, la odontologia y la psicologia, orientadas a ayudar a reducir la
intensidad y frecuencia de su estrés oral y a proteger sus dientes de un mayor desgaste.

Entre los tratamientos que hemos hallado en la revision de la bibliografia encontramos:

e Farmacoterapia. Consiste en el uso de relajantes musculares (diazepam,

robaxina...). El inconveniente de estos tratamientos es que enmascaran los sintomas
durante un periodo breve de tiempo y cuando se retiran se recuperan los niveles
iniciales. Se han obtenido mejores resultados con las técnicas de relajacion, y ademas

sus efectos son mas duraderos (Hudzinski 1987; Duran, 1995).

e Dispositivos oclusales. Las férulas son el método mas habitual de tratamiento

del bruxismo. Su objetivo va dirigido a evitar el deterioro dental y disminuyen la
actividad EMG durante el periodo de tratamiento pero al retirar la férula se recuperan
los niveles iniciales. Han de estar bien ajustadas ya que si no lo estdn pueden producir el
efecto contrario. Es decir, sirven sobre todo como medida paliativa, no eliminan la

actividad parafuncional (Hudzinski 1987; Duran, 1995).

e Ajuste oclusal. Como hemos comentado anteriormente, una de las teorias
sobre las causas del bruxismo son las disarmonias oclusales, responsables de una
actividad parafuncional que actuaria como un mecanismo natural de ajuste de
interferencias oclusales (Tsukiyama, 2001; Casassus, 2007). Por tanto la eliminacion de

estas interferencias, eliminaria a su vez el bruxismo (Duran, 1995).
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Algunos autores afirman que la terapia irreversible que supone el ajuste oclusal
no es aconsejable para todos los pacientes e indican que existe asociacion entre la
presencia de interferencias oclusales y la aparicion de bruxismo, pero no causalidad
(Tsukiyama, 2001; Lavigne 2008). Asimismo, es dificil determinar la eficacia del ajuste
oclusal porque existe un gran debate entre los diferentes profesionales sobre la mejor
manera de ajustar la oclusion (Hudzinski, 1987), la posicion mandibular adecuada, el
modo de detectar interferencias e incluso qué constituye una interferencia (Tsukiyama,
2001). El Instituto Nacional de Salud en 1996 indic6 que no hay estudios clinicos que
demuestren que el ajuste oclusal sea superior a otras terapias no invasivas. (Tsukiyama,

2001).

e  Tratamientos conductuales.

* Técnicas de relajacion. La técnica mas efectiva es la relajacion
progresiva: el entrenamiento intensivo y prolongado de relajacion de la musculatura
general. Sin embargo no se puede establecer una valoracion aislada, sino que ha de

formar parte de un tratamiento (Durén, 1995).

* Préactica masiva. Es la teoria del aprendizaje de Hull, que se aplica en el
tratamiento de los tics. Siguiendo la hipdtesis de que el bruxismo alivia la tension, la
practica voluntaria y masiva del "tic" produce fatiga y cuando ésta alcanza cierto nivel,
el tic desaparece. Sin embargo existen problemas metodoldgicos y hay resultados

contradictorios (Duradn, 1995).

* Reversion del habito. Consiste en ser consciente del hdbito y emitir una
repuesta fisicamente opuesta, e identificar las situaciones que pueden provocarlo

(Duréan, 1995).

* Condicionamiento aversivo. La aplicacion de estimulos nocivos si no

pueden controlar o evitar un comportamiento, disminuyen su frecuencia (Duran, 1995).

* Biofeedback-EMG. Es una técnica de autocontrol de respuestas
fisiologicas basada en la retroalimentacion que recibe el paciente sobre la funcidon que

se desea modificar. El registro de la funcién del paciente se realiza mediante EMG
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(Simén 2008). Numerosos autores presentan resultados exitosos a pesar de presentar en
sus trabajos un niumero de casos reducido. Estos mismos autores indican la necesidad de
realizar estudios que incorporen mayor numero de casos y durante periodos de
tratamiento prolongados en el tiempo, por lo que en definitiva los resultados que
muestran deben ser entendidos siempre como prometedores (Pierce, 1988; Wieselmann-
Penkner, 2001; Crider, 2005; Lavigne, 2008; Simoén, 2008; Campillo, 2009; Watanabe,
2011).

o Otros tratamientos utilizados:

» Ultrasonidos. Més eficaz si se combina con otras terapias (Mohl, 1990).

* Estimulacién eléctrica. Disminuye la hiperactividad muscular y el dolor,

aunque se sospecha que puede existir cierto efecto placebo (Mohl, 1990).

* Algunos autores defienden el uso de la toxina botulinica tipo A en los
musculos masticadores en especial en casos complejos o agudos de bruxismo (Forteza,

2007; Santamato, 2010).

e La reduccidon o eliminacidén del consumo diario de alcohol, tabaco o
cafeina puede ser util, pues su consumo aumenta y empeora los sintomas de bruxismo

(Frugone, 2003).

En relacion directa con su origen etiopatogénico, la reduccion de los niveles de
estrés de la vida diaria puede reducir el riesgo de desarrollar bruxismo. Cuanto menor
sea la ansiedad y la tensién, mayor sera la posibilidad de evitar la aparicion de los

sintomas del bruxismo (Lobbezoo, 1997; Cassasus, 2007)

Por ultimo, Duran (1995) encuentra en la terapia conductual los resultados mas
prometedores, sin embargo, nos llama la atencioén de que a pesar de que la técnica pueda
ser adecuada para el control del bruxismo, existan pocos estudios en los que se ha
utilizado. Por otro lado, las técnicas de relajacion han sido utilizadas de forma
combinada con otras técnicas en el tratamiento del bruxismo y escasamente de forma
aislada. Ello dificulta la valoracion de su contribucion de forma especifica en la

reduccion el bruxismo.
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1. 2. Bruxismo y electromiografia.

Como expusimos con anterioridad, el registro de la actividad bioeléctrica
muscular es considerado como un método adecuado para obtener medidas fiables y
objetivas de la frecuencia, la intensidad y de la duracion de la contracciéon muscular
durante el bruxismo (Durdn, 1995; Alaman, 2008; Campillo, 2009; Constanzo, 2010;
Kamen, 2010). Por ello, esta técnica puede ser util a la hora de establecer un correcto

diagnostico de las alteraciones neuromusculares (Campillo, 2009).

1.2.1. La técnica electromiografica.
Existen dos técnicas electromiograficas que se utilizan habitualmente:

o La electromiografia con agujas. Esta técnica utiliza electrodos que se

insertan en los musculos que se pretende explorar y aporta informacion integral del

funcionamiento de todo el sistema motor.

o  La electromiografia de superficie (EMGs).

Figura 1.- Tipo de electrodos de superficie (adhesivos) que
incorporan gel en su superficie de contacto
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Esta técnica consiste, y se diferencia de la anterior, en que utiliza electrodos de
superficie (autoadhesivos), que se colocan sobre la superficie cutanea que recubre los
musculos (figura 1). Mediante esta técnica se explora un area mayor del musculo y con
ella se valoran los cambios de la actividad eléctrica muscular. Dichos cambios se
reflejan en el registro de las variaciones de voltaje que se producen en las fibras
musculares, como expresion de la despolarizacion de las membranas celulares durante
la contraccion. Se evalua asi el patron de contraccion y los cambios de amplitud

(Campillo, 2009; Constanzo, 2010).

Las mediciones se realizan sobre los musculos mas importantes de la funciéon
mandibular como son el masetero, temporal anterior, medio y posterior (principales
causantes del apretamiento bruxista), el pterigoideo medio y lateral (relacionados con

los movimientos de rechinamiento en esta parafuncion) y el digastrico (Crider, 2005).

Los maseteros y los temporales pueden ser palpados colocando los dedos
directamente por encima del dngulo de la mandibula y en las sienes, respetivamente

mientras se indica al paciente que apriete (Duran, 1995; Martin, 1999).

El pterigoideo lateral (externo) y el medio (interno) pueden ser palpados
intraoralmente, aunque distinguirlos puede ser dificil. Aunque la actividad del
pterigoideo lateral no pueda medirse con electrodos de superficie, se ha demostrado una
correlacion entre su hiperactividad y espasmo muscular y la de otros musculos mas

superficiales que si pueden ser evaluados con electrodos de superficie (Crider, 2005).

1.2.2. Aplicaciones de la EMG en odontologia.

El tipo de actividad que interesa valorar desde el punto de vista fisioldgico en las

aplicaciones de la electromiografia dental es:
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. Conocimiento de la dindmica mandibular, actividad de reposo,
actividad en esfuerzo maximo, balance muscular y simetria muscular en

situaciones tanto fisioldgicas como patologicas.

. Establecer un diagnéstico de las alteraciones neuromusculares,
como la hiper o hipoactividad muscular y trastornos en la actividad muscular

refleja.

. Verificar si los resultados de los tratamientos ortoddncicos
conllevan la normalizacion de las caracteristicas neuromusculares. Se puede
valorar como por ejemplo, tras corregir una mordida cruzada, disminuye el
grado de asimetria en la actividad muscular, en reposo y méximo apretamiento,
existente entre el lado de mordida cruzada y el normal antes de comenzar el
tratamiento. También se puede evidenciar como aumenta la actividad de los
maseteros y temporales en situacion de maximo apretamiento (Alaman, 2008;

Campillo, 2009; Constanzo, 2010).

1.2.3. Ventajas de la EMG.

En definitiva, podemos considerar como una de las ventajas de la EMG, el que
es un sistema que permite obtener medidas fiables y objetivas de la frecuencia, la

intensidad y la duracion de la contraccion muscular.

Ademas, en relacion con la EMG de superficie, los electrodos que se utilizan
tienen la ventaja de no crear el disconfort ni el efecto estresante en el paciente que se
presenta con el uso de los electrodos de aguja, con lo que ademas tiene la ventaja de que
al no ser una técnica invasiva no interfieren con la funcién normal (Constanzo, 2010;

Bronfort, 2010).
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1.2.4. Dificultades de la técnica.

Es importante contar con una buena relacion sefial/ruido, por lo que el ruido
debe evitarse o reducirse, lo que se consigue en gran medida realizando un adecuado
posicionamiento de los electrodos. Desde 2002, la normativa SENIAM (Surface EMG
for the Non-Invasive Assesment of Muscles) recomienda que los electrodos EMG de

superficie tengan una distancia entre electrodos de 2-3cm (Freriks 2002).

Para evitar interferencias con sefiales procedentes de la actividad de otros
musculos y estructuras, debe cuidarse la precision en la localizacion y posicionamiento
de los electrodos. La recomendacion SENIAM es ubicar los electrodos sobre la zona
media del musculo de tal forma que la linea que une los electrodos sea paralela con el
eje longitudinal del musculo. Estos deben ademas estar suficientemente separados entre
si. Cuando estan siendo aplicados sobre musculos relativamente pequefios, la distancia
entre electrodos no debe superar 1/4 de la longitud del musculo, para evitar los efectos
debidos a tendones y terminaciones de las fibras musculares (Freriks 2002). Asi, en el
caso del posicionamiento de los electrodos en el musculo temporal, se debe intentar

situarlos sobre las fibras medias para evitar interferencias con el musculo frontal.

También es fundamental disponer de un sistema adecuado de tratamiento de la
sefal registrada. Una correcta amplificacién y manejo preciso de filtros que eviten el
ruido ambiental y las interferencias que podrian aparecer en el registro

electromiografico (Ibaseta, 1998; Svensson, 2008).
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1.3. EMG-biofeedback (miofeedback).

1.3.1. Definicion.

El miofeedback es una técnica de autocontrol de la actividad muscular que se
basa en la retroalimentacion constante de la sefial EMG registrada en un determinado

musculo, con el objetivo de modificarla y llevarla a valores normalizados (Simo6n, 2008)

(figura 2).

SUJETO EQUIPO DE MIOFEEDBACK

A(:Eﬁ:f:gad Registm Deteccidn de
la SEV de la sedal

Amplificacion

Procesamiento
interno

ﬂ _ ) Procesamiento
Entrada Informacién Conversién
<] alsueto de la sefal y simplificacién

sensorial \%edback}

Figura 2.- Figura que muestra el esquema del miofeedback (tomado de Simon,

2008).

El biofeedback es el resultado de un proceso de aprendizaje de respuestas
autonomas y el de cualquier otra habilidad motora, a través de ensayos repetidos y
mediante el conocimiento de los resultados. El éxito de la técnica dependera de los

siguientes factores (Choliz, 1990):
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1. Es importante informar detalladamente de como se ha de ejecutar y de las
estrategias que ha de utilizar para lograr el objetivo. Asi se adquiere una respuesta

eficaz ya que se proporciona el feedback de sus consecuencias.

2. Como en cualquier otra experiencia, los factores cognitivos y subjetivos
tienen una importancia especial ya que influyen, determinando y favoreciendo el
proceso de aprendizaje. Factores como la situacidon previa, pensamientos relativos a la

respuesta fisiologica o expectativas de éxito.

3. Por ultimo, factores como la motivacién y la actitud de los sujetos, afectan al
proceso de aprendizaje. Estos factores cambiaran las expectativas de autoeficacia. De
hecho, el éxito percibido por el sujeto en la ejecucion, potencia en el sujeto cambios
comportamentales y cognitivos, reduccion de la respuesta de estrés y eliminacién de

sintomas.

El biofeedback como adquisicion de habilidades motoras tiene el siguiente

esquema (figura 3):

Biofeedback |::> Refuerzo contingente de :_ Control aprendido de

la respuesta fisiologica la respuesta fisiologica

v

Eliminacion Control ejercido
del problema <:| apropiadamente

Figura 3.- Biofeedback como adquisicion de habilidades motoras (tomado de

Choliz, 1990).
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1.3.2. Indicaciones.

El biofeedback es una de las técnicas mas innovadoras en el campo de la
Medicina y que se aplica con gran éxito en procesos como ansiedad y depresion
(Sanchez, 1999), epilepsia (Sterman, 2006), hemiplejia (Soares, 2009), cefalea y
jaqueca (Sanchez, 1999; Silberstein, 2000; Bronfort, 2010; Vallejo, 2011), dolor
cronico (Vallejo, 2011), en medicina y entrenamiento deportivo (Godoy, 1994),
trastornos relacionados con el estrés (Nijs, 2011), reeducacion neuromuscular (Choliz,
1990), bruxismo (Watanabe, 2011), enuresis (Lorenzo, 2008) o trastornos por déficit de
atencion (Loo, 2005).

Algunos autores incluyen el biofeedback como parte del tratamiento de las
disfunciones temporomandibulares (DTM). Asi, los criterios contemporaneos para el
tratamiento de las DTM enfatizan los tratamientos conservadores y reversibles como la
educacion al paciente, la medicacion, el uso de férulas e intervenciones conductuales. El
miofeedback, junto con técnicas de relajacion o con técnicas cognitivas-conductuales,
utilizadas bien solas o combinadas, son técnicas que se llevan utilizado para tratar DTM
desde hace casi tres décadas con el objetivo de inculcar una maéaxima relajacion

sistémica con el uso de la monitorizacion con miofeedback (Crider, 2005; Litt, 2010).

Estas técnicas se han venido usando también para el tratamiento del dolor

miofascial obteniendo resultados prometedores (Wright, 1995).
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1.3.4. Bruxismo y miofeedback.

El biofeedback-EMG (miofeedback) genera relajacion de los musculos
masticatorios en algunos individuos. Pero, como expresa Wieselmann-Penkner (2001),
esta mejora no depende solo de la relajacion muscular, sino también de otros factores
como la personalidad del paciente, la actitud, la motivaciéon y la implicacion

psicologica, que también influyen para conseguir un tratamiento realmente exitoso.

El soporte cientifico de la terapia con miofeedback, ha sido defendido por The
American Dental Association (ADA), recomendandola en 1982 como una terapia

adecuada y exitosa, utilizada de forma correcta. (Mohl, 1990).

Duran (1995) recomienda cierta cautela en el uso sistematico de miofeedback
hasta que se consigan resultados con estudios a mas largo plazo y que incluyan un
mayor niamero de sujetos, de manera que los experimentos puedan ser reproducibles y

controlados.

Pero en general, la gran mayoria de los trabajos realizados desde entonces hasta
el momento actual, presentan resultados exitosos con esta técnica, sin aparente deterioro
en seguimientos posteriores, apoyando asi su eficacia terapéutica (Pierce, 1988;

Wieselmann-Penkner, 2001; Crider, 2005; Watanabe, 2011).
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Dada la escasez de estudios en los que se presentan resultados suficientes y
significativos del uso del miofeedback como técnica aplicada al tratamiento del
bruxismo, parece razonable realizar més estudios en esta linea y durante periodos mas
prologados, en los que se incluya un nimero suficiente y mas significativo de sujetos.
Nuestro planteamiento ha ido dirigido, por un lado a iniciarnos en el estudio y manejo
de esta técnica, para con ello poder abordar en un futuro préximo un estudio mas amplio
que abarque a una poblacién mas numerosa de la que nos muestra la bibliografia, y por
otro lado, profundizar en el analisis electrofisiologico de los resultados que aporta éste
método y que estdn ausentes en la mayoria de los estudios revisados. Con ello,
aportariamos datos mas precisos tanto sobre la técnica de miofeedback, como sobre su
utilidad terapéutica, de manera que hagan los experimentos utilizando el miofeedback

mas controlados y reproducibles.

Objetivo general:

Nuestro objetivo es estudiar la actividad de los musculos masticadores maseteros
y temporales mediante registro electromiografico para valorar la eficacia de la EMG
como técnica de apoyo fundamental para un diagndstico correcto de bruxismo, y una
vez diagnosticado, valorar la eficacia de la técnica de miofeedback como herramienta

terapéutica del bruxismo.

Objetivos especificos:

1. Registrar la actividad electromiografica de musculos maseteros y
temporales en personas con y sin sintomas bruxistas, apoyando, con ello, los resultados

obtenidos de una buena historia clinica y de la exploracion odontologica realizada.

2. Comparar los resultados de los registros realizados en las dos

poblaciones, en situacion basal (bruxistas y no bruxistas).

3. Aplicar la técnica de Biofeedback (BFB) y evaluar el posible efecto
terapéutico, comparando la actividad EMG registrada previamente al tratamiento con
BFB con la registrada durante y tras la aplicacion del BFB observando el nimero de

eventos por minuto, la frecuencia y la amplitud de la actividad electromiografica.
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Como procedimiento experimental hemos elaborado un protocolo de
biofeedback disefiado para reducir el nivel de activacion de los musculos masticadores,
temporales y maseteros. El protocolo se fundamenta en reducir la amplitud de la
actividad electromiografica de éstos musculos, para aplicarlo en personas que sufren
bruxismo con el objeto de reducir o anular su sintomatologia. El protocolo se repite
regularmente a lo largo del tiempo, como expondremos a continuacion, de manera que
se convierte en un proceso de aprendizaje en el que el sujeto se entrena y aprende a

reducir el nivel de contraccion muscular de los musculos sobre los que se actua.

En los experimentos han participado 79 personas, de edades comprendidas entre
los 23 y los 32 afios con una media de edad de 23,6 afos, a los que se les ha sometido a
la técnica de miofeedback durante un numero variable de sesiones diarias. A la hora de
analizar los resultados obtenidos en relacion con la técnica de miofeedback, se han
rechazado los registros de todos aquellos individuos que presentaban un nimero de
sesiones inferior a 4 y todos aquellos que no siguieron adecuadamente las instrucciones
de la prueba de miofeedback, quedando finalmente 14 personas (11 mujeres y 3

hombres).

En el momento actual seguimos realizando registros EMG y aplicando el

miofeedback, intentando incrementar el nimero de sesiones por individuo.

Hemos realizado una concienzuda historia clinica (Anexos 1, 2 y 3) a la que
hemos incorporado un cuestionario sobre bruxismo y disfuncién temporomandibular

(Anexo 1).

A todos se les ha realizado una exploracion intraoral para determinar la
presencia de maloclusiones, apinamiento, movilidad dentaria, facetas de desgaste,

prematuridades e interferencias (Anexo 2).

Asimismo, se les ha realizado una exploracion extraoral para valorar la presencia
de problemas articulares mediante la palpacion de misculos masticatorios (dolor, hiper

o hipotonia...), la exploracién articular (dolor, desplazamientos, sonidos articulares) y
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la exploracion de la dindmica mandibular (apertura, protrusion, lateralidades y

desviaciones mandibulares) (Anexo 2).

Ademas, todos ellos se sometieron a un cuestionario del test STAI utilizado para

valorar del grado de estrés-ansiedad (Anexo 3).

Como complemento a la historia clinica y la exploracion, se realizd un registro
de la actividad electromiografica (EMG) de los musculos masetero y temporal. Para
registrar la actividad EMG se utilizé un electromiografo de dos canales. Este sistema
utiliza electrodos activos y tiene una resolucion A/D de 29 bits y una frecuencia de

muestreo de 200 Hz por cada canal.

La sefial fue recogida por un amplificador de la marca Brainquiry, modelo
QPET?2 (figura 4) y disefiado para enviar las sefiales por una interface inalambrica hasta
un ordenador con el software Bioexplorer version 1.6 (CyberEvolution) y Bioreview

version 1.6b utilizado para el procesamiento y analisis de la sefial registrada.

Figura 4.- Muestra el modelo de Bioamplificador QPET 2 Brainquiry

con los electrodos de superficie correspondientes
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El registro de la sefal se realiz6 mediante electrodos de superficie. Marca Lessa.
Sensor: Ag/AgCl. Estos electrodos son adhesivos y llevan ya incorporado gel, lo que

mejora el contacto y reduce el ruido en el registro.

Se colocaron cuatro electrodos de contacto para registrar, simultineamente, por
un lado la actividad del musculo masetero derecho y por otro lado la del musculo
temporal derecho, con un quinto electrodo de referencia alejado de los musculos a
explorar, colocado en una zona lo mds neutra posible que de forma sistematica se

localizé sobre la ap6fisis mastoides derecha, tras el l16bulo de la oreja.

Los electrodos se posicionaron sobre la superficie cutanea a nivel de cada
musculo y de forma paralela a sus fibras, como explicaremos a continuacion siguiendo

el protocolo de registro utilizado por Jankelson 1990 y Ferrario 1991 (Martin 1999).

Para el musculo masetero el operador se colocod detras del paciente y palp6 la
zona sobre el angulo goniaco mientras se indicaba al sujeto que apretara sus dientes.
Los electrodos se colocaron sobre una linea oblicua desde el ojo hasta el angulo de la

mandibula.

Para el musculo temporal anterior se palp6 la zona inmediatamente posterior a la
sien del paciente mientras se le indicaba apretar en maxima intercuspidacion. Se

colocaron verticalmente, en la zona que corresponde a la sutura coronal.

Una vez localizado el lugar exacto de colocacion, se limpid la piel de la zona
con una gasa impregnada en alcohol (diluido 25%). Tras retirar la proteccion del
electrodo, anadimos un poco de gel conductor y se pegaron los electrodos de manera

que la parte adhesiva quedase en contacto con la piel.

Dejamos los electrodos adheridos a la piel un tiempo de 5 minutos antes de
proceder a la recogida de datos. Este tiempo permite a la piel absorber el gel del
electrodo y reduce la resistencia eléctrica, mejorando la conduccidn de la sefial. Durante

ese tiempo, se le explica cuidadosamente el protocolo a realizar.
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Figura 5.- Muestra los electrodos de
superficie y la disposicion una vez
colocados en el paciente.

Antes de comenzar la recogida de datos, se ejecutd una prueba para comprobar

la ausencia de ruido en el registro y se procedi6 al registro electromiografico.

Los registros se realizaron en el laboratorio de Neurofisiologia del Instituto de
Neurociencias de Castilla y Ledn, en una cdmara aislada de Faraday, en un ambiente

tranquilo y agradable, con poca luz y ausencia de ruidos (figura. 6)

Figura 6.- Paciente durante la fase de protocolo de miofeedback.
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El protocolo de registro de la actividad EMG constaba de las siguientes partes:

1. Se registro un periodo inicial de actividad muscular basal con una
duracion de 5 minutos, con la persona sentada distraida leyendo y contestando un
cuestionario (Anexo 1).

2. Posteriormente se procedid al registro de la actividad
electromiografica simulando un cuadro de bruxismo, haciendo al sujeto
experimental realizar contacto dentario minimo, movimientos de lateralidad o
rechinamiento y de contacto maximo o maximo apretamiento dentario. Cada etapa
duraba 1 minuto. Cada uno de estos distintos tipos de movimientos de simulacion
dur6 diez segundos, para no sobrecargar a los musculos, con una fase de reposo

final (figura 7).

3. A continuacion se inicid la prueba de Miofeedback de cuatro
minutos de duracion. La prueba consiste en un sistema de retroalimentacion visual
basado en la visualizacién por parte del sujeto de una barra/columna proyectada
sobre una pantalla. Mientras el sujeto visualiza esa barra/columna, debe intentar
que ésta se mantenga por debajo de una linea umbral en color azul (figura 8). Ello
lo consigue mediante la disminucidon de su actividad muscular. Mientras no lo
consiga, la barra/columna se mantiene por encima del nivel umbral en color rojo.
Esta linea de referencia se puede personalizar para cada sujeto en funcion de su
nivel de actividad muscular con el fin de unificar la dificultad de la prueba. La
disminucioén de la actividad muscular debia mantenerse durante al menos ocho

segundos. El proceso se repite durante cuatro minutos.

4. Por ultimo, y tras realizar la prueba de miofeedback, se registro
un periodo final de actividad electromiografica en situacion basal durante otros
tres minutos, durante los cuales el sujeto cesa su atencidén sobre el experimento
contestando un cuestionario sobre el grado de satisfaccion con la terapia y de los

cambios percibidos desde la ultima sesion (Anexo 4).
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Simulacion del bruxismo

Reg_iSFrp basal Leve contacto Movimicntosde  Maxima contrcr.ccién Registro basal
inicial dentario lateralicad o apretamiento final
) 1na4
dentario
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] A .- Secuencia que Lestra el registr e LoS ;.,'7/ S maseleros
Figura 7.- Secuencia que muestra el registro EMG de los musculos maseteros
(en rojo) y temporales (en verde) durante las distintas fases del protocolo de

simulacion de bruxismo

Figura 8.- Distintas secuencias durante el miofeedback, el paciente debe
descender la barra/columna a medida que adquiere control sobre la contraccion

muscular. La linea fija que se observa en las cuatro secuencias marca el nivel umbral.
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Filtrado de la seiial registrada:

Posteriormente a la amplificacion de la sefal registrada es necesario el proceso
de filtrado de la misma, de manera que podamos trabajar con un espectro util de la
sefal, con el menor ruido posible. La sefial EMG posee un ancho de banda en un rango
de valores desde ligeramente por encima de 10 Hz, con el fin de eliminar el ruido

provocado por la corriente continua, hasta un maximo de 500 Hz.

Analisis de la seiial:

Preprocesamiento:

El analisis de la senal electromiografica registrada lo llevamos a cabo mediante
el software bioreview v 1.6b. Esta aplicacion permite procesar la sefial mediante
objetos de software predisenados para realizar diferentes funciones, tales como filtrados,
promedios, etc., y que pueden encadenarse uno tras otro hasta configurar un “disefio”
especifico de tratamiento. En nuestro caso colocamos en primer lugar un filtro
pasabanda para limitar el ancho de frecuencias al rango entre 8 y 30 Hz. El siguiente
elemento de la cadena realiza un promediado de la sefial en intervalos de 1 segundo de
duracién cada 500 ms. La representacion simplificada de la sefial asi obtenida se agrupa
en bloques de 15 segundos para enviarla al siguiente paso del proceso, en el cual se

pueden obtener graficas y realizar el estudio estadistico.

Procesamiento estadistico:

Las matrices de datos conteniendo la sefial preprocesada de la etapa se trataron
con el programa GNU Octave, para obtener representaciones graficas, y el programa

GNU R para la elaboracion de los test estadisticos.
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4.1.- Resultados de los métodos de diagnostico de bruxismo.

El presente estudio lo hemos realizado sobre 79 personas de ambos sexos (el
62% mujeres y un 38% hombres), de edades comprendidas entre 23 y 32 afios, con una

media de edad de 23,6 afos.

A todas las personas se les realiz6 una historia clinica y se les presentd un
cuestionario con preguntas relacionadas con la patologia bruxista con el objeto de
discriminar aquellos que sufren un cuadro actual de bruxismo. Ademaés, como ya
expresamos en el apartado de Métodos, todos los sujetos se sometieron a un test de
valoracion de su estado de estrés y ansiedad (STAI). Asimismo, todos ellos fueron
sometidos a una exploracion dental completa, ortoddncica y de los musculos de cabeza
y cuello, para poder seleccionar adecuadamente la muestra objeto de estudio.
Posteriormente, y con el mismo objetivo, todos fueron sometidos a un estudio de la

actividad electromiografica (EMG) de los musculos masetero y temporal derechos.

A los datos hallados en un primer analisis, hemos incorporado mas individuos al
grupo de bruxistas ya que, aunque en un principio no referian sintomas de bruxismo en
la historia clinica, hemos encontrado actividad EMG, desgaste dental y resultados del
test STAI de caracteristicas similares a los que si refirieron poseer sintomas de
bruxismo. Estos pacientes no eran conscientes de presentar sintomatologia bruxista ni
poseer signos de “tension” muscular, pero si reconocian que la sufrian cuando se les
preguntaba por ella en sesiones posteriores. De esta manera, de los 79 individuos
estudiados, una vez analizados los resultados, 50 fueron diagnosticados como bruxistas

y 29 como no bruxistas.
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4.1.1. Resultados de la historia clinica.

Profundizando en los resultados que nos aportdé la historia clinica, el 59%
manifestaron en el cuestionario no poseer sintomas de bruxismo, frente un 41% que

manifestaron ser conscientes de tener bruxismo.

De entre los que manifestaron ser bruxistas, el 19% reconocieron serlo
exclusivamente durante el dia, mientras que un 31% manifestaron sentir los sintomas de
bruxismo solo por la noche, y un 50% tanto de dia como de noche. Es decir, la mitad de
los individuos eran conscientes de tener bruxismo tanto por el dia como por la noche,
mientras que una minoria era consciente de sufrir sintomas exclusivamente durante el

dia o la noche.

Por otro lado, de entre las personas que manifestaron no tener sintomas de
bruxismo (59%), un 10% revel6 a lo largo de las siguientes consultas, que se habia dado
cuenta del nivel de tension de los musculos maseteros en distintos momentos a lo largo
del dia, e incluso al levantarse se habian hecho conscientes del estado de tension a nivel

mandibular.

Un dato importante que nos aportd la historia clinica es que el 75% de los
bruxistas manifestaba tener algun habito ya fuese mascar chicle, morderse la ufias, tics
posturales o morder objetos. Ellos mismos declaraban en el cuestionario estar tensos

fisica y/o psiquicamente en la mayoria de los casos.

Como expresamos en el apartado de Métodos, todos los sujetos se sometieron a
un test de valoracion de su estado de estrés y ansiedad (STAI). Los resultados del test
STAI para la valoracion del nivel de estrés/ansiedad nos muestran que del total de las
personas estudiadas, el 57% presentaban un nivel de estrés/ansiedad medio o alto en el
momento de realizacion de la prueba. Analizando inicamente los casos diagnosticados
como bruxistas, encontramos que 72% mostraban un nivel de estrés/ansiedad medio o
alto, mientras que el 56% de los diagnosticados como no bruxistas mostraban un nivel

medio o alto en la valoracion del test.
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4.1.2. Resultados de la exploracion.

Tras la exploracion realizada encontramos que un alto porcentaje de las personas
estudiadas (71%) presentaban desgastes en alguna pieza dentaria. El 84% de todos los
diagnosticados como bruxistas en el momento del estudio presentaban signos de

desgaste dental en la exploracion.

De entre los pacientes bruxistas el 64,5% presentaba prematuridades y/o
interferencias, y el 74% presentaba algun tipo de alteracién funcional: desviacion en

apertura y/o cierre, limitaciones de apertura mandibular. ..

El 48,4% de los bruxistas presentaban una clase I dental, seguido por un 42%
que presentaban una clase II (ya fuese simétrica o clase II subdivision) y un 9,6% que

tenia clase III dental.

Entre los bruxistas, habia un predominio de pacientes braquifaciales (42,86%),

seguido por mesiofaciales (39,29%) y solo un 17,86% eran dolicofaciales.

4.1.3. Resultados del estudio de la actividad electromiografica (EMG).

El estudio sobre la actividad EMG se realizo sobre los 79 pacientes registrados.
En todos ellos se realizaron registros en los que se les hacia simular eventos bruxistas de
contacto dentario, rozamientos y rechinamientos, asi como contracciones intensas. Los
registros de la simulacion nos han servido para identificar distintos tipos de actividad
electromiografica. Como expresamos en el apartado de Métodos, la simulacion de
situaciones bruxistas consistia en contacto dentario leve, rechinamientos y maximo
apretamiento. En este sentido, todas las personas realizaron simulacién de estas
situaciones bruxistas de manera que la actividad EMG generada durante la simulacion
nos sirviese de referencia para identificarlas con posterioridad sobre el registro de la

actividad basal.
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Los registros EMG realizados en situacion basal reflejan una clara diferencia en
cuanto a la amplitud de la sefial y la aparicion de eventos de actividad EMG entre unas

y otras personas.

Las personas cuya historia clinica y exploracion orientaba a cuadro no bruxista
presentaban un registro EMG de baja amplitud sin eventos electromiograficos durante

el registro (figura 9.A).

En los registros EMG de las personas cuya historia clinica y exploracion
orientaba a cuadro bruxista hemos observado una coincidencia en el aumento de la

amplitud de la senial EMG. Estas personas presentaron dos tipos de registros EMG:

a) Unos mostraban una actividad similar a la presentada en la figura 9.B., en
la que sobre un registro basal de baja amplitud aparecian numerosos eventos de
actividad EMG tanto en musculo masetero como en temporal. La frecuencia de

aparicion de estos eventos fue diferente en cada uno de los sujetos.

b) Otros, también diagnosticados como bruxistas atendiendo tanto a la
historia clinica como a la exploracion realizada (figura 9.C.), presentaron una
mayor amplitud en la sefal electromiografica que se mantenia de forma continua
en el registro, sobre el que podian o no aparecer eventos esporadicos de actividad
electromiografica similares a los del caso anterior. Las personas que presentaban
este tipo de actividad muscular manifestaron en la historia clinica y a lo largo de
la exploracion signos de una gran tension muscular en los maseteros que les hacia

despertarse por la mafiana con sensacion incluso dolorosa en ocasiones.
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Figura 9.- Registro de la actividad electromiografica del musculo masetero, en
situacion basal, en tres tipos de personas: A) diagnosticada como No bruxista;, B)

diagnosticada como Bruxista tipo 1,; C) diagnosticada como Bruxista tipo 2.
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4.2. Efectos del tratamiento mediante miofeedback.

De los 79 pacientes estudiados, solamente se analizdo el tratamiento con
miofeedback en 14 pacientes que reunian los requisitos expresados en el apartado de

Métodos.

El protocolo utilizado en el tratamiento mediante esta técnica nos ha permitido
comparar la actividad electromiografica en situacion basal (previa al inicio del
tratamiento) con la actividad muscular durante el tratamiento en cada sesion, asi como

tras el tratamiento de cada sesion.

En todos los sujetos hemos comparado los registros EMG realizados durante la
situaciéon basal, con los realizados durante la prueba de miofeedback. Nuestros
resultados, como veremos a continuacién, muestran la disminucion de la amplitud
media y maxima de la sefial EMG durante la fase en que se aplicaba el tratamiento de
miofeedback. Esta disminucion en la amplitud de la actividad electromiografica y en la
aparicion de eventos esporadicos de mayor amplitud a la actividad basal se mantuvo en
practicamente todos los experimentos y a lo largo de todas las sesiones en cada
individuo bruxista. Cuando comparamos estos resultados con los observados tras
finalizar la prueba de miofeedback, observamos en el valor de la amplitud media y
maxima de la sefial electromiografica una tendencia a volver a los valores iniciales de
registro basal realizados en la fase previa a la prueba de miofeedback, pero sin llegar a

alcanzar en la mayoria de los casos los valores iniciales (figura 10).

El cuestionario realizado a cada uno de los pacientes a lo largo de las sesiones de
miofeedback reveld que el 66,67% de los pacientes bruxistas comunicaba una clara
mejoria tras las pruebas respecto a tension muscular y mandibular, rigidez mandibular,
apretamiento y rechinamiento. En este sentido, y en los casos en los que hemos
realizado més de cuatro sesiones, hemos observado que la disminuciéon de la
sintomatologia se hace evidente en todos los casos estudiados, ya a partir de la segunda
sesion, con desaparicion de practicamente todos los sintomas a partir de la cuarta sesion,
a excepcion del rechinamiento, que aunque con menos frecuencia, manifiestan su

persistencia.
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Figura 10.- Cada una de estas imdgenes representa los cambios que se
producen dentro de cada sesion en un individuo. Vemos como disminuye durante el
periodo de miofeedback, y luego recupera de nuevo la amplitud acercandose a la
inicial. Asimismo observamos la evolucion de estas figuras en las distintas sesiones y

como las graficas se van aplanando, siendo mas similares en amplitud y mas bajas.
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A pesar de la escasa muestra de que disponemos hemos realizado un estudio

estadistico de las respuestas observadas con la utilizacion de esta técnica, aplicadas a la

amplitud media y a la amplitud maxima de la sefial electromiografica:
4.2.1. Analisis estadistico sobre la amplitud media EMG.

Los resultados obtenidos en el analisis estadistico aplicando el test ANOVA con
un intervalo de confianza del 95%, revelan que existe una disminucion estadisticamente
significativa (P<10) de la amplitud media EMG alcanzada durante la aplicacién del
miofeedback para el misculo masetero, comparandola con los valores alcanzados
durante la etapa previa al miofeedback, lo cual expresa la existencia de un efecto directo
o inmediato de esta técnica. Los andlisis realizados no muestran diferencias
significativas (P=0,2118) entre los valores de las amplitudes medias encontrados
durante la etapa previa al miofeedback comparadas con las encontradas tras la
aplicacion de este tratamiento (tabla 1). Sin embargo, y a pesar de no ser significativos
estos resultados, si se observa una tendencia a la disminucion de la amplitud tras la
aplicacion del miofeedback. En efecto vemos que la amplitud media para el musculo
masetero en la etapa inicial es de 3,45 uV + 1,02, pasa a 1,02 uV £ 0,67 y vuelve a

subir a 3,17 uV £+ 0,89 que es un valor ligeramente inferior al inicial (figura 11).

AMPLITUD MEDIA EN MUSCULO MASETERO. TEST ANOVA.

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
inicio - mfb 0.7191 0.1658 4.337 <le-04 ***
mfb-final 0.4388 0.1658 2.646 0.0241 *

inicio - final 0.2804 0.1658 1.691 0.2118

Tabla 1.- Test ANOVA para la amplitud media en el musculo masetero en las
distintas etapas de la prueba. Existen diferencias significativas entre la etapa inicial

v la etapa de miofeedback y entre la etapa miofeedback y la etapa final.
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Figura 11.- Grdfica que representa la evolucion de la amplitud media del
masetero durante las distintas etapas: inicio-miofeedback-final. Observando una

tendencia a la diminucion en la etapa final respecto a la inicial.

En cuanto al musculo temporal hemos encontrado que existen diferencias
significativas (P=0,0013) de la amplitud media entre las etapas inicial y miofeedback
siendo en la primera etapa la amplitud media més elevada que durante el miofeedback,
lo cual demuestra la existencia de este efecto directo o inmediato del que ya hablamos
en el caso del musculo masetero (tabla 2). También se observa una tendencia a la
disminucién de la amplitud media EMG entre la fase previa al tratamiento y el valor de
la misma tras el tratamiento. La amplitud media en la etapa inicial o previa fue de
6,96 uV + 2,37, disminuyendo a 5,26 uV + 2,25 durante el miofeedback, con un ligero
ascenso a 5,98 uV £ 2,86 manteniéndose los valores, inferiores a los encontrados en la

amplitud media de la basal previa al tratamiento o inicial (figura 12).
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AMPLITUD MEDIA EN MUSCULO TEMPORAL. TEST ANOVA.

Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
inicio - mfb -1.6983 0.4743 -3.581 0.0013 **
mfb-final 0.7233 0.4743 1.525 0.2818
inicio - final -0.9750 0.4743 -2.056 0.1024

Tabla 2.- Test ANOVA para la amplitud media en el musculo temporal en las

distintas etapas de la prueba. Existen diferencias significativas entre la etapa inicial

v la etapa de miofeedback..
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Figura 12.- Grdfica
que representa la evolucion de
la  amplitud  media  del
temporal durante las distintas
etapas:  inicio-miofeedback-
Observando la misma
tendencia a la diminucion en
la etapa final respecto a la
inicial que observabamos en el

masetero.
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4.2.2. Analisis estadistico sobre la amplitud maxima EMG.

Con respecto a la amplitud maxima registrada, hemos encontrado diferencias
significativas entre todas las etapas para el musculo temporal, incluida la disminucion
de la amplitud entre la etapa pre-tratamiento y la etapa post-tratamiento (P=3,01x10°)
(tabla 3). Asi observamos en la etapa inicial una mayor amplitud maxima 58,71 pV +
22,39 que la etapa de miofeedback 16,33uV + 6,23 y que la etapa final (post-
biofeedback) 42,58 uV + 17,46, que también es significativamente mas baja que la
inicial (figura 13).

AMPLITUD MAXIMA EN MUSCULO TEMPORAL. TEST ANOVA.
Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
inicio - mfb 42.38 3.173 13.358 < le-06 ***
mfb-final 26.25 3.173 8.274 < 1e-06 ***
inicio - final 16.13 3.173 5.084 3.01e-06 ***

Tabla 3.- Test ANOVA para la amplitud maxima en el musculo temporal en
las distintas etapas de la prueba. Existen diferencias significativas entre la etapa
inicial y la etapa de miofeedback; la etapa de miofeedback y la etapa final y entre la

etapa inicial y la etapa final. Plot of Means
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De igual modo, el andlisis de los resultados encontrados en el musculo
masetero, muestra diferencias significativas entre todas las etapas (tabla 4) la mas
relevante es la disminucion que ocurre entre la etapa inicial y la final (p=0,0236). La
amplitud maxima en el masetero pasé de 51,10 uV + 54,76 en la etapa inicial, a un
valor de 8,36 uV + 2,24 durante el miofeedback (observando una clara disminucion) y
sube a 34,54 uV £ 16,19, tras la aplicacion del miofeedback, pero manteniéndose en

valores mas bajos que la etapa inicial, previa a la fase de tratamiento (figura 14).

AMPLITUD MAXIMA EN MUSCULO MASETERO. TEST ANOVA.
Estimate Std. Error t value Pr(>|t])
inicio - mfb 42.74 6.236 6.854 <0.001 ***
mfb-final 26.18 6.236 4.199 <0.001 ***
inicio - final 16.55 6.236 2.655 0.0236 *

Tabla 4.- Test ANOVA para la amplitud maxima en el musculo masetero en
las distintas etapas de la prueba. Existen diferencias significativas entre la etapa
inicial y la etapa de miofeedback; la etapa de miofeedback y la etapa final y entre la

etapa inicial y la etapa final.
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4.2.3. Analisis estadistico de los cambios entre sesiones.

Si analizamos la secuencia temporal del valor de las amplitudes maximas de la
actividad EMG a lo largo de las sesiones, hemos encontrado en los casos analizados,
que esta amplitud méxima se reduce a medida que aumenta el numero de sesiones. Asi,
en la figura 15 se puede observar la evolucion progresiva de esta amplitud a lo largo de
4 sesiones en un individuo, pasando de 49 pV tras la primera sesion a 32 uV tras la

cuarta sesion.

051
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Figura 15.- Gradfica en la que se representa la evolucion de la amplitud
maxima electromiografica registrada en el musculo masetero a lo largo de cuatro

sesiones en un individuo.

En el estudio estadistico realizado comparando la evolucién de la amplitud de la
actividad EMG a lo largo de las sucesivas sesiones, hemos encontrado en el musculo
masetero una tendencia sustancial al descenso en la amplitud méxima a lo largo de las
sesiones, pasando de 57,6 uV £ 125,81 en la primera sesion, a 39 uV + 66,08 en la
segunda, 41 uV £ 64,7 en la tercera y 27 uV £ 18,82 en la cuarta sesion (figura 16). Sin
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embargo, estas modificaciones no son estadisticamente significativas a lo largo de las
sesiones para ninguno de los musculos. Las tablas 5-8 muestran los datos referentes al
analisis estadistico mediante Test ANOVA para la valoraciéon de los cambios en la
amplitud media y maxima de los musculos masetero y temporal a lo largo de las

sesiones.
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Figura 16.- Grdfica que representa la evolucion de la amplitud mdxima del

musculo masetero a lo largo de las 4 sesiones analizadas.

INFLUENCIA DE LA SESION EN LA AMPLITUD MEDIA EN MUSCULO MASETERO. TEST

ANOVA.
Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)
Sesion 3 4.009 1.33618 1.5908 0.1936

Tabla 5.- Test ANOVA para la amplitud media en el musculo masetero a lo

largo de las sesiones. No existen diferencias significativas entre las sesiones.
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INFLUENCIA DE LA SESION EN LA AMPLITUD MAXIMA EN MUSCULO MASETERO.

TEST ANOVA.
Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)
Sesion 3 19955 6651.6 1.0756 0.3611

Tabla 6.- Test ANOVA para la amplitud maxima en el musculo masetero a lo

largo de las sesiones. No existen diferencias significativas entre las sesiones.

INFLUENCIA DE LA SESION EN LA AMPLITUD MEDIA EN MUSCULO
TEMPORAL. TEST ANOVA.

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)

Sesion 3 6.48 2.1614 0.3182 0.8122

Tabla 7.- Test ANOVA para la amplitud media en el musculo temporal a lo

largo de las sesiones. No existen diferencias significativas entre las sesiones.

INFLUENCIA DE LA SESION EN LA AMPLITUD MAXIMA EN MUSCULO
TEMPORAL. TEST ANOVA.

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F)

Sesion 3 5654 1884.6 0.5167 0.6713

Tabla 8.- Test ANOVA para la amplitud maxima en el musculo temporal a lo

largo de las sesiones. No existen diferencias significativas entre las sesiones.
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5.1. Diagnostico de bruxismo.

A lo largo de los afios, se han utilizado muy diversas técnicas para determinar la
presencia de bruxismo (Duran, 1995; Lavigne, 2008; Souza, 2008; Constanzo, 2010).
Sin embargo, los datos que recogen los distintos métodos suelen ser insuficientes y
subjetivos, lo que dificulta un diagnostico certero de bruxismo. Ello hace que la mayoria
de los autores (Duran, 1995; Thie, 2002; Lavigne, 2008; Souza, 2008) consideren
importante disefiar y elaborar una correcta y completa historia que recoja todos aquellos
datos y registros que nos permitan determinar de manera certera la presencia de

bruxismo.

Con el objetivo de realizar un diagnostico mas preciso de bruxismo, hemos
elaborado una historia clinica intentando que fuese lo mas completa posible e
incorporando un formulario de autoinforme o cuestionario con preguntas mas concretas
y especificas sobre el bruxismo, a ello hemos agregado ademés un test de estrés-
ansiedad con el objeto de discriminar en qué medida cuadros de estrés y/o ansiedad
pueden intervenir en la sintomatologia bruxista. Ademas, hemos realizado registros de
la actividad electromiografica en situacion basal para confirmar un posible incremento
en la actividad electromiografica en los pacientes con bruxismo lo que nos serviria de

apoyo para un diagnostico mas preciso.

5.1.1. Relacion entre bruxismo, oclusion y estrés.

Como resultado de la historia clinica realizada junto con la exploracion clinica y
las pruebas EMG, hemos diferenciado dos grupos de individuos, uno de personas con

bruxismo y otro de personas que no presentaba signos de bruxismo.

Los resultados del estudio realizado muestran que el 64,52% de los individuos
bruxistas presentaba prematuridades y/o interferencias oclusales, lo cual indica que

puede haber relacion entre bruxismo y oclusion, si bien, no en todos los casos. Estos
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resultados justifican la controversia existente en la utilizacion del ajuste oclusal como
tratamiento del bruxismo. En este sentido, diversos estudios electromiograficos que
analizan la oclusion o la maloclusion como factor relacionado con la actividad muscular
del sistema masticatorio han dado resultados muy variables y, con frecuencia,
contradictorios (Pentti Alanen Institute of Dentistry, 2002; Campillo, 2009; Greven
2011). Hay autores que defienden que la oclusioén no puede ser exclusivamente la causa
del bruxismo, ya que a veces al hacer ajuste oclusal no desaparece el bruxismo
(Seligman 1988; Duran, 1995). Para algunos autores (Sato, 2001; Lavigne, 2008), no
hay evidencias que justifiquen el uso de terapias oclusales para el manejo del bruxismo
en caso de denticiones sanas. Un estudio experimental de Michelotti en 2005, demostro
que las interferencias oclusales no estaban asociadas con desordenes
temporomandibulares o dolor orofacial y no aumentaban la frecuencia de la actividad

EMG de los maseteros en mujeres jovenes sanas.

Nuestros resultados coinciden con lo que afirmaba Seligman en 1988, ya que no
hemos hallado en los pacientes bruxistas un claro predominio de una determinada
situacion oclusal, de hecho el 48,39% de los bruxistas presentaban una clase I dental,
seguido por un 41,94% que presentaban una clase II y un 9,68% que tenia clase III
dental. Por el contrario, hay estudios que asocian las maloclusiones de clase II y III a
ciertas alteraciones neuromusculares (Deguchi, 1994; 1995; Souza, 2008). Asi como la
presencia de mordidas cruzadas (Martin, 1999; Lenguas, 2010) o determinadas

interferencias oclusales (Tsukiyama, 2001; Slavicek, 2011).

Podemos concluir que hoy en dia todavia no hay acuerdo unénime sobre la
relacién entre las interferencias oclusales, la funcion estomatognatica, la disfuncién
cranecomandibular (DCM) y la rehabilitacion funcional, (Suvinen, 2007; Campillo,
2009). En todo caso, que la presencia de maloclusion o interferencias oclusales
desencadene un sindrome de caracter grave, dependera de la adaptacion fisiologica del
sujeto a las condiciones oclusales y de sus respuesta psicofisiologica a los periodos de

tension emocional (Seligman, 1988; Wilding, 1992; Duran, 1995; Ferrario, 2006).

Por otro lado, parece aceptado por la comunidad cientifica que en el bruxismo

existe un importante componente psicoldégico (Lobbezoo 1997; Vanderas, 1999;
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Manfredini, 2004). Tal vez, como apunta Valenzuela (2001) fue Tischler en 1928 quien
primero llamé la atencion sobre este aspecto y precisamente usé el término de "Habito
oral neurotico". Existen evidencias de presencia de aumento en la tension muscular
como consecuencia del aumento en la tension emocional o en situaciones de ansiedad
(Glaros, 1981; Seligman, 1988; Wilding, 1992; Duran, 1995; Lobbezoo, 1997; Kampe,
1997; Vanderas, 1999; Ohayon, 2001; Kato, 2003; Ferrario, 2006; Lavigne, 2008).

En este sentido, los resultados obtenidos mediante el test STAI para la
valoracion del nivel de estrés/ansiedad, muestran que el 72% de los pacientes bruxistas
presentaban un nivel de estrés/ansiedad medio o alto. Estos resultados apoyan la
existencia de una estrecha relacion entre situaciones de estrés y la aparicion de
bruxismo al igual que defienden numerosos autores (Glaros 1981; Seligman, 1988;
Wilding, 1992; Duréan, 1995; Kampe, 1997; Vanderas, 1999; Ohayon, 2001; Kato,
2003; Manfredini, 2004; Ferrario, 2006; Lavigne, 2008).

Nuestros resultados apoyan por tanto la teoria de que el bruxismo tiene un
importante componente de estrés o tension, independientemente de que existan otros
factores adicionales asociados. Por ello el miofeedback puede ser una muy buena

herramienta terapéutica para tratar de manera eficaz el bruxismo.

5.1.2. Clasificaciones del bruxismo.

Independientemente de la importancia de considerar para el diagnostico del
bruxismo que éste no es una enfermedad como tal sino un cuadro de origen
multifactorial (Frugone 2003), hemos de entender que el término multifactorial en el
origen del bruxismo nos ha de orientar a la existencia de multiples factores etioldgicos
que pueden influir tanto individualmente como en asociacidon y generar sintomatologia a

lo largo del dia y de la noche.

Esta sintomatologia no necesariamente ha de presentarse de forma idéntica en
uno (de dia) y otro momento (de noche), ya que estard condicionada por la propia
actividad diurna del sistema estomatognatico y el control voluntario del mismo, asi
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como por la noche con las distintas fases del suefio que determinan cambios en la

actividad muscular en cada una de ellas.

En este sentido, consideramos que es probable que la clasica distincién entre
bruxismo diurno y bruxismo nocturno (Duran, 1995; Souza, 2008, Greven 2011) en
funcion de su etiologia y caracteristicas, no sea tan clara y definida como algunos
autores postulan. Estd claramente demostrado desde un punto de vista fisioldgico el
efecto que el estrés y la ansiedad generan sobre el tono muscular (Lobbezoo, 1997). Si
existe un componente psicologico en el bruxismo, el aumento en la tensiéon muscular, se
manifestard en cualquier caso, tanto de dia como de noche con lo que esta division del
bruxismo careceria de sentido. De la misma manera que estos factores psicologicos
influyen en los deportistas y en su sistema muscular (Manning, 2012). En este sentido,
nuestros resultados apoyan esta perspectiva, pues el 50% de los pacientes bruxistas
estudiados, lo eran tanto por el dia como por la noche. Evidentemente, la forma de
manifestarse en uno y otro caso estara condicionada por factores tales como los niveles
de atencion/distraccion que acontecen de dia asi como movimientos mandibulares
ligados al funcionamiento normal durante la ingestion y masticado de alimentos, hablar,
etc; mientras que durante la noche, como hemos expuesto mas arriba, la manifestacion
de los sintomas bruxistas estaran condicionados por las distintas fases del suefio, en las

que aparecen diferentes niveles de activacion muscular (Manning, 2012).

5.1.3 Diagnostico con EMG.

En los resultados extraidos de la historia clinica, hayamos que en el cuestionario,
el 41% de las personas manifestaron ser conscientes de tener bruxismo, el 56,25%
notaba tension en los musculos de la mandibula y el 43,75% tenia la mandibula rigida,
tirante o cansada, esta discrepancia en las cifras de nuestros resultados nos indica que la
mayoria de los pacientes efectivamente no son conscientes de tener sintomas de

bruxismo.
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En la exploracion, un alto porcentaje de las personas estudiadas (71%)
presentaban desgastes en alguna pieza dentaria, lo que indica que durante alglin

momento de su vida, han sufrido bruxismo de manera prolongada o intensa.

Tras las pruebas electromiograficas, el 50% de los pacientes tenia actividad
EMG bruxista, con amplitud elevada o episodios o eventos bruxistas. Estos datos sirven
de apoyo a los encontrados a través de la historia clinica a la hora de diagnosticar que
muchos de estos desgastes dentarios podrian corresponderse con un cuadro de bruxismo

actual y no anterior.

Asimismo, el registro electromiografico nos ha ayudado en el diagnostico de
bruxismo en pacientes que referian no poseer esa sintomatologia, mientras que en el
registro EMG tenian caracteristicas de EMG bruxista y en el que eran objetivables
eventos bruxistas. Sin embargo, estas personas en consultas posteriores si que se
hicieron conscientes de la sintomatologia que no habian reconocido como tal en un
primer momento. En nuestros resultados incorporamos en este grupo bruxista a un 10%
mas de individuos. Este hecho es relativamente frecuente, que algunas personas sean
“ajenas” al nivel de tension muscular real en la mandibula, e incluso de los
rechinamientos, de manera que una vez que se les explica pasan a percibirlos. Ademas
el nivel de consciencia de la tension en la mandibula no solo lo empezaban a percibir en
distintos momentos a lo largo del dia sino incluso al levantarse por las mafianas. Con
ello, no solo se ayuda a un mejor diagnostico, sino que se abre la puerta al tratamiento

de estas personas:

En este sentido, nuestros resultados apoyan y justifican, al igual que otros
autores, la utilizacion de la técnica de EMG como apoyo para un diagnostico mas

acertado de bruxismo (Duran, 1995; Campillo, 2009; Constanzo, 2010).

Por otro lado, algunos autores (Pierce, 1988; Foster, 2004; Jadidi, 2008;
Watanabe, 2011) asumen que para el diagndstico del bruxismo, se considera
determinante la aparicion de un niimero determinado de eventos bruxistas durante el
suefio, sin embargo, los registros que hemos realizado nos muestran que en los registros
de individuos bruxistas, lo que existe es un status de tension muscular que varia segin

el sujeto: como hemos comentado anteriormente, algunos sujetos bruxistas tienen una
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situaciéon mantenida de actividad EMG elevada, y otros con menos actividad pero con
picos amplios de actividad puntual, pero siempre es un status que aunque variante se
mantiene por largos periodos. Esto coincide con el protocolo de registro de Hudzinski
(1987) y Wieselmann-Penkner (2001) que al igual que nosotros, analizan la amplitud
media y no la aparicion de un determinado nimero de eventos. Un factor que apuntan y
defienden aquellos autores (Pierce, 1988; Foster, 2004; Jadidi, 2008; Watanabe, 2011)
en el diagnostico de bruxismo son los “eventos bruxistas”, sin embargo, realmente poco
aclaran en sus trabajos a la hora de como definen estos eventos y como los miden. En
nuestra experiencia ésta es la dificultad importante a la hora de analizar el nimero de
eventos bruxistas, y a la hora de hacer los estudios comparables, pues es importante
establecer qué es evento, si todo el fragmento entero hasta que la actividad de normaliza
o si consideramos cada uno de los picos que tiene alta actividad como evento bruxista

(figura 17).
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Figura 17.- Muestra un mismo "evento bruxista", que puede ser interpretado
como: A) uno solo desde que comienza la actividad hasta que la actividad se
normaliza; B) como dos eventos; C) o incluso tres eventos diferentes segun el numero

de picos que aparecen.
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En este sentido, y para ayudarnos a identificar estos eventos, previamente a todo
tipo de intervencion, solicitamos a cada individuo que simulase movimientos de
contacto, maxima presion y rechinamiento dental, mientras realizdbamos el registro
electromiografico, lo cual nos facilitaba posteriormente identificar los posibles eventos

en cada sujeto.

5.2. Tratamiento.

En el tratamiento del bruxismo se han venido utilizando con mayor o menor
éxito diferentes métodos terapéuticos. Actualmente no existe un tratamiento especifico
y completo para el bruxismo que pueda ser considerado como el adecuado, al ser de
etiologia multifactorial. Por ello, al ser varias las causas que pueden generarlo, el
tratamiento deberia ser distinto en cada caso en funcion del factor etiologico

desencadenante.

Es importante destacar en el tratamiento del bruxismo que en la mayoria de las
ocasiones el tratamiento odontologico va encaminado a paliar las consecuencias que
éste ocasiona, como es la utilizacion de férulas de descarga, pero no va dirigido a
eliminar la causa primaria que lo origina. Es decir, se evitan las consecuencias del

mismo pero no se interesan por abordar la causa que lo origina e intentar evitarla.

Una de las técnicas utilizadas en el tratamiento es el ajuste oclusal. Esta técnica,
sin embargo, ha generado problemas y discrepancias, seguramente debidas a no
responder a su etiologia multifactorial. De manera que en los casos en que exista
ademas un componente psicologico (de estrés o de ansiedad), la tension muscular se
mantendrd a pesar de haber aliviado o eliminado las posibles interferencias que tenga el
paciente, por no haberse actuado también sobre este segundo factor determinante. Por lo
tanto no se deberia generalizar el uso del ajuste oclusal para todos los pacientes con
bruxismo, y mas siendo éste un tratamiento tan invasivo. Lo primordial, pues, ha de ser
determinar en primer lugar la causa o las causas que lo originan. (Duran, 1995;

Tsukiyama, 2001; Lavigne, 2008).
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Otra de las técnicas que se han utilizado es el miofeedback. De entrada esta
técnica posee la ventaja de que es completamente inocua por un lado y por otro que va
encaminada a tratar una de las causas del bruxismo, la tensidon muscular, actuando sobre

ella mediante un proceso de aprendizaje.

Esta es la técnica que nosotros hemos aplicado es nuestro estudio para el

tratamiento del bruxismo.

5.3. Miofeedback.

Como expusimos anteriormente, la Asociacion Dental Americana (ADA), la
recomendaba ya en 1982 como una terapia adecuada y exitosa, utilizada de forma

correcta (Mohl, 1990).

En nuestros resultados hemos encontrado una disminucion de los sintomas de
bruxismo en todos los pacientes a partir ya de las primeras sesiones. Esta disminucion
en la sintomatologia era coincidente con una disminucién de la amplitud de la sefal
electromiografica que se iba consiguiendo de forma progresiva a medida que el

entrenamiento progresaba sesion tras sesion.

En este sentido, hemos observado cdmo incluso sintomas como tension muscular
a nivel mandibular que referian sentir al despertarse por las mafianas (entendemos que
como consecuencia de esa actividad nocturna), disminuyen e incluso llegan a

desaparecer por completo a lo largo de cuatro sesiones con miofeedback.

La disminucién en la amplitud méaxima observada va unida a una disminucion en
la amplitud de los eventos (EMG esporadicos bruxistas). Esta menor amplitud maxima
implica la presencia de eventos menos potentes (de menor amplitud) y en algunos casos
la ausencia de ellos. Una disminucion en la amplitud media refleja una disminucion

generalizada de la tension muscular.
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Todos estos resultados apoyan esta técnica como idonea y adecuada como

método terapéutico en el bruxismo, mejorando la sintomatologia diurna y nocturna.

Estos resultados contradicen la opinion de Mohl (1990) pues considera que el
biofeedback no parece ser una terapia efectiva para reducir el bruxismo nocturno. En
este sentido nuestros resultados apoyan la idea de un mismo cuadro sin diferenciar en
general entre bruxismo diurno y nocturno (aunque la forma de manifestarse sea
diferente), como ya hemos referido en otro apartado. Estos resultados apoyan los
encontrados por numerosos autores que demuestran en sus estudios que la terapia con
miofeedback puede reducir la actividad muscular diurna y, en determinadas
condiciones, el bruxismo. (Pierce, 1988; Wieselmann-Penkner, 2001; Crider, 2005;

Lavigne, 2008; Sim6n, 2008; Campillo, 2009; Watanabe, 2011).

Uno de los problemas que plantea el uso del miofeedback en el tratamiento del
bruxismo, a pesar de que gran nimero de trabajos y publicaciones apoyan su utilizacion
y el interés en utilizarla, es que la mayoria de los trabajos, como ya hemos expresado
con anterioridad en otro apartado, reflejan una serie de deficiencias en el manejo de la
técnica que seria necesario corregir para futuras investigaciones. Estas deficiencias, que
habria que subsanar son: 1) Problemas metodoldgicos para la evaluacion y diagnostico
del bruxismo. Los mecanismos que generan el bruxismo siguen siendo investigados por
la falta de una metodologia estandarizada (Lavigne 2008). 2) Dificultad de recoger
medidas objetivas. Se necesitan criterios de medicion mas objetivos. 3) Falta de
especificacion de los métodos de evaluacion utilizados. 4) Ausencia de aleatorizacion,
5) En general insuficiente tamafio de la muestra. Se requeririan muestras mas amplias.
7) Son necesarios grupos control. 8) Son necesarias comparativas entre los datos
iniciales previos al tratamiento y finales tras el tratamiento con miofeedback. 9) La
mayoria son estudios de corta duracion. Falta seguimiento y control a largo plazo para
determinar la duracion del efecto. 10) En definitiva es necesario que los estudios sean
reproducibles y controlados, que superen estas deficiencias y se consigan resultados con
estudios a mas largo plazo que incluyan un mayor nimero de sujetos (Durdn, 1995;

Vanderas, 1999; Crider, 2005; Lavigne, 2008; Campillo, 2009).
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Es por ello que se recomienda cierta cautela en el uso de esta técnica en el
sentido de que a pesar de ser inocua, si lo que se persigue es un tratamiento adecuado, al
igual que cualquier otro tratamiento hay que tener constancia justificada de a quién

aplicarla, en qué circunstancias, por qué, cuando y como utilizarla.

A pesar de todo, la mayoria de los trabajos realizados presentan resultados
exitosos, sin aparente deterioro en seguimientos posteriores, apoyando asi la eficacia
terapéutica de este método (Pierce, 1988; Wieselmann-Penkner (2001), Crider (2005),
Lavigne (2008), Simo6n (2008), Campillo (2009) y Watanabe (2011).

5.3.1. Efecto inmediato.

A nivel de cada paciente y en el analisis estadistico de la poblacion estudiada,
observamos la existencia de una disminucién de la amplitud de la sefal EMG que
aparece de forma sistematica durante las fases de entrenamiento con miofeedback. Esta
disminucion en la amplitud es estadisticamente significativa para la amplitud
media y la amplitud maxima en ambos musculos masetero y temporal, demostrando el

efecto inmediato de la terapia con miofeedback.

5.3.2. Efecto a medio y largo plazo.

También hemos encontrado diferencias entre la actividad muscular registrada
tras el tratamiento con miofeedback, comparandola con la registrada previamente al
tratamiento. Esta diferencia que consistia en una disminucion en la amplitud de la
sefial EMG que objetivamos tras el tratamiento, fue estadisticamente significativa
para la amplitud maxima en los dos musculos, masetero y temporal. Sin embargo, si
agrupamos los pacientes para observar estas modificaciones en todos como grupo
haciendo un ANOVA, no encontramos niveles de significacion entre la etapa inicial y la
final para la amplitud media de masetero y temporal. Esta ausencia de diferencias

estadisticamente significativas para la amplitud media, probablemente pueda ser debida
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al reducido tamafio de la muestra, ya que si se observa una tendencia a la disminucion
de esa amplitud en la etapa final tras el tratamiento, sin llegar a regresar en ningun caso,

a los valores registrados en la etapa inicial previa al tratamiento.

5.3.3. Diferencias entre sesiones.

Nuestro estudio no encontrd diferencias significativas entre las distintas

sesiones.

Sin embargo, en el musculo masetero, hemos podido observar como a medida
que se avanza en el namero de sesiones, la respuesta a la aplicacion del miofeedback es
mas exitosa. Observamos una tendencia a la disminuciéon importante de la amplitud
maxima a lo largo de las sesiones, lo cual coincide con los resultados hallados por
Wieselmann-Penkner en 2001, quien apunta una mejora en la habilidad de los pacientes
para detectar, controlar y reducir la tension muscular. Esto refleja el proceso de

aprendizaje que llevan a cabo.

Por otro lado, cabe sefalar que nuestro analisis consta inicamente de 4 sesiones,
por lo que el tiempo puede no haber sido el suficiente para que los individuos elaboren
el aprendizaje, influido ademas por el factor de acomodacion al laboratorio, que siempre
genera estrés en los pacientes. Es importante analizar un mayor nimero de sesiones para
que los pacientes adquieran el aprendizaje y mantengan estos valores a lo largo de las

sesiones y con posterioridad al tratamiento (Mohl, 1990).

En algunos casos, las diferencias que encontramos no son estadisticamente
significativas. Esta ausencia de significacion estadistica en la respuesta al tratamiento
mediante miofeedback, cuando es claramente objetivable a nivel individual, pensamos
que puede ser debida al reducido tamafio de la muestra, unido al amplio rango de la

desviacion estandar y al escaso nimero de sesiones.
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Es necesario por tanto, un estudio mas completo para valorar si esta disminucioén
se mantiene en la fase final y en sesiones posteriores. Entre nuestros futuros objetivos se
encuentra precisamente valorar cuantas sesiones son necesarias para un efecto duradero
o mantenido. Pensamos también observar mediante EEG, el efecto cognitivo que ya

describia Wieselmann-Penkner en 2001 con esta terapia.

Por ultimo, sefialar que la historia del Biofeedback ha sido controvertida, pues
desde su inicio genero pasiones y criticas denodadas, interés y recelo, altas expectativas
de éxito y desconfianza. En general pensamos, al igual que Chdliz (1990), que las
propias pasiones que ha generado le han desfavorecido mas que beneficiado. Esta
técnica ha generado demasiadas ilusiones y por eso la decepcion es mayor cuando no se
consiguen los resultados que ingenuamente se habian esperado. Sin embargo, el hecho
de que el biofeedback no sea una panacea no justifica el dejar de utilizarlo. Como
cualquier otro método terapéutico, hay que ser conscientes de las limitaciones que tiene
este procedimiento, de manera que la investigacion debe dirigirse precisamente a
dilucidar ante qué tipo de problemas, en qué condiciones y con qué tipo de pacientes

esta indicado, y en cuales no esta indicado su uso.
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1. Nuestros resultados justifican la utilizacion de la técnica de

electromiografia como apoyo para el diagndstico del bruxismo.

2. El uso del miofeedback como herramienta terapéutica estd avalado por
un nimero importante de estudios cientificos que han demostrado que puede reducir la

actividad muscular y por tanto el bruxismo.

3. Nuestros resultados demuestran la existencia de una disminucion
significativa de la amplitud media y maxima de la sefal electromiografica registrada en
los musculos masetero y temporal, entre la etapa inicial y la etapa de miofeedback,

apoyando asi su efecto inmediato.

4. Observamos una disminucion significativa de la amplitud maxima de la
sefal electromiografica registrada en los musculos masetero y temporal tras la etapa de
miofeedback con respecto a la etapa inicial y una tendencia a la disminuciéon de la

amplitud media de la sefial electromiografica.

5. Los resultados muestran una tendencia a la disminucion de la amplitud de

la sefial electromiografica a lo largo de las sesiones.

6. A nivel individual, hemos objetivado en los pacientes bruxistas, una
disminucion en la amplitud media y méaxima tras el tratamiento, que ya en la 4* sesion

se acompana de una disminucidn en la sintomatologia del paciente.
7. Consideramos primordial y necesario analizar un mayor numero de

sesiones en un tamano de muestra mayor para poder obtener resultados que aporten mas

fiabilidad a nuestro trabajo.
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ANEXO I: CUESTIONARIO 1° VISITA

BRUXISMO

APEllidos oo e s ssnse NOMBFE (s TEIEFONO (fJo/movil) co e
Fecha de nacimiento .......... SRR, B v ssicmgms s R s evin tinpaniimmsc P I Ko s s s sy sndFrappa b At Sop s S p v i A e AR TR

PRBD o in snamir s s i e § [ 1| |- PRSPPI DOTISEERIIETENY: i it siimsiie i s ki 6 e i g b i e A 5 S b e

ANAMNESIS / CUESTIONARIO
¢Tiene dificultad, dolor o ambaos al abrir la boca, por ejemplo cuando bosteza? ... PR PR | |:| NO |:|
¢ Tiene dificultad, dolor o ambos cuando mastica, habla 0 mueve la mandibula? ... veeiiiienienneeneninn | |:| MO |:|
éSiente dolor alrededor de los oidos, mejfillas 0 SIENESET i s esraress s srsssssssesssnesseasssnssasns 3 |:| NO |:|
¢Tiene frecuentes dolores de cabeza, de cuello 0 de dIENLEST ..o eees s es e senssssnsinns 3] I:‘ NO |:|
é5Se ha quedado alguna vez se mandibula atascada, blogueada 0 desencajada? ... 5l |:| NO |:|
¢Nota frecuentemente su mandibula rigida, tirante 0 CanSAdaT ... nie i seises s ssssassssssassssssss 5l |:| NO |:|
dSiente tensidn en los misculos de la mandibula? ... e e O
&5e levanta por las mafianas con tensidn en la mandiBula? ... i s e essssasss 3]
¢Ha notado alglin cambio reciente en su forma de MOrder? . e s s e sl
{Ha notado ruidos en las articulaciones mandibulares? ..., [T —— 5l

¢Ha tenido recientemente algun traumatismo en la cabeza, cuello o mandibula? ......ocooiiiieiiiiiiiiieen Sl

0000o0
m

No[ ]
¢Tiene algun habito (tabaco, chicle, pipas, bolis, tics posturales, UBBS)T: .. it ssssss s as s st siaiss s sarsss s st s arnis
No[ |
no|[ |

£Cuando, desde hace cuanto tiempo Y AUrSNEE CUSNTO BIRITIPO T 1ot o ssmsisinssiesnsis rhsses rhbass sotass sbmsas sensan besass bhbasssbs sassss ontssssssssninsnt ns

£Ha sido previamente tratado de algin dolor facial inexplicable o por un problema de ATM? e sl

¢5Se le ha realizado tratamiento de ortodoncia previamente? i s s s e ass cormsss ssmsns ssssnmssss sss 3

10

i5e le estd realizando actualmente algin tipo de tratamiento de ortodoncia? ... 8l

¢Ha notado o han notado que aprieta o reching 105 dIENEES? ... i enssmsssssssssmsins et ssssenssissnirsssse ssssssssnss, S |:| NO |:|
PR IR i s e A TR T B A DT At s e S T T SR R e s
APTetador: .uinird i itniha i i o Rechinador: ... i R B T B s e i B et SRR
e o D O e S R R R B R B B R R B S B R B i
Curso de la enfermedad: Agudo |:| Brates |:| Cronico (> 6 meses) |:|

SHUBCION BOLUEL ottt et se e ae s be e ebmbe e et s s emtaen
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ANEXO II: HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES

Familiares (enfermedades articulares, MPerladitud]: ...t sess st s s s s b eab s s ekt s s st et e S e bs bt be e ek

Personales (traumatismos, enfermedades articulares, RIPEHANITUAY: ..o e eee st em e s sis e e caneanat e ean s ababe e

Nivel de ansiedad segin las puntuaciones del STAL;
A A R S R s O L e L

N R S R L e e e R s

Dcha. lzgda.

EXPLORACION DINAMICA Sup.

RESAIR: woivineimsissiisissnimnsssssnsnssivaces SODTEMONAIAA: cocnsiiiiiviiiisiiensssssmasssornssenss Linea media:  Inf.

b B b L | 1 B e e e T B R e T B b e Rt
Desviacion de la linea media en apertura: ... TIAYECLOMR! i iimimiimisisiiss s sssssssasasass s srssss s sasssssssss sassraisssssasans

P T ST T T R U i i s e B

o 11w T T T ST

L T T T L P

ANALISIS OCLUSAL (Factores marfolégicos)

Patrén facial (potencia museular) ..ovecnnnicsinnns Presencia de maloclusidn ..............
Tipo de maloclusidn:
Clase dental .. s b s e s bbb s
LTty 1T o S U SO SRS —
MOPAIa ErUZBO . vcosinis iomssnsipn s smiins s imnsssn innis niis s st amis ssdspan s disnnsspan o sy in s inassnss
[T 2 | Fo P o] T E e e e P Lol PPy S P T S o 0

B A O O 5 R R R T o B B R v T i
Facetas de desgaste (D): ...coviiiiiiiiininini e T e e e
Prematuridades (P} - (en azul)

Interferencias (1) - {en rojo)

MOVIRAA Dentaria U)o o s bitiin i s fos s i st aan b son e s s o v b S

Otras observaciones (ausencias dentarias; protesis..): e i
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ARTICULACION

ATM IZQUIERDA

ATM DERECHA

Normal

Chasquidos (Click) - precoz / intermedio / tardio

Crepitaciones

POP

Dolor espontaneo o a la palpacién (sefialar uno u otro)

PALPACION MUSCULAR (Mialgias / dolor a la palpacion /espasmo /[ hipertonia /hipertrofia / cefaleas)

=T a0 T = USSP T S PR TTS PUT T

R e o B T i o o e T T s sy

P OB 0 B TN .. corsiimsmmnimpsiom iy i e i i o i A S T S S P S e S S

P e e O s ot T Lt i i e T i e Sl o

Milohioideo /diEASTriCO (INErBOTEIMIENTE ) Lottt ittt st s bbb et am et et e emaed b ed 4o o4 rbas e esn et a e

= 5= SR

D B RREIRITR ..o s e evast it et b e i e i S = R A S ke =i

R o T B I = e L B o S S e e e e i

Emplazamiento de los electrodos:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS - EMG

Maseteros |:| Rt B T s e G S e s S T s

Temporales |:| L T TR a1 = == U O URR

Test. Incidencias:

ReEISTro Dasal [INMICIAL) ..ttt oottt 4 k£ 2ttt ek n et s et s

[0y = Lot W (=T = o TSSO U OO T OSSO TSSO U TR O U PR TU P

Lol YL e = = S« O USSR

LT = I L = e 1 O OO OO U ST EERR PP

L Lw T =T = |« = ol USSP USRI N

LT Lo o= 1ot T =1 O O OSSO
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ANEXO III: TEST STAI ESTRES/ANSIEDAD

Primeva Parte; epconizards una frase nsada pava decyr algo de 6 nismo. Lee cada frase v sefiala la respuesia
que diga COMO TE SIENTES EN GENERAL. no solo en este momento. Mo hay respuestns biyenas ni malas.
Mo te detengas demasziado en cada fraze v contesta seftalando la respuesta que diga mejor como te encuentras
GEMERAIMENTE.

A-R
Rezponda lo que mejor dezcriba come se siznte usted GENERALMENTE

1= Me signio biei o123
2.= Me canso chpidamenie B B 1
3= Siento ganas de Hogai 0123
4,= Me gustaria ser tan feliz conmw ofros 123
%= Pierdo opormimidades pog o decidirme progno o123
6= Me siento descansado 123
To= Soy uia persona rahula. serena v sosegada 0123
E.- Veo que las dificuliades s2 mmontonan ¥ no puedo con ellas o123
9 - Me preocupe demasiado por cosas s10 Inportancia o123
I0.-Soy f=liz [ X Qe |
11.- Suelo tomar las cosas demasindo semaments 1323
[2.-Mie falta comfianza en mi mismo o1L23
13- Me siemo segnro o123
4.~ Evite enfrentarme a fas erisis o dificulades 1253
L5.- e siento wiste (nelancilico} 0] g3
L.« Estoy satisfecho 0l 253
7. e tondan ¥ molestan pensmuientos s inpartansia 0123
L5 Me afectan tan1o los desenganos, que w0 puedo ofvidarlos gl 253
19« Sov una persona estable 0] 23
20.- Cuande pienso sobre asumtos v preocupactones actuales, me pongo fenso v agitado i 0 R

Segunda Parte: encontraris msis frases para decir algo de i nusme. Lee cada frase ¥ sefiala la respuesta que
diga COMO TE SIENTES AHORA MISMO. cn este momento. Mo hay repuestas malas n1 buenas. Mo te
detengas demasiado en cada frase v contestn sefialando 1a respasssia goe diga mejor como te encusnivas

AHORA,

A-E
Responds Lo que meijor describa come se siente usted AHOBRA MISKIO
i Nada 1: Algo 2: Bastaote 20 Mucho

11 e sdenie calmade oL23
21 Me slento seguro o123
3) Estoy tenso o123
41 Estoy contranado o123
51 Me siento comodo o1Lx3
&1 Me siento alterndo oLz23
71 Estoy preocupado por posibles desgracias fithuras o1 x3
21 Me s1enio descansado o123
2 Me siento angustiade 0123
10} Me siemto confortalle 4 T B
11} Tenga confianza e i 0115 o123
1.2} Me sieiio neevioso o123
131 Estoy desasosegads, tiranguilo ol23
14} Me siento muy atado (como atrapado) 013
15} Estow relajado o123
16} Me siento satisfecho 01LZ3
171 Estoy prescupados o123
18} Me siento anrdide v sobresxcitado o123
19} e siento alegre o123
20} En este momento 1y siento bren i T e e 1
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ANEXO IV: CUESTIONARIO SESIONES SEGUIMIENTO

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS - EMG

Chdipode PEEre: L s i e s e N e s
Fecha y HOra e Tegishros o i s cosmnmas oo i s ih00 000 e S0 S LB 3 60 £ PR3 F L o3 50 D o S e S S PR TR R+« 4 S0
Emplazamiento de los electrodos:
Maseteros I:I P O DI RTRN). «cocv comns cpinn mimms cdi soh oo w  ES e 5  E 5 ER  TE SeeC e e
Temporales I:I o B N i e R R e O R R i e e
Test. Incidencias:
R D] Al s e i R S b e A e AN b B e e e s i A e oA E
IR NI oo g e 3 o s VA o S TR e R T s e T S S

R O D] A ) s S e G i e e i b v b bR s A S o o b R o ek e N s e g s i i

Rellena este apartado antes de la prueba.
Cuestionario:

¢ Notas la mandibula rigida, tirante 0 cansada? ... e O I:l NO
¢Sientes tension en fos musculos de 13 Mandibula? ... e s i sl l:l NO

¢Te has levantado con tension en la mandibula? ... i s st snes O l:l N

s |

NI

AHaS ISt CRBEDE IOV R oo i yis im0 S i o o 4 55 SN S S i i Sl |:| N
¢Ha notado hoy que aprietas 0 rechinas 05 QIENTES? ... e e eevs e O] I:I NO

¢Alguna modificacion respecto a cuestionarios anteriores? (habitos, uso de férulas...) oo

[]

ZEstas tomando alguna MEOICATIONT woummicmmmrarinises isimpsisoe e sspes riniss 8 siannsinss dndabinsns indinmns sig e nss ssininm vin 20 |:| NO

Si has respondido afirmativamente a la pregunta anterior, anota Cudl ...

Autoevaluacion:
¢Como te encuentras hoy? (puedes sefialar mas de una):

|:| Nervioso D Me siento bien I:l Calmado
|:| Estoy preocupado D Tenso I:l RTINS oo iy i i B R

¢Has notado algin cambio desde |a GItima SeSIONT ..ot ere e rees s e s s b st smme e eenees O |:| NO |:|

Si has respondido afirmativamente a la pregunta anterior, explica qué cambios ...

Rellena este apartado después de la prueba.
¢Has comprendido las instrucciones recibidas para llevar a cabo Ia prueba? ..o 51 |:| NO |:|
¢Has hecho caso de los sonidos para llevar a cabo la prueba? ... Sl D NO |:|
La prueba de hoy me ha parecido:

[ ] Facil

[ ] oificil
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