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INTRODUCGCION

El bruxismo se presenta con mayor frecuencia en ciudades con
un tipo de vida apresurada y precipitada, con periodos stresantes
o0 dificultades cotidianas como : problemas familiares ;maritales,
escolares o situaciones laborales criticas.

En resuitados recientes, se ha visto que el bruxismo, se presenta
con mayor frecuencia en personas que van de los 30 a 35 afios
de edad, con predominio en hombres, ya que estos tienen
sobrecarga de responsabilidades en la vida.

Por esta razén el Cirujano Dentista general, debe tener
conocimiento sobre el tema, para fratar en forma satisfactoria
este tipo de anormalidad.

El conocimiento del bruxismo radica en la frecuencia en que se
presenta,ocasionando alteraciones aparentes en estructuras
dentarias, motivado por la hiperactividad muscular constante
sobre los dientes,periodonto y articulacion temporomandibuiar.

El bruxismo se define como una respuesta inconsciente a una
alteracion continua , principalmente por tensiones inespecificas,
provocando un desgaste rechinamiento o apretamiento de las
estructuras dentarias.

Esta relacionado con movimientos de la masticacian v deglucién y
por esta razén es considerado como un habito parafuncional y

muitifactorial  (psicolégico,ociusal y sistémico).En Ia practica



odontoldgica se ha visto un aumento de incidencia del mismo,
originado por ias causas anies mencionadas.

La sintomatologia provocada por este habito son los siguientes :
danfo sobre la denticion, periodonto, misculos de la masticacion,
en la articulacion temporomandibular, cefalea y alteraciones
psicoldgicas y conductales (1).

Debe recordarse que la actividad parafuncional en bruxismo tanto
diurna como nocturna, se origina en el subconsciente y por lo
tanto es habitual gue las personas gue io padecen no se den
cuenta de esa actividad (2) ; ya que sus reflejos de proteccion
tienden a ser disminuidos en su aparicion (3).

Es importante encontrar una diferencia correcta entre los tipos de
bruxismo; mediante una historia clinica cuidadosa,en donde se
manifieste la secuencia de aparicion de los sintomas y signos (2).
La deteccién y prevencion del bruxismo es factor fundamental
para la eleccion eficaz del tratamiento correctivo, mismo que evita
dafios y secuelas irreversibles, logrando esto a través de una
correcta orientacion y manejo del problema, evitando que
repercuta en la salud general y en la vida social del paciente.La
rehabilitacién debe ser integral, incluyendo terapia psicoldgica,
dental y farmacologica, con revisiones periédicas, ya que el
tratamiento no garantiza la desaparicion del habito parafuncional.
En este trabajo se puntualizara el cuadro clinico general y dental,

L s

en donde se enmarcan ios diferentes procesos anormales del



bruxismo, asi como la aplicacion de la rehabilitacién dental,
reconociendo con esto una participacién significativa por parte det
Odontdlogo, para prevenir los resultados y contrarrestar el dafio

ocasionado.



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS.

Dentro de los primeros antecedentes histéricos el hombre incluia
en su dieta alimentos toscos como alimentacién habitual, los
cuales eran lo suficientemente abrasivos como para desgastar las
cuspides y vertientes interferentes.Con esto se creo un
“mecanismo de borramiento natural” como repuesta a las fuerzas
excesivas , y la dieta tosca aportaba el desgaste para ajustar la
oclusion dentro de los limites tolerables (4).

El desgaste excesivo que producia el bruxismo, en el hombre de
la antigliedad no creo problemas graves, debido a la brevedad de
su vida (4),

Para fa época en que los dientes se desgastaban hasta los
rebordes alveolares , ya habia poca necesidad de ellos.Si un
individuo vivia mucho tiempo, la proliferacion de los rebordes
alveolares proporcionaban de por si, una superficie masticatoria
adecuada (4).

Se descubrid que casi todos los cranecs de nuestros
antepasados primitivos, presentan un marcado desgaste de las
superficies oclusales (4).Este mecanismo de borramiento
continua con nosotros pero nuestra dieta moderna no proporciona

el desgaste, de modo que en lugar de desgastar las



interferencias, la tendencia mas frecuente es mover los dientes
hasta aflojarlos (4).

En el hombre moderno ni el aflojamiento de ios dientes ni su
desgaste excesivo son aceptables, de modo que concierne al
Odontélogo prevenir los resultados del bruxismo (4).

Hay que mencionar que el bruxismo es originado por la tensién
-emocional y hemos de aceptar que nuestros antepasados eran
emocionalmente inestables.

La primera referencia que se encuentra en la literatura es el
‘rechinar de dientes” del Antiguo y Nuevo Testamento (5).

Karolyi en 1901 observd clinicamente y con sentido cientifico
sabre el rechinamiento de dientes, en una serie de conferencias
que se dio en Londres denominandole “neuralgia traumatica” (5).
En 1907 Marie y Ptietkieviez en Francia, usaron el término
“bruxomania’ por primera vez en la literatura dental (5).

Stiltman en 1827 fue el creador del término “oclusién traumatica”
para designar aquellos contactos oclusales anormales, capaces
de producir traumatismo periodontal (5).

A partir de ahi Frohmann en 1931, aplicé el término “bruxismo”
en la literatura anglosajona a los movimientos disfuncionales
mandibulares (5).

Posteriormente Miller , en 1936 sugirid emplear el término

“bruxomania” para designar el rechinamiento de los dientes



durante el estado de vigilia y distinguirlo del rechinamiento
provocado durante el suefio al que llamaria *bruxismo” (5).

El bruxismo ha sido observado en sujetos con enfermedad
perindontal en un alto porcentaje que alcanza el 78% : Boyens en
1940 y Bundgaar-Jorgensen en 1950, demostraron que en un
88% de pacientes con problemas periodontales presentaban
signos de bruxismo (5).

Ramfiord en 1961 mencioné que ef bruxismo aparece
comunmente, y es una causa importante del trauma oclusal (5).
Posselt en 1962, propuso el término ‘habitos orales
barafuncionaies” y refirid como dichas actividades :morderse el
labio, protuir fa lengua, etc (5).

Drumm en 1962 y 1967, denomind al bruxismo como
“parafuncién”, y hoy en dia es generalmente aceptada para
designar este tipo de movimiento mandibular, no funcional y
puede ser usado como sindnimo de bruxismo (5).

Kornfeld en 1987 nombrd al bruxismo como tipico ejemplo de
traumatismo oclusal primario, cuando estas fuerzas actdan sobre.
una denticion con periodonto normal (5).

Ramfjord y Ash en 1971 sugirieron los términos de “bruxismo
centrico”, para distinguir el apretamiento, “bruxismo excéntrico”
para el rechinamiento de dientes (5).

En 1974 Schérev, considero que el bruxismo era ante todo un

fendmeno del Sistema Nervioso Central (5).



El bruxismo es el habito lesivo de apretamiento o frotamiento de
los dientes, durante el dia o la noche, con intensidad vy
persistencia en forma inconsciente (8).

‘Randow,Carlsson,Edlund y Oberg en 1976 demostraron que la
introduccién experimental de interferencias oclusales, alteran la
actividad de los mdsculos masticatorios (7).

En 1977 Glaros y Rao sefalaron que no fodos los sujetos que
padecian bruxismo, presentaron a la vez alteraciones oclusales
(7).

En 1882 algunas autoridades creian que existian dos causas
para el bruxismo: las de origen psicolégico y aquellas que
causaban desarmonias oclusales (7).

Saisench en 1985 consideré gue el bruxismo esta determinado
fundamentalmente por factores locales o mecéanicos del propio
aparato estomatognatico (7).

En 1688 Rugh y Harlan demostraron que no todos los sujetos que
padecian problemas de ajuste oclusal desarrollaban bruxismo (7).
Dawson en 1991 confirma que el bruxismo, es el roce abrasivo no
funcional de las piezas inferiores contra las superiores (7).

En 1981 el bruxismo es involuntario,parafuncional, excesiva
masticacion, apretamiento o desgaste de los dientes (8).

En 1992, el bruxismo es considerado comc una sefial de una

disfuncién resultante de factores muitiples que son psicoldgicos,



emocionales, dentales, del sistema general del cuerpo,
prafesionaies y otros elementos idiopaticos (9).

Saban y Miegimolle en 1993 lo definieron como “el habito de
apretamiento, rechinamiento o frotamiento de las arcadas
dentarias, con intensidad, frecuencia y persistencia” (7).

En 1994 el bruxismo fue implicado como una causa primaria en la
hipertonicidad de los mdsculos masticatorios, particularmente
afecta al masetero (10).

En 1995 se creyd que el bruxismo es ocasionante de la
desviacion mandibular, de problemas de hipermovilidad de Ia
articutacion temporomandibular, y productor de la disfuncion de
una patologia de los musculos de la masticacion (11).

En 1996 se definié al bruxismo como el golpeteo o rechinar de los
dientes de manera inconsciente y no funcional, que puede
desempefiar un papel importante en el transtorno de la

articuiacion temporomandibular (2).



CAPITULO 1.
GENERALIDADES DEL BRUXISMO.

El bruxismo se denominé con los siguientes términos :

+ Bruxomania

Briquismo

Bricomania

Neurismo oclusal
Efecto de Karolyi

¢ Stricor dentium,ete.

Consiste en excursiones involuntarias de la mandibula, que

produce un chogque perceptible (12).

2.1.DEFINICIONES

Este habito por lo general aparecié en intervalos variables de
manera isométrica (contacto dental apretado), o isoténica
(rechinamiento de los dientes) que la mayoria de las veces
aparece durante el suefio, pero también puede presentarse
durante el dia(13).

El bruxismo es una respuesta a uno o mas estimulos que a su

vez integran un grupo exienso de alteraciones en la boca (14).



Se genera por una suma de irritaciones frecuentes que dan
comienzo a un deterioro oclusal.El cual se presenta en cuaiquier
edad y ocurre con mayor frecuencia en hombres que en mujeres
(15).

£n los nifies durante su denticién mixta, el bruxismo es frecuente
por interferencias que se desarrollan naturalmente cuando
erupcionan los dientes.En caso de que el bruxismo sea muy
severo, puede por si solo ser un mismo irritante, teniéndose que
realizar un tratamiento.Popularmente se cree que el
rechinamiento de los nifios, es por la presencia de “lombrices” (4).
En pacientes geriatricos el bruxismo se presenta ocasionado por
una alteracion del Sistema Nerviosos Central y se manifiesta en
pacientes portadores de protesis completa, sin estimule
periodental capaz de desencadenar este fendmeno (16).

El término de “bruxismo” se aplica generalmente al habito de
cerrar fuertemente la boca, donde hay presencia de una presion
excesiva sobre los dientes y el periodonto, o por el frotamiento, o

apretamiento y choque constante de los dientes.

2.2.TIPOS DE BRUXISMO

Los tipos de bruxismo son: Excéntrico, Céntrico (diurno vy
nocturno).El bruxismo excéntrico se refiere al rechinamiento o

frotamiento en posiciones laterales o de protusion, o excursion

intermedia de la mandibula (17).
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El bruxismo céntrico, es el apretamiento que se produce en las
proximidades del drea céntrica o retrusiva .El paciente

aprieta o frota ligeramente en la pequefia area entre la posicion
musctiar, intercuspal y retruida (17).

Los dos tipos de bruxismo anteriores parecen tener una etiologia
comun.Difiere el uno del otro en esencia, por el lugar o sitio en
que se hace el apretamiento o rechinamiento (14),

El bruxismo puede aparecer cominmente durante el dia o Ia
noche.

La actividad diurna puede estar mas relacionada con una
alteracion del estado oclusal, con un aumento del grado de stress
emocional, o con ambos.Puede ser llevada generalmente a un
nivel consciente, a menudo se trata cormectamente con una
educacion del paciente y con técnicas de relajacion.

El bruxismo nocturno al parecer es menos infiuido por los
contactos dentarios y mas por el grado de stress emocional y los
patrones del suefic (2).Esta actividad fue observada en dos
formas : en episodios de incremento relacionados a la actividad
muscular en el apretamiento y la contraccion ritmica de los
musculos reconocidos por el bruxismo.

Algunos  estudios sugieren que el bruxismo ocurre
predominantemente durante el suefio.Estos eventos del bruxismo
han sido asociados con los cambios del suefio profundo y el

ligero (16).A causa de estas diferencias el bruxismo nocturno
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responde mal a la educacién del paciente, a las técnicas de
relajacion y a las modificaciones oclusales.Los episodios del
bruxismo se dan con mas frecuencia al dormir de espalda y no
de lado (2).

La gravedad del bruxismo depende primeramente de :

La cantidad del bruxismo.

La calidad de tejidos sujetos a su accién.

Los factores externos de! bruxismo que son los que actdan sobre

las estructuras de soporte y el organismo dental (5).

2.3.ETIOLOGIA

Las causas del bruxismo son ;

Local,sistémica, psicolégica,ocupacional 'y no  ocupacional,
predisposicion genética y farmacologica.

O LOCAL.

Se asocia con alguna alteracion oclusal moderada que produce

una molestia leve, cronica y de tension.

Discrepancias oclusales {(10).

Desarmonias entre RC y OC (10).

Incapacidad de las cuspides vestibulares de los dientes inferiores
de ocluir en el area central de los dientes superiores (14).

Molestia producida por una superficie aspera de un diente u

obturacién (17).
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Interferencia con un diente u obturacion muy alta (5, 17).
Combinacién de dos o mas de los factores presentes (5,17).
Deglucion anormal (contactos zigzagueantes de los incisivos
inferiores contra las superficies linguales de los dientes
superiores opuestos) (5,17).

Otros factores desencadenantes de tipo local son :

Colgajos gingivales de terceros molares (18).

Hiperpiasia gingival o cualquier tipo de enfermedad pericdontal,
especialmente si hay dolor (18).

Irreguiaridades en la superficie del labio, mejilia, lengua (18).
Oclusién traumatica (8).

Excesiva inclinacion cuspidea (8).

interferencias en trabajo y balance (8).

O SISTEMICA,

Son factores causantes del transtorno gastrointestinal, de
deficiencias nutricionales clinicas, alergias (1)

& PSICOLGGICA.

Es la causa mas comun de! bruxismo, ya que es una modificacion
de tension nerviosa, psiquica, stress involuntario o subconsciente
(1).

© OCUPACIONAL Y NO OCUPACIONAL

Se refiere al tipo de trabajo que realice la persona y el no
ocupacional indica la actividad realizada por & (habitos :morderse

el labjo, ufias,objetos,iengua,etc.)(1).
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© PREDISPOSICION GENETICA.

Se vincula a un tipo hereditario y puede estar relacionado también
con sindromes (ejemplo :Sindrome de Down,Autistas,etc.)(19).

@ FARMACOLOGICA.

Se incluye el abuso de drogas y medicamentos, ya que se ha
indicado que pueden aumentar los episodios de bruxismo (2,19).

Entre ellos se encontraron : anfetaminas,cocaina,cafeina,alcohol
(19).

2.4.SIGNOS Y SINTOMAS.

La presencia de algunos de los siguientes signos y sintomas

confirmaron la presencia de bruxismo (6).

= [Dentarios
sNeuromuscular-
& ATM

38 Periodontal
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*EFECTO DEL BRUXISMO SOBRE LAS ESTRUCTURAS
BUCALES(13).

Tension > Muasculosdela > Factores oclusales
Psicologica masticacién < Dientes > Encias
ATM Esmalte Hueso

Alveoclar

Dentina Lamina
dura

Pulpa > Ligamento
periodontal

Cemento
== DENTARIOS,

Las manifestaciones de desgaste dentario son las siguientes:
A)Facetas de desgaste parafuncional.

B)Escalones y surcos.

C)Desgastes cortantes.

D)Desgaste de media luna.

E)Superficies planas uniformes.

F)Desgaste oclusal excesivo.

G)Erosion,

H)Movilidad exagerada.

HSonidos oclusales audibles.
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J)Hipersensibilidad pulpar.
K)Fracturas radiculares.
L)Fracturas parciales de corona.
M)Abrasién.

N)Atriccion.

A) FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONAL.

Se distinguen por que aparecen en areas como los rebordes
incisales de caninos e incisivos superiores, en premolares vy
molares, en facetas de retrusién (desde la posicion intercuspal a
la retruida), clispides de obturaciones, etc.Son generalmente
pequefias, de gran lisura, de bordes bien definidos brillantes, en
las etapas iniciales ; y en forma de copas en las fases avanzadas
(6,20).

Las facetas se dividen en dos tipos :

Las comrespondientes al par de dientes, que ofrecen la
interferencia inicial desencadenante del bruxismo.

Las que se presentan en otras partes de los dientes como
consecuencia o efecto secundario del habito ya instalado (6,20).
En este tipo de desgaste se presenta la curva anti-Wilson,en la

zona de molares y premolares (7).
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B) ESCALONES Y SURCOS.

Se observa en las superficie palatina de los dientes anteriores del
maxilar, ya sea en su tercio medio cerca de los limites gingivales
(20).

C) DESGASTES CORTANTES.

Afectan las superficies linguales de los dientes anteriores hasta
dejarios sumamente delgados. A veces las superficies jabiales de
estos se hallan también afectados {20).

D) DESGASTE DE MEDIA LUNA.

Dafia a los 4 o 6 dientes anteriores superiores ; las superficies
linguaies o palatinas se adelgazan, tomando la apariencia de una
media luna, cuya linea se extiende desde incisal de un canino a
incisal del otro.La mandibula ia mayoria de las veces presenta un
prognatismo (20).

E) SUPERFICIES PLANAS UNIFORMES.

Se desgastan uniformemente todas las caras oclusales e
incisales de los dientes (20).

F) DESGASTE OCLUSAL EXCESIVO Y DESIGUAL.

Se presenta un desgaste excesivo y desigual en las caras
oclusales e incisales de los dientes (15).

G) EROSION.

Se encuentra en dientes que reciben descargas oclusales

excesivas en intensidad, duracién y constancia (5,6).
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H) MOVIMIENTO EXAGERADO.

Se iocaiiza en dientes con muy pocos sintomas de alteraciones
periodontales, y aun en ausencia iotal de ios mismos (B8).

I) SONIDOS OCLUSALES AUDIBLES.

Se manifiestan en ei tipo excéntrico por frotamiento del bruxismo
y durante el suefio (6).

J) HIPERSENSIBILIDAD PULPAR

En dientes que sufren esfuerzos oclusales traumaticos, los que
provocan hiperemia pulpar con sintomas dolorosos especiaimente
al frio (6).

K) Y L ) FRACTURAS RADICULARES Y PARCIALES DE
CORONA.

Son provocadas por fuerzas excesivas sobre la estructura
dentaria (5).

M) ABRASION.

Pérdida de sustancia dentaria por frotamiento dental.

N) ATRICCION.

Desaparicion de sustancia dental por desgaste funcional,
parafuncional o apretamiento (5).Los dientes desgastados por
atriccion,muy a menudo presentan encia sana y firme sobre un
hueso alveolar abundante y firme.los dientes posteriores
muestran muy pocas © casi ninguna cuspide funcionando

perfectamente y el periodonto sano.
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» NEUROMUSCULAR.

Tensiéon > Musculos > Espasmo >  Distensién

Psicolagica Hipertrofia Contraccién
Dolor
Sensibilidad
Limitacion
a la presidn
(13).

A)Hipertonicidad.

BiMiositis.

ClHipertrofias.

D)Mialgias.

E)Limitacion de movimientos.

F)Fatiga muscular.

G)Dolor de cabeza.

H)Rigidez o apretamiento de cuello y hombro.

A) HIPERTONICIDAD.

Se manifiesta por una resistencia incontrolable a los intentos de
guiar la mandibula, tanto a la relacidn céntrica como las

posiciones de lateralidad (8).
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B) MIOSITIS.

Se presenta inflamacion aguda o crénica de un muasculo (8).

C) HIPERTROFIAS.

Se hallan en bruxismo cronico en donde se observan las
consecuencias sobre la armonia facial de los musculos
elevadores, principaimente maseteros.En los casos de bruxismo
céntrico, son interferencias en el area retrusiva , Ia hipertrofia es
bilateral ; y en el bruxismo excéntrico es por frotamiento con

interferencias en el lado de balance, la hipertrofia es unilateral (6).
D) MIALGIAS.

Dolor muscular.

E) LIMITACION DE MOVIMIENTO

Se manifiesta por la excesiva contractura de los musculos
masticatorios, ocasionando con ello una restriccion de los
movimientos normales de la mandibula .

F) FATIGA MUSCULAR .

El dolor muscuiar esta intimamente relacionado con la depresién,
que es la respuesta emocional; en donde la excesiva fatiga
muscular produce hiperactividad en los muasculos masticatorios,
ya que estos son faciimente dafiados por el apretamiento vy

rechinamiento donde ia sintomatologia fue rapida (5,21).
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G) Y H) DOLOR DE CABEZA Y RIGIDEZ G APRETAMIENTO
DE CUELLO Y HOMBRO.

Son  provocados por la  contractura existente de los
musculos,ocasionando con ello un dolor frecuente en el area

mencionada (7).

Tension > Mdusculosdela >  Restricciones de
Psicoldgica masticacion movimiento mandibular

ATM Disfuncién oclusal (13).

® ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
A)Chasquido.

B)Crepitacion.

C)Zumbido de oidos.

D)Dolor o malestar unilateral.

E)Restriccién de movimiento de la mandibula.
F)Desvio de la mandibula.

G)Disfuncién oclusal.

A) CHASQUIDO.
Se presenta cuando la cabeza del condilo aprieta la parte
posterior del menisco, llendo hacia adelante para la abertura o

hacia atras para el cierre (13).
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B) CREPITACION.

Se da con la restriccidn del movimiento mandibular y el desvio de
la mandibula, donde el condilo chaca contra la cavidad glenoidea
(5,13).

C) ZUMBIDO DE 0iDOS.

El tinnitus o zumbido de oido es un fenémeno puramente
subjetivo y puede ser descrito como ruido de sierra, silbido, siseo

O ronguidos, es ocasionado por la contraccion intermitente del
ligamento tensor del timpano (13).

D) DOLOR O MOLESTIA UNILATERAL.

Se reiaciona con cierto grado de frecuencia dolor de los mUsculos
circundantes y de la articulacién temporomandibular.El dolor se
halta de forma unilateral y también como embotamiento (5,20).

E) Y F) RESTRICCION DE MOVIMIENTO Y DESVIO DE LA
MANDIBULA.

Se encuentra relacionado en pacientes bruxistas, en donde se
presentan problemas de la articulacién temporomandibular y
patologias de las mismas (5).

G) DISFUNCION OCLUSAL.

Se manifiesta por la relacién existente con jos problemas de la

articulacion temporomandibular y el bruxismo(5).
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3 PERIODONTALES.
A)Periodontitis.
B)Trauma por oclusién.

C)Tejidos de soporte.

A) PERIODONTITIS.

Dientes que reciben fuerzas intensas y descontroladas del
bruxismo , presentan con frecuencia un sonido sordo a la
percusién, donde causa dolor al morder especialmente en la
mafana al despertar (bruxismo nocturno) (8).

B) TRAUMA POR OCLUSION.

Se le conoce también como oclusién traumatica causante de
lesiones periodontales, originadas por fuerzas oclusales normales
en frecuencia, duracion o direccion.Es 1a lesion tisular no la fuerza
que |o produce (22).

C) TEJIDOS DE SOPORTE.

Son afectados por la existencia de fuerzas progresivas
destructivas y constantes, que se presentan sobre un solo punto

o en forma general.

2.5.TIPOS DE REHABILITACION

E! Cirujano Dentista debe de diagnosticar el bruxismo de manera
eficaz, para lograr elegir el fratamiento correcto para cada

paciente.Consiguiendo con esto, que el tratamiento vaya dirigido
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a eliminar los factores etiolégicos predisponentes y
desencadenantes (23).

Las medidas psicoterapedticas se utilizaron en pacientes que no
presentaron dafio en sus estructuras orales.Fundamentaimente
se ordenaron en medidas reversibles e irreversibles .Dentro de
las medidas reversibles se conté con : medicamentos y guardas

oclusaies y dentro de las imeversibles: el ajuste oclusal y las

restauraciones (5).

2.5.1.PSICOLOGICA.

Este tipo de rehabilitacién debe de ser realizada conjuntamente
por un especialista en psiquiatria y por el Cirujano Dentista solo
en caso que el paciente presente alguna alteracion psiquica,debe
de administrarse algin tipo de antidepresivo para su control ¥
bienestar; y corregirse mediante procedimientos de rehabilitacion
oclusalya que se haya controlado el habito de desgaste
normal(17).

2.5.2.FARMACOLOGICA.

En este tipo de terapia se manejan tres clases de medicamentos :
vy Tranquilizantes (5).

yRelajantes musculares(5).

v Analgésicos (23).
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v TRANQUILIZANTES.

Este tipo de medicamentos son utilizados Unicamente por los
especialistas en psiquiatria, para el tratamiento de pacientes con
problemas de tension psiquica aguda, el tipo de tranquilizantes
que usan son los antidepresivos.

v RELAJANTES MUSCULARES

Son seleccionados en presencia de dolor de la articulacion
temporomandibular, musculos, etc(5).Los que se pueden utilizar
son :

Naproxeno 250-500 mg Tabletas y supositorios.

Dosis :1 cada 12 hrs. Durante 7 dias.(Flanax,Naxen)(24).
Indometacina 250-500 mg Tabletas y supositorios.

Dosis 1 cada 12 hrs durante 6 u 8 dias (Indocid)(24).
Metacarbamol 100 mg Tabletas.

Dosis :1 cada 12 hrs durante 6 u 8 dias {Robaxin)(24).

y ANALGESICOS

Se administran en pacientes que refieren dolor excesivo, como :
Metamizol 500 mg Tabletas,jarabes,supositorios,ampolletas.
Dosis :1 cada 8 hrs durante 7 dias (de acuerdo ai dolor)(Neo-
Melubrina)(24).

Paracetamol 300-500 mg Tabletas.

Dosis:1 cada 6 u 8 hrs (de acuerdo al dolor)(Panadol, Tylenot)(24).
Ketarolaco 10 mg Tabletas.

Dosis 11 cada 6 u 8 hrs,(de acuerdo al dolor)(Dorixina,Dolac)(24).
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Algunos pacientes recurren a un tratamiento homeopatico o

naturista que incluyen thés (yerbabuena, eucalipto, ufia de
gato,etc).

2.5.3.REHABILITACION FiSICA.

Este tipo de terapia es utilizada para la rehabilitacion muscular
logrando con ello relajacion y recuperacion del tono muscular.Se

encuentran dos tipos de terapia fisica :

@ Termoterapia

@ Terapia muscular

@ TERMOTERAPIA.

En este tratamiento se utiliza la aplicaciéon de calor seco o
humedo mediante onda corta,infrarrojos,ultrasonidos, toallas
calientes (la mas utilizada por el paciente), almohadilias
electricas, etc.Estos disminuyen el dolor, activando el aporte
sanguineo y favoreciendo la eliminacién de la contraccion
muscular (23).

@ TERAPIA MUSCULAR.

Esta rehabilitacion es utilizada para lograr la relajacion de los
musculos espésticos, tonifican y aumentan la potencia de los

grupos musculares antagonistas.De este forma se recupera la
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potencia muscular disminuida por el desuso y por otra la
retajacion (23). En esta ierapia se encuentran ;
A)Masajes.

B)Ejercicios.

A) MASAJES.

Puede ser realizada por el paciente mismo o con la ayuda de
algn famiiiar,consiste en el masaje de la parte muscular
adolorida.

Se involucran algunos musculos como el:
esternocleidomastoideo,trapecio,masetero, temporal,infrahioideos,
etc (23), ﬁ

B) EJERCICIOS.

Se efectlan cuando el paciente colabora, proporcionando
resultados notables.Con este tipo de ejercicios especificamente,
se tonifica y aumenta la potencia de los grupos musculares
antagonistas;el tipo de ejercicio que se manda es el de abrir y
cerrar la mandibula contra una resistencia intermitente que
permita contracciones isotdnicas, la contraccion forzada de los
depresores los fonifica y ademas provoca la relajacidon de los
misculos elevadores, y movimientos de lateralidad de la
mandibula (23).
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2.5.4.GUARDA OCLUSAL.

Denominada como aparato oclusal extraible, generalmente hecho
de material acrilico duro,que se ajusta en las superficies oclusales
de los dientes de una de las arcadas, creando un contacto oclusal

preciso con los dientes opuestos (2).Se le conoce con los

siguientes términos:

« Protector.

« Guarda bucal.

« Protector o guarda nocturna.
» Dispositivo interoclusal.

e Aparato ortopédico (2).

« Placa o plato miorelajante.

e Férula oclusal.

» Placa de mordida.

La razdn principal de su uso, es la alteracién de los contactos
oclusales previos eliminando los contactos desencadenantes, y
siendo un medio de diagnodstico para evaluar el factor nervioso

central primario o periférico (5).

28



Existen dos clases de guardas oclusales que son las mas
utilizadas en la actualidad.
_A)Permisivas

B)Directrices.

A) PERMISIVAS,

Es empleada en los casos que no se presenta disfuncién.Son las
que se han manejado para desbloquear la oclusion y eliminar asi
el contacto con las vertientes oclusale que hagan desviar los
dientes.Cuando se logra, se pierde el reflejo neuromuscular que
controla el cierre en maxima intercuspidacion.

Se permite a los condilos volver a su posicion correcta asentada
en relacion céntrica, si el estado de los componentes articulares
lo permite (4).

Debido a que todas las vertientes correctoras de los dientes estan
separadas o recubiertas con plastico liso las guardas permisivas
dejan que los masculos funcionen de acuerdo con sus propias
interacciones coordinadas ,eliminando asi su causa y ios efectos
de la discoordinacion muscular.Por este motivo, con frecuencia
las guardas permisivas se mencionan como desprogramadores
muscutares (4).

El disefio de una guarda seré permisiva si se abren los contactos

e las vertientes oclusales y proporciona una superficie de
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deslizamiento lisa que permita al miscuio no inhibido posicionar
ta mandibula,las guardas permisivas se pueden realizar tanto
para los dientes anteriores,posteriores, superiores o inferiores (4).
La guarda oclusal en relacion céntrica correctamente construida
es una guarda permisiva, que no presenta obstaculos al
posicionamiento de los condilos, éstos quedan libres de
desplazarse arriba y abajo de los tubérculos articulares hasta la
posicion asentada mas alta sin limitacion alguna en su
movimiento (4).

B) DIRECTRICES.

Se disefian para posicionar la mandibula en una relacién
especifica respecto al maxilar.Cualquier guarda que tenga huellas
oclusales que intercuspiden es una guarda directriz,por que la
mandibula es dirigida a una determinada posicién relativa entre
ellas, en la que tiene lugar una intercuspidacién de los dientes.

El proposito de la guarda directriz es posicionar o alfinear los
complejos condilo-disco,asi pues las guardas directrices deben
usarse solo cuando se requiere llevar la mandibula en una

posicién especifica (4).
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INDICACIONES PARA EL USO DE GUARDA OCLUSAL.

Pacientes con parafunciones(bruxistas) o disfunciones.
Pacientes con problemas disfuncionales temporomandibulares.
Pacientes aprehensivos emocionalmente, ain con buenas
relaciones oclusales, pero con discrepancias entre oclusion
habitual y relacién céntrica.

Temporalmente con discrepancia entre oclusion habitual v
relacion céntrica en presencia de sintomas.

Pacientes que van a recibir tratamientos quirlirgicos
ortognaticos pre y pos fratamiento.

Pacientes con rehabilitacidn oral.

Como diagndstico diferencial donde exista duda de si la

patologia es de origen oclusal o mimético.

‘Pacientes con periodontitis.

Pacientes con ajuste oclusal.

Pacientes con fratamientos protésicos extensos recién
terminados.

Pacientes en tratamiento ortodéntico pre y pos tratamiento.
Pacientes con ensanchamiento del ligamento periodontal,
hipercementosis,calculos o nodulos pulpares, de los cuales se

sospecha trauma oclusal (1).
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L REQUISITOS.

e Evitar poner sobre un plano oclusal irregular.

* El material de la guarda sera plastico,rigido, y de poco grosor
(para no obliterar el espacio libre interoclusal).

e El aparato debe entrar y salir de la boca suavemente.

» No dejar superficies asperas, sobre todo en las zonas palatinas

y vestbulares, ya que la lengua estaria tocandolas
permanentemente (25).

= Cobertura de todos los dientes superiores.

» Superficies oclusales planas y tersas para todas las cuspides de
soporte mandibular,

 Libertad en céntrica.

» Guia canina para movimientos protusivos y laterales.

» No tener guia incisal.

» Estabilidad oclusal,

» Ser de material econémico que ocasione deformacién moderada
bajo el efecto de la actividad dentaria y que sea facil de ajustar.

» Dimension vertical de oclusion minima.

+ Tener volumen reducido.

» Aceptacion estética (25).
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L TIEMPO DE USO.

El paciente deberad usar el aparato 24 hrs. al dia excepto entre
comidas y habra de llevar una dieta blanda (dependiendo del
problema que tenga) mientras se soluciona su situaciéon o

hasta que la sintomatologia registrada en la historia clinica halla
desaparecido o disminuido (25).

£13 MATERIAL.

Los materiales ideales para la elaboracién de la guarda oclusal
son :

Acrilico transparente curado por calor(25).

Acrilico autopolimerizable.

Polivinilxiloxano o acetato (de 0.5mm de grosor){(1).

£01 INDICACIONES AL PACIENTE.

e Usar el guarda ociusal el mayor tiempo posible en el dia
excepto durante el inicio del {ratamiento.

» Dieta blanda.

« La higiene bucal debera aumentarse durante el uso del aparato.

= Lavar el guarda con agua corriente y jabdn o pasta dental, con
cepillo de cerdas blandas para no desgastar las superficies, sobre
todo la oclusal.

» No lavar con agua caliente (en caso de acetato), ya que esto
puede causar distorsion de la misma.

¢ Durante el tiempo que este fuera de la boca debera mantenerse

en un recipiente con agua.
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e En caso de fractura el paciente debera recurrir al Ciryjano
Dentista para su reparacién, y no tratar de repararlo él.

= Acudir regularmente a sus citas (1).

2.5.5.AJUSTE OCLUSAL.

Es preciso proveer al paciente de mecanismos
disoclusores, proporcionandole una guia y disoclusién del canino,
en caso de ausencia de estemalposicién, grave afectacion
periodontal, etc; se debera obtener una funcién de grupo (23).

Los principios son dos : No sacar nunca los dientes de relacién
céntrica y no tocar jamas las puntas de las cispides, tallar solo
las vertientes (23).

Cl ajuste oclusal proporciona una mejoria transitoria de la
hiperactividad muscular, ya que hace desaparecer la desarmonia
oclusal que la origina (23).

Los limites del ajuste oclusal deben ser siempre considerados

previamente (5).

2.5.6.RESTAURACIONES.

El tratamiento restaurador consiste no solo en crear una oclusién
satisfactoria , sino en una oclusién ideal, que coincida entre
relacion céntrica y maxima intercuspidacion, ausencia de

contactos de balanceo tanto en movimientos laterales como

protusivos (5)-.
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Entre los tipos de restauraciones mas usadas en pacientes

bruxistas se encuentran:

© PROTESIS FIJA.

A)Coronas totales con frente estético(anteriores y posteriores)
B)Coronas totales metalicas(posteriores).

C)Coronas Onlays.

© PROTESIS REMOVIBLE.

A)En disefio normal.

B)Con caras oclusales metalicas.
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CAPITULO Iii.
MANEJO DEL PACIENTE BRUXISTA.

En este capitulo se daran los resultados obtenidos del tratamiento
realizado en un paciente bruxista en una Clinica Odontolagica de
la UNAM.En donde se llevo acabo una evaluacion comprensiva
de la funcion mandibular,examinando todas las zonas de la
cavidad bucal,para obtener el reconocimiento de sintomas de Ia
relacion-funcién a través de un método de diagnostico como |a
Historta Clinica.

La Historia Clinica consta de los siguientes puntos :

e Ficha de identificacion.

» Antecedentes heredo—familia!"es.

» Antecedentes personales n<; patolégicos.

* Antecedentes personales patolégicos.

» Padecimiento actual.

= Interrogatorio por aparatos y sistemas.

sExploracion fisica : datos generales,inspeccion general,
exploracién bucal.

» Auxiliares de diagnéstico.

« Diagndstico de presuncién.

» Diagnostico.

» Plan de tratamiento.
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3.1.HISTORIA CLINICA.

3.1.1.FICHA DE IDENTFICACION
Nombre : José [sabel Aguilar Bonilla.
Edad : 58 afios.

Domicilio : Francisco | Madero #58 Col.Providencia Azcapotzalco
C.P.02440

Sexo : Masculino.

Estado civil : Casado.

Ocupaciodn : Taxista.

Teléfono : 352-89-44.

Lugar de nacimiento : Guanajuato.
Interrogatorio Directo.

Analfabeta : No.

Grado de escolaridad : Sexto de primaria.

3.1.2. ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES.
PARENTESCO ENFERMEDAD ACTUAL EDAD

Padre Buena saiud 78 afios

Madre No la conoce -

Hermanos (2) Buena salud 32 afios
Buena salud 60 afios
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Cényuge Buena salud 56 afios

Hijos (4) Buena salud 32 afios
Buena salud 28 afios
Buena salud 24 afios
Buena salud 21 afios

3.1.3.ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS,
No. de habitaciones: 2

No. de habitantes : 6

Higiene personal : Buena.

Grupo sanguineo : A positivo.

inmunizaciones : Todas.

Alimentacién : Escasa.

Cantidad : 3 veces al dfa.

Calidad : Regular.

3.1.4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Anamnesis por orden cronolégico.

Enfermedades propias de la infancia : Viruela ,Sarampién.
Antecedentes traumaticos : Ninguno.

Antecedentes quirtrgicos : Apendicectomia.

Antecedentes fransfusionales: No.

Experiencia previa en el uso de anestesia :Local y general sin

ninguna alteracion.

38



3.1.5.PADECIMIENTO ACTUAL.

Anamnesis por orden cronolégico.

Signos y sintomas observados en el paciente :

e Dolor en la zona del cuello afectando los siguientes misculos :
Trapecio,esternocleidomastoideo,infrahicideo.

» Dolor de cabeza.

» Cansancio.

e Doijor en la cara.

3.1.6.INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.
Solamente refirié molestia en el Sistema Nervioso por presencia
de frecuentes cefaleas.

En los demas aparatos y sistemas no hay alteracién.

3.1.7.EXPLORACION FiSICA.
Datos generales:

Peso : 85Kg.

Estatura : 1.83mts.

Signos vitales :

Temperatura : 37° normal.

Pulso : 70 pulsaciones por minuto.
Tensidn arterial: 120/80.

Frecuencia respiratoria: 24 por minuto.
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Inspeccidn general (sofamente patologias):

En cabeza,ojos,nariz,oidos tronco y extremidades no presentd
ninguna alteracion ;en cuello se observé limitacién de
movimientos hacia ambos lados, y actitud forzada de los mismos

por dolor y espasmo.
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# ODONTOGRAMA DEL PACIENTE.

18 Ausente.

17 Ausente.

16 Extraccion Indicada (grado de movilidad [l1).

15 Caries de segundo grado.

14 Caries de segundo grado.

13 Caries de tercer grado.

12 Caries de tercer grado.

11 Caries de segundo grado.

21 Caries de segundo grado.

22 Extraccion indicada (grado de movilidad 1l1).

23 Caries de segundo grado.

24 Caries de segundo grado.

25 Ausente.

26 Caries de segundo grado.

27 Ausente.

28 Ausente.

38 Ausente,

37 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
36 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
35 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
34 Caries de primer grado con presencia de desgaste.

33 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
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32 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
31 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
41 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
42 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
43 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
44 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
45 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
46 Caries de primer grado con presencia de desgaste.

47 Caries de primer grado con presencia de desgaste.
48 Ausente.
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# Exploracion bucal .

Se identificaron los siguientes signos y sintomas.

A) Dentarios :

» Superficies planas uniformes del cuadrante izquierdo superior y
en ias zonas posteriores inferiores.

» Desgaste oclusal excesivo en forma de copas en dientes
anteriores superiores y caninos infericres.

-+ Desgaste oclusal desigual en 31,41,32 y 42.

» Erosion en 12,13,23,33,43,34 y 36.

e Sonidos oclusales audibles (bruxismo excentrico) durante el
suefio.

« Hipersensibilidad pulpar en 13 y 12.

« Fracturas parciales de corona en 11,23, 41.

B) Muscular:

« Hipertonicidad de los siguientes musculos:

masetero, temporal, esternocleidomastoideo, infrahioideo.

« Miositis del misculo masetero.

s Hipertrofia de los misculos maseteros.

» Mialgia del masculo masetero y temporal.

« Fatiga de todos los misculos masticatorios.

« Dolor de cabeza ocasionado por la contractura de los musculos
temporales .Generalmente aparece el dolor después del trabajo v

en ocasiones por 1a manana.
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C) Articulacion temporomandibular.

En la inspeccién clinica de la ATM no se identifico ninguna
alteracion.

Radiograficamente se encontr6 un ligero aplanamiento e
inclinacién de los condilos.

D) Periodontal.

Clinicamente se observé :

» Encia de color normal,puntillec en forma de cascara de naranja
y textura firme en ambas arcadas.

» Movilidad dentaria de grado Il en 16 y 22.

Radiograficamente :

« Inflamacion del ligamento periodontal en anteriores superiores y
16.

« Poca pérdida bilateral de hueso en la zona posterior inferior por
las fuerzas excesivas y progresivas,

» Hueso denso y trabeculado cerrado en la zona de los dientes

anteriores inferiores.

3.1.8.AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
Se utilizaron :

+ Radijografias de tipo panoramica y dentoalveolares.

« Modelos de estudio.



3.1.9.DIAGNOSTICO DE PRESUNCION.

La alteracién que desarrolld aparentemente el paciente fue
bruxismo ocasionado por ias siguientes causas:

A) local.

= Desarmonia entre relacién céntrica y oclusion céntrica.

» Discrepancias oclusales.

= interferencias en trabajo y balance.

e Combinacion de dos o mas de los factores presentes.

B) Sistémica.

» Deficiencias nutricionales.

C) Psicologica.

» Provocada por unha tensidn nerviosa (stress, irritacion,
agresividad,enojo ,cansancio) de manera involuntaria o}
subconsciente dando como resultado un desgaste en las caras
oclusales de los dientes.

D) Ocupacional.

» Por el tipo de trabajo que realiza el paciente.

F) Farmacolégica.

¢ Por ingestion excesiva de café.
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3.1.10.DIAGNOSTICO.

Por los datos obtenidos a través de ia exploracion fisica(bucal y

general), se determiné que se trata de un paciente bruxista.

3.1.11.PLAN DE TRATAMIENTO.

Se llevd acabo un extenso plan de tratamiento que incluyd los
siguientes procedimientos :

A) PARODONCIA.

» Tecnica de cepillado {barrido).

» Control de placa 1 vez a la semana durante 4 meses.

» Profitaxis.

« Odontoxesis en 11,21,14,15,23,24,26 una vez al mes durante-4
meses en los dientes con movilidad grado 1, la cual desaparecid
después de este procedimiento.

B) EXODONCIA,

* Se hizo extraccién del 16 y 22 por pérdida de soporte 6seo.

C) ENDODONCIA.

e Por ¢l desgaste excesivo en forma de copas se le realizé la

endodoncia en 12 y 13 por haber presentado caries de tercer
grado.

D) GUARDA OCLUSAL.
e Por el tipo de desgaste se indicé el uso de guarda oclusal

permisiva, permitiendo a {os misculos posicionar ia mandibula en

su reiacion adecuada.
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 El tipo de material que se utilizd para la realizacion de esta
guarda fue de polivinilxiloxano o acetato de 0.60 mm.

» Se realizaron aumentos de acrilico aproximadamente de 1 a 2
fnm. Cada 20 dias en un lapso de 6 meses, efectuando 5 en total
durante la recuperacion de la dimensién vertical.

 La indicacion al paciente para el uso de esta guarda consistio
en usarla solamente en las noches, durante los dos primeros
meses, posteriormente se incrementd su uso en el transcurso del
dia hasta la recuperacion de la dimension vertical | refirandola en
el momento de ingerir sus alimentos.

E) PREPARACIONES.

. Se realizaron preparaciones para corona total en todos los
dientes superiores existentes.La terminacion efectuada fue de
ﬁpo chaflan (porque es la indica para el tipo de material a utilizar).
F) PROVISIONALES .

» Ya que se obtuvo la recuperacion de la dimensién vertical en la
-guarda oclusal, se transfirid el aumento de 10 mm en la
elaboracion de los provisionales, por el método indirecto.

e Ponticos : 22y 25

» Terminacion : Punta de bala (22) e Higiénica (25).
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G) RESTAURACIONES.

Prétesis fija:

» Se realizaron coronas totales con frente estético y con caras
oclusales y palatinas de metal ceramico (para evitar la fractura del
material de procelana).

« Pénticos : 22.

e Terminacion : Punta de bala.

o Pilares : 11,12,13,14,21,23.

» Coronas Totales Individuales en: 15,24 y 26.

. Material : Porcelana y metal ceramico.

e Terminacién : Chaflan.

Prétesis Removible :

La clasificacion que presento el paciente fué :

» Clasificacién de Kennedy Clase | subdivisién 1.

+ Pénticos : 17,16,25,27.

= Descansos : 15,14,24 26.

e Pilares : 15,14, 24,26.

« Retenedores directos - de tipo circular simple en : 15,14,24,26.

» Material utilizado para los ponticos : Acrilico de color 67.

+ Metal utilizado en la barra y retenedores : Cromo-Cobalto.

» Barra utilizada : Barra palatina Unica.
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H} AJUSTE OCLUSAL.

La técnica que se utilizé fue la siguiente:

Paso 1.Eliminacion de interferencias retrusivas y del
deslizamiento desde relacion céntrica hasta oclusidn céntrica.
Paso 2Ajuste de la oclusion céntrica logrando contactos
estables,simultaneos y de puntos mtiltiples bien distribuidos.
Paso 3.Eliminacion de interferencias protrusivas y estableciendo
contactos bilaterales distribuidos en los dientes anteriores.

Paso 4. Reduccion de interferencias en el lado de balance.

Paso 5.Reduccion de las inciinaciones cuspideas excesivas en
los contactos laterotrusivos en el lado de trabajo.

Paso 6.Anulacién de desarmonias oclusales enérgicas.

Paso 7 .Control de las relaciones de contacto dental.

Paso 8.Anulacion de las superficies dentales irregulares.

En este tipo de pacientes es dificil que desaparezca por completo
el habito, por esta razén debe controlarse con citas peribédicas
cada dos meses ,continuando con el uso de guarda (de acetato
de grosor de 0.40 mm).Indicando el uso de la guarda sdélo por las

noches.
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Se tenia planeado hacer una prétesis removible en inferior con
caras oclusales metalicas, realizando un aumento aproximado de
3 mm , este ftratamiento quedd inconcluso ya que el
pacientenocontaba con los recursos economicos necesarios para

su realizacion.
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3.2.CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL PARA
PACIENTES BRUXISTAS, CON O SIN DOLOR Y
DISFUNCION.

Esta informacién podria auxiliar al Cirujano Dentista a determinar
un diagnéstico y ayudar a establecer las necesidades del
paciente.

NOMBRE :

DIRECCION :

No .DE TEL ;

FECHA DE NACIMIENTO :

1.HISTORIA.

Salud general.

a)Tiene frecuentes dolores de cabeza ?,Qué area de la cabeza ?
Cuénto tiempo dura ?

Es migrafia ?

b)Ha sufrido de deficiencias nutricionales ?

c)Ulceras?

d)Toma regularmente medicamentos 7 Si o No.

Cuales ?

e)Es alérgico a algun medicamento ? Si o No.

Cual ?
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f)Si usted ha tenido aiglin problema en su dentadura o alguna otra
enfermedad por favor describalo.

g)Si usted ha tenido problemas con respecto a sus dientes o
mandibuia, por favor describalo.

h)Por favor indique algo mas acerca de usted, gue sospeche que
pueda estar refacionado a su condicion.

2.QUEJA PRINCIPAL.

a)Cual es el principal problema que lo trajo hasta aqui ?

b)Este problema empez6 repentinamente o gradualmente ?
¢)Fecha de comienzo.

d)Cuanto tiempo le ha molestado este problema ?

Afios Meses

e)En que area comenzé?
fllLos sintomas le afectan uno o ambos lados ? Derecho o

izquierdo. Si fue ambos lados, cudl vio usted mas afectado?
3.SINTOMAS DE DOLOR. *

a)Tiene dolor en las siguientes areas ?

Por favor circule la D al lado derecho y la I al lado izquierdo.
Articulaciones D !
]

Vertis occipital (base del esqueleto) D
D

dentro del oido D i
D
D

3.0ido

al frente del oido

Lébulos det oidos sensibles hinchazon
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Mdsculos de la cara
Cjos

Frente

Cuello

Hombro

paleta de los hombros

O o 0OO0Ouvuouo

Arriba de la espalda
En medio de la espalda D I
b)Tipo de dolor : agudo,lento,superficial, profundo ?
c)Frecuencia?

d)Duracién : el dolor es permanente 7 intermitente ?

e)Cuanto tiempo le dura el dolor ? minutos ? horas ? todo el dia ?
es duradero 7

f)El dolor es siempre el mismo ? aumenta ? disminuye ? se
mantiene graduat ?

g)E! dolor empieza repentinamente ? o gradualmente ?

h)El pericdo del dolor a que hora es mas intenso ?

A que hora del dia o de la noche el dolor es méas severo ?

iYCual es el medicamento que toma para curar el dolor ?

j)Le aumenta o le baja el dolor?

k)Por favor describa algiin método o posiciones de ia mandibula o

la cabeza ,que haya encontrado para aiiviar el dolor.

53



4.COMPLEMENTOS ASCCIADOS.
a)Disfuncién
1.Tiene dificultad para abrir la boca? normalmente ?

parcialmente ? o casi nada ?

2.Tiene dificultad para cerrar su boca normalmente ?
Parcialmente ? o casi nada ?

3.8iempre abre su boca ampliamente y la cierra ? Si o No.
4.Cuando abre su boca le causa dolor facial ?

S.Escucha alguno de estos sonidos en su articulacion ?

Grating (molesto,discordante) D I
Clicking (Ruido seco) D I
Snapping (chasquido) D !

6.Tiene estos problemas frecuentemente ocasionalmente,
constantemente ?

7.Ha notado algin cambio al morder ? Alglin cambio en sus
habilidades para masticar ?
8.5u mandibula le truena cuando se acaba de levantar ?

9.Usted aprieta o rechina sus dientes ? Cuando duerme o cuando
se levanta ?

10.Usted aprieta o rechina sus dientes durante momentos de

concentracion ? Manejando, jugando golf, jugando boliche,
mirando la T.V.

11.Usted mastica chicle 7

12.Usted como carne confortablemente o desgarrando ?
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Cuéndo 7

14.Siente usted extremo calor en los musculos de sus maxilares ?
Cuando ?

15.Tiene usted sangrado gingival o hinchazén con los chicles ?
16.Sabe usted la cantidad de saliva que produce su boca ?
17.Tiene usted un sabor salado en su boca ? Un sabor cobrizo o
un sabor amargo ?

18.Se hincha su cara ? Qué parte ? Cuando ?

19.Siente usted mareos ? Cuando ? Frecuentemente ?

20.Siente usted desmayarse ?

21.8intomas del oido.

Tiene usted Tinnitus (sonidos en el oide) 7 D |

Pop (ruidos al abrir o cerrar la mandibuia) D !

Dolor intenso, sofocante ? D I

Ha cambiado |a capacidad de oir ? D [

22.Ha tenido sus dientes en buena posicidn (derechos,bien
alineados) 7

23.Te han arreglado el tipo de oclusién tu dentista ?

24 Por favor describe brevemente en cuanto a la localizacion del
problema, o los sintomas desde que comenzaste a tener
molestias.

25 Hay algo gque quisieras decirme 7
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CONCLUSIONES.

En el presente trabajo se demostrd la alta frecuencia del
bruxismo,asi como las complicaciones que ocasionan al paciente
al no ser identificado oportunamente y no habersele dado un
tratamiento correctivo y de rehabilitacion adecuada.las fuentes
de informacion sobre el tema confirman que se debe de atender y
estudiar en forma sistematizada al bruxista, paciente gue debe
recibir époyo y orientacidén adecuada para evitar el abandono de
su tratamiento.

Gracias al conocimiento e intervencion pertinente del Cirujano
Dentista se lograron resultados favorables y benéficos en la

rehabilitacién del paciente con problemas de hruxismo,utilizando

técnicas eficaces.
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Esta tesina es complemento del video “ Rehabilitacion de un

Paciente Bruxista’en formato VHS con una duracién de 15
minutos.

68



