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INTRODUCCION

A través de los afios el hombre ha padecido diversas en-

fermedades y ha aprendido a defenderse de ellas aunque para -

esto se halla perdido a gentes que la padecieron. El1 avance-

de las ciencias técnicas han hecho posible que hoy emn dfa la-

muerte de personas sea menos frecuente, Este padecimiento --

que veremos y estudiaremos en las siguientes hojas también --
tiene su historia como todas las demfs, y también se han ido-
mejorande locs métodos para su estudio y tratamiento con el pa

sar del tiempo. Varios autores tales como: Marie, Tishler y-
otros ya nos hablan de tal padecimiento, inclusive act@an una

serie de sintomas que cuentan que personas que lo han llegada

a padecer han llegado al suicidio.

Asf tenemos que el Bruxismo desde la época de Karoly-

{1901), ya 1o manifiestan en sus escritos ya muy especificos-

algunos sintomas y definiciones del bruxismo. Los sintomas -

mis interesantes los analizaremos con detenimiento en este es

tudio. El1 hombre desde hace mucho tiempo ha tratado de dar -

alivio al bruxismo utilizando técnicas que en tales circuns--

tancias querfan que fueran las mejores.

El bruxismo como tantas enfermedades en Odontologfa -
y también en otros campos como en la medicina, tienen una se-

rie de signos y sintomas muy importantes los cuales deberén -

ser capaces de distinguir unas de otras. Debemos tener muy -

en cuenta que desde que aparecieron enfermedades el hombre -



ha tratado de separar cada una, tenerla como individual para-
Su menor manejo.

Hoy tenemos que para el estudio de uﬁé enfermedad es-
bien importante, dirfamos que imprescindible hacer, la histo-
ria clfnica lo més perfecta posible del paciente; tenemos que
hacer las suficientes pruebas para llegar a un diagn6stico co
rrecto. Esto ademis de ser correcto debe ser ripido para co-
modidad m&s que para nosotros para el paciente y dar pronta~~

mente un pronéstico.

Como veremos einerXiSmgbéS ﬁn»padécimiento:é1 cgéiffH
muchas veces tenemos y no nos damas'cuenta de é1, enfoncéé;dg;
bemos recalcar que una parte.importanté de nuestra histofié,é,
cifnica serfa el Interrogatorio al paciente donde indagareﬁoé
y haremos preguntas en relacibn con las sospechas que tenga-f
mos acerca de este padecimiento que estudiaremos. Asi como -
esto es sefialado como importante no debemos separarlo de otro
paso como lo es la exploraciém clinica, donde veremos y obten
dremos otros datos relacionados con el bruxismo como 1o es el
desgaste dental o atricibén. Pero como estamos viendo una co-
sa no se puede desprender de otra, asi tenemos que primeramen
te nuestra sospecha de dicha enfermedad, posteriormente, el -
Interrogatorio, después, la exploracién y asf{ sucesivamente -
hasta tener completo todos nuestros datos y dar un diagnéstif
co e instaurar el tratamiento oportuno al bruxismo.

Tenemos que no s6lo ésta enfermedad debe hacerse un'

estudio minucioso sino a todas las que también esten en nues-

tro campo. Entonces no olvidemos que entre més répido sea --



nuestro diagnéstico muchas m4s posibilidades tendremos de que
nuestro tratamiento sea positivo.

Con el pasar del tiempo se ha avanzado en lo que se -
refiere a técnicas de investigacién, pruebas de laboratorio,-
radiogrificas, etc, y debemos de utilizarlo para nuestre estu
dio de las enfermedades. A continuacién daremos algunas ba--

ses sobre el bruxismo para tener una visién un poco mis .am- =

plia de actuacién como padecimiento.




C APITULO I
SIGNIFICADO
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

SIGNIFICADO 7

E1l bruxismo es el apretamiento o rechinamiento agresi
vo, repetido o continuo de los dientes, durante el dfa o la.—
noche, o durante ambos es més frecuente en adultos pero tam--
bién en nifios. El1 apretamiento es el cierre continuo o inter
mitente de los maxilares bajo presibén y el golpeteo son con--
tactos dentales repetidos que se realizan sobre superficies -
o restauraciones salientes aisladas, el apretamiento y el gol
peteo son diferentes h4bitos oclusales que deberfian ser consi
derados juntos porque su etiologia es la misma y producen sig
tomas comparables.

Este padecimiento se presenta como frotamiento habi--
tualmente de los dientes y que se puede presentar durante el-
suefio 0 como un hibito inconsciente en horas de trabajo. Y -

de este hibito de apretar resulta que se hace presifn sobre
dientes y periodonto.

El término bruxismo deriva del francés "La bruxoma- -
nie', sugerido en 1907 por Marie y Pietkiewicz. Frohman fué -
posiblemente el primero que realmente utilizé la palabra - -
bruxismo en 1931. Aunque Karoly no empleb este término de --
bruxismo, introdujo la mayorfa de los actuales conceptos sSoO--

bre este padecimiento en 190l1.



El bruxismo también ha sido definido como el rechina-
miento y movimiento de triturac;én de los dientes sin propési
tos funcionales.

Los siguientes son algunos de los términos que han si
do usados frecuentemente "neurologia traumitica" (Karoli), --
"efecto de Kéroli" (Weski) '"Neurosis del hé&bito oclusal'™ - -
(Tishler) y més reciente "Para funcibén" (Dum). Miller propu-
so la diferenciacién entre el rechinamiento nocturnc de 1los -
dientes, al cual llamé bruxismo y el hébito de rechinar los: -

dientes ‘en-el-dia, al cual Llamé bruxomania.

Anatomia y Pisio1ogia~de los MGsculos Masticadores.

: Aunque no se puede llegar a 1la conclus16n de que un -
mﬁsculo en particular tenga func16n primaria o ﬁnlca debldo a
'su insercifn u origen, es innegable que con este conOC1m;ento
como base se puede deducir importantes aspectos de sus‘liﬁité
ciones funcionales aplicando Gnicamente principios mecﬁnicﬁﬁ.

La posesibn de los mfisculos resulta importante también para -

el diagnfstico de perturbaciones de 1la articulaciGn,temporb4

mandibular y mialgias.
No resulta adecuado atribuir una funcibn especificé -
a cada uno de 1los mGsculos masticadores debido a la compléji—
dad de los movimientos funcionales del maxilar, pero es nece-
sario descubrir los datos anat6micos esenciales y las funcio-
nes principales de cada mfisculo para explicar la biomecénica-
bfsica que interviene en 1o0s movimientos y posiciones de la -

mandibula.



MUSCULO TEMPORAL. Este mfisculo se inserta ampliamen-
te sobre la cara externa del crfneo y se extiende hacia ade--
lante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. Su-
insercién inferior la hace en la apbfisis coronoides y a lo -
largo del borde anterior de la rama ascendente de la mandibu-
la. Presenta tres componentes funcionales independientes en-
relacién intima con la direccibn de las fibras en el mGsculo.
Las fibras anteriores son casi verticales, las de la porcibn-
media corren en direccibn oblicua, y las fibras mis posterio
res son casi horizontales antes de dirigirse hacia. abajo pa}
ra insertarse ‘en la mandfbula. La inervacién para el mfiscu-
lo temporal esta proporcionada géneralmente por tres ramas -
del nervio temporal, que es a su vei rama del nefvio~makilar
inferior del trigémino.

El mGsculo temporal es el que interviene ptincipal-—
mente para dar posicién al maxilar durante el cierre y vesul
ta mis sensible a las interferencias oclusales que éualquier
otro mGsculo masticador. Normalmente las fibras anteriores-
pueden contraerse un poco antes que el resto de las fibras -
cgando se inicie el cierre del maxilar, las fibras posterio-
res de un lado son activas en los movimientés dé lateralidad

del maxilar hacia el mismo lado, pero la retracczén b11ate——

ral del maxilar desde una posicién prqtu51va'”£ecta a todas-

las fibras del mGsculo. Las actlvidades de,lasfdlferentes -

partes del mGsculo son 51n11ares duA



MGsculo Masetero. Este mGsculo es de forma aproxima-
damente rectangular y esta formado por dos haces musculares =
principales que abarcan desde el arco cigomético hasta la ra-
ma y el cuerpo del maxilar, el haz superficial més voluminoso
dirigido oblicuamente hacia abajo y atras, y otro haz profun-
do, oblicuo hacia abajo y adelante, Ambos se hallan separa--
dos por un espacio rellenc por tejido adiposo.

El haz superficial se inserta superiormente sobre los
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cogomético
y en el &ngulo de la mandibula y sobre 1la cara externa de és—
te inferiormente. Su inserci§n superior la realiza a expen-~--
sas de una fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante nu
merosas l&minas aguzadas hacia el tercio medio de 1la masa mus
cular. El haz profundo se inserta por arriba en el borde in-
ferior y también en la cara interna de la ap6fisis cigomfti-- .
ca; sus fibras se dirigen luego hacia abajo'y adelante, yendo
a terminar sobre la cara externa de la rama ascendente de la-
mand{bula.

Inervacibn. Por su cara profunda penetra el nervio -
maseterino el cual es una rama del maxilar inferior y qué'- -
atraviesa por la escotadura sigmoidea. v

La misif6n del masetero consiste en elevar la mandibu--

la.

Pterigoideo Interno.
El mGsculo comienza en la ap6fisis pter1g01des y ter-

mina en la porcién 1nterna del éngulo de ia: mandibula.




Superiormente se¢ inserta sobre la cara interna de la-
ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la fo-
sa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna,-
y por medio de un fascficulo bastante fuerte, denominado fasci
cule palatino de Javara en la zpé€fisis piramidal del paléti--
no. Desde estos lugares sus fibras se dirigen hacia abajo, -
atrfs y afuera para terminar merced a las fibras tendinosas -
que se fijan en la porcifn interna del &ngulo de la mandfbula
y sobze la cara interna de su rama aécen&ente.

Inervac16n. Por su cara 1nterna se’ lntroduce en el -

mlsculo e1 nervzo del pter;gozdeo 1nterno, el cual procede de

la mandibula. I
Es principalméhté;u@‘ﬁﬁsculojéievidqf,deila:mandipula

peroc debido a su p051c16nf

roporciona a- este hueso -

pequenos mov1m1entos'laterales

Pter1g01deo Extern

‘Se extlendesde
céndile del malear 1nfe i
uno superlor y otrorlnfer1o

El haz superlor
tera del ala mayor del esfen01des
sabre la cara externa del

des.

Las fibras de



correspondiente del menisco articular.

Inervacibn. Recibe dos Tamos nerviosos procedeﬁtes -
del bucal.

La contraccién simulténea de ambos pterigoideos exter
nos producen movimientos de proyeccibn hacia adelante de 1a -
mandibula.. Si se contrae aisladamente, el maxilar ejecuta mo
vimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando estos movi-
mientos son alternativos y répidos, se llaman de diduccién, y

son los principales en la masticacibn.

MUSCULO DIGASTRICO (PORCION ANTERIOR):

La insercifn de la porcién anterior del mfisculo digis
trico se encuentra préxima al borde infeiior del maxilar in£g>
rior y a la 1fnea media. El tendbén intermedio entre las por-
. ciones anterior y posterior del mfisculo se encuentra unido al
bhﬁeso hioides por medic de las fibras de la -aponeurosis cervi
cal extermna. La inervacibn de la porcién anterior del mfiscu-
lo diglstrico esta a cargo del nervio milohiodeo que es una-
rama del nervio maxilar inferior del trigémino.

La porcifn anterior del digfstrico esta relacionada -
con la abertura del maxilar junto con otros mGsculos supra- -
hioideos y el misculo pterigoideo extermo. Sin embargo, la -
actividad del digéstrico es de mayor importancia al final de-
la depresibén del maxilar y, por lo tanto, no se le puede con-
siderar de importancia como iniciador de los movimientos de -
abertura. El mfisculo pterigoideo externo resulta de mayor im

portancia en el comienzo de la abertura del maxilar y la por-
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cién anterior del digdstrico en la culminaci6én de dicho movi-
miento. :

Durante los movimientos de abertura de 1los mﬁsCulos«-‘
pterigoideos externos presentan una actividad inicial yﬂ;osté
nida. A la actividad de estos mfisculos sigue la de ias‘porfé
ciones anteriores de los diglstricos cuando se aproxima ia -
culminacién del movimiento de abertura.

Durante la abertura combinada con protusién hay acti-
vidad de los mGsculos pterigoideos externos e internos, mase -
teros y en ocasiones de las fibras anteriores de los mfisculos
temporales. Los m@Gsculos supra e infrahiodeos pueden actuar-
para estabilizar el hueso hiodes durante la deglucién, féna;f
cién, y ciertos movimientos de la mandibula. E1 controi'déj-

los mfisculos que interactuan para lograr movimientos precisos

depende del Sistema Nervioso Central.

Durante la elevacién de la mandibula actuan Ibsfﬁés;g:"
los pterigoideos internos, temporales y maseteros. La aéfifé
dad coordinada de ellos se encuentra bajo control reflejo. a
Durante el cierre combinado con protusién del maxilar, gumén;”
ta la actividad en primer termino de los mGsculos pterigoi7tf
deos internos, y después, de los mGsculos maseteros. En el -
cierre muy forzado, se contraen muchos de los mfsculos dela?ék
cuello y de la cara, as{ como todos les mGsculos masticado---
res,

Los movimientos lnterales‘de,ia mandibula sé lle#an a
cabo por contracciones ipsola;éjales de las fiEras medias.y -~

posteriores del mfisculo temporal'y contracciones.contralatera




les de los mlisculos pterigoideos internos y externos, asi co-
mo de las fibras anteriores del temporal. Durante los movi--
mi entos horizontales con separacibn minima de los dientes, se
encuentran activos el mlsculo masetero o el temporal. En es-
te tipo de movimientos estos mlisculos actfian como antagonis--
tas. Los movimientos laterales son iniciados por los mfiscu--
los pterigoideos internos y externo. El mfisculo temporal es-
menos active durante los movimientos de protusiGﬁ lateral que
cuando los movimientos laterales se efectfian con la mandfbula
en retrusiba.

La protusién de la mandibula se inicia por la acci6n-
simultéinea de los mQsculos pterigoideos externo e interno. -
La retrusién del maxilar se logra por la contraccibn de las -

pbrciones media y posterior de los mﬁsculos temporales y de -

los mGisculos suprahioideos.

Posicién de Reposo

Reposo postural. Se ha descrito como la posicién de-
la mand{ibula determinada por el relajamiento de los mfisculos-
que elevan o deprimen el maxilar cuando la persona se encuen-
tra sentada o de pie. De igual forma, el término posicién --
de reposos fisiolfgico se ha empleado para indicar que 1la mus
culatura del maxilar inferior se encuentra en un estado de mi
nima contraccibén tb6nica, para mantener la posicién y contra--

rrestar la fuerza de gravedad.

El "término posicién de reposo", segﬁn se.émplea en-

odontologfa, significa OGnicamente una.de las:diversas formas-
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posturales del maxilar inferior, es decir, con la persona sen
tada o de pie y mirando directamente haciatadelante al nivel-
de los ojos. Vv

Con excepcibn de pequeiias alferacionesiocasionédas -~
por la edad, maloclusibn y pérdida de piezas dentarias ée - -
.acepta generalmente la relativa estabilidad della positién de
reposo determinada clinicamente. Sin embargo la pqsicién‘de—
reposo no siempre indica armonia mus cular.

En realidad los mfsculos, no se encuentran en reposo-
absoluto sino en un grado limitado de contmaccién-como parte-
de su tonicidad postural, aﬁn dentro del intervalo de reposo-
de 1la mandibula. Puede ser que la posicién de reposo determi
nada clinicamente dependa més bien de reflejos miotétices bé-
sicos de los msculos que en ella intervienen que del tono .--
muscular, el cual cambia constantemente. : .

El procesc para determinar la posicién de reposo'éli4
nicamente recibe también la influencia de estados echidnéf—:f
les y de los estimulos provenientes de las articulaciones,A;—:
mﬁsculos, labios, mejillas, ligamento periodontal y 1enéﬁa,,-;r
contribuyen sin lugar a duda al establecimiento de la posi- -
cibn de reposo o al condicionamiento de reflejos.

Un importante asﬁecto de la posicién de reposo clini-
ca de la mandibula es el "espacio interoclusal’™ o libre que -
por lo general se encuentra presente entre las supeffitiés --
oclusales de los dientes sugeriorés evigférioies cuaﬁdp se --

mantiene el tono:antigravitacional. ' La ‘amplitud de dicho es-

pacio es muy variabl

13



probablemente con la hipo o hipertonicidad de los mfisculos mas
ticadores. En la parte anterior 1 a 3 mm, sin embargo puede-
ser mAs amplio 8 a 10 mm, o m4&s sin ningGn si{ntoma de trans--

torno funcional.
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CAPITULDO II
BRUXISMO Y ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los hfbitos oclusales también pueden originar‘;ltéfa?’
ciones temporomandibulares secundarias, o 1la hipértmﬁ;idéi”de
los mfisculos masticadores o la reduccibn de la diﬁénsibn 9e£'
tical por la atricibn excesiva no compensada por_ié §rubéi6n;

pasiva.

Ortofuncibn yrDisfuncién

Ortofuncién puede ser definida como una fuﬁéiéh#ﬁo ié
siva que tiene una funcibén determinada.

La actividad bucal productora de trauma ha sido detezr
minada disfuncién y es un término descriptivo para las fuer--
zas que causan una amplia variedad de trauma en-el sistema es
tomatogndtico. Un término mas espec{fico describe la disfun-
cibn en el periodoncio; a saber, oclusién traumftica. Disfun
cibn (oclusibn traumitica) no es una expresién pura de compor
tamiento. Comprende ambas estructuras (dientes maxilares) y-
comportamiento (fuerza neuromuscular). Como dos lados de una-
moneda, pueden observarse separadamente, pero no son indepen-
dientes. Utilizando este concepto el trauma generado en dien
tes, estructuras de soporte mfiscules o articulaciones temporo
mandibulares pueden ser consideradas como manifestaciones di-
ferentes de un fenbmeno traumitico b&sico denominado disfun--

cibn.



Dolor y Disfuncién Temporomandibular.

Los transtornos de la articulacién temporomandibular-
se caracterizan por alteraciones de la funcién y dolor. Ac--
tualmente se esté de acuerdo en que los sintomas definitorios
incluyen uno o més de los siguientes: 1) dolor y sensibilidad
en la zona de los mGsculos de la masticacibén y articulaciones
temporomandibulares 2) sonidos durante el movimiento condilar
3) limi taci6én del movimiento mandibular. E1 complejo de sin-
tomas definidos antes, es el componente musculoesquelético de
un grupo mayor de signos y sintomas microtrauméticos, todos -
ellos manifestaciones de una actividad generalizada denomina-
da disfuncién (traumatismo oclusal).

Se ha denominado el término sindrome de dolor y dis--
funcién miofacial para identificar un grupo de dolor y disfun
cién de la articulacién temporomandibular. E1 criterio para-
la inclusi@n en este grupo es la triada de sintomas enumerada
antes junto con las siguientes caracteristicas negativas: - --
1) ausencia de manifestaciones clinicas o radiogrificas de --
cambios orgénicos en las articulaciones temporomandibulares, -
2) falta de sensibilidad en 1la articulacién temporomandibular
al ser palpada en el meato auditivo externo.

El término sindrome puede ser una denominacifn equi--
vocada, ya que los sintomas son mis bien secuenciales que con
currentes como en los sindromes clisicos. La secuencia del -
dolor y disfuncién temporomandibular es chasquido e incordina
cién seguido de dolor agudo o trabamiento de abertura que es-

una distancia de dos dedos, o ambas cosas.. Limitaci@n y do--

16



lor crénico son las complicaciones finales. Clésicamente,
los sindromes tienén una etiologia especifica: la mayoria de-
las pruebas sugieren que el dolor y disfunciﬁn temporomandibu
lar es multicausal.

Los trastornos temporomandibulares pueden no ser una-
entidad especifica. aunque los pacientes presenten sintomas -
similares. .Por tanto debe evitarse 1a tendencia de amontonar
todos los pacientes temporomandibulares en un grupo. El exi-
men detenido de los pacientes con doler y disfuncibn temporo-
mandibular revelari que el origen de 1la mayoria de las moles-
tias pueden hallarse en una o més de las siguientes freas: --
1) en el seno de la articulacién temporomandibular, 2) en los
mﬁscu105 masticadores y 3) desde el cuello (dolor irradiado}.
Los factores emocionales pueden agregar una dimensién diagnégr

tica mis al desarrollo o a 1la per51stenc1a o ambos;Vdél_db—-

1or y disfuncién temporomandibular.

tarse en la articulacién temporomandlbular v mﬁsc‘

tes mas bien que en los dientes y 1las estructuras

tienen.
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Dientes flojos y otros sintomas

En casos de oclusi6bn traumébtica gravé, especialmente-
en los acompafiados por pérdida del sostén periodontai, 1os.p3
cientes pueden notar que los dientes se aflojan y su queja --
puede referirse a la molesta hipermovilidad dental.

El paciente con oclusifén traumitica experimentar a -
la larga una sensacifn de comezén en el periodonto, la cual -

le obligar4 a rechinar o apretar los dientes,

Relacibn Céntrica y Oclusién Céntrica

Puesto que -se ha encontrado que el factor desencade--
nante més comﬁn del bruxismo es una discrepancia entre rela--
cib6n céntrica y oclusibén céntrica, resulta esencial ‘localizar
dicha discrepancia durante los procedimientos diagn§sticos. -
Sin embargo el aumento de tono en los m@sculos masticadores -
hace muy dificl, sino es que imposible, 1la localizaciﬁn de in
terferencias oclusales en la excursién retrusiva. Se tiene -
que utilizar diversas férulas de acrilico.o placas de mordida
para inducir al relajamiento muscular antes de poder diagnos-
ticar la disarmonfia oclusal. Se puede lograr relajacibn mus-
cular necesaria mediante psicoterapia o utilizaci@n de medica
mentos tranquilizantes, en caso de que no se coﬁsidere peli--
groso el emplec de estos Gltimos.

Ademis de 1a discrepancia entre oclusibn céntrica y -
relacibn céntrica, también puede desencadenar bruxismo las in .
terferencias en el lado de trabajo o en el lado de balance. -

Por otra partem algunos factores locales, ademis de las inter
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ferencias oclusales, pueden contribuir a la hipertonicidad de-
los szculos del maxilar e iniciar movimientos anormales. En
tre dichos factores encontramos colgajos gingivales de un ter
cer molar, hiperplasia gingival, cualquier tipo de padecimien
to periodontal con dolor, irregularidades en la superficie de
los labios, los carrillos y la lengua, y el dolor o molestias

en la articulacién temporomandibular y los mfisculos maxilares.

Exploracién radiogréfica

Aunque las radiograffas no tienen valor dirgctoren‘ei
diagnéstico de la artritis traumitica temporomandibular, son-
sumamente importantes para el diagnéstico diferencial derj4 -
otros padecimientos que pueden dar los mismos signos y sinio-
mas clinicos que esta enfermedad.

Resulta sumamente importante lograr radiografiéé quéj’
proporcionen una vista aceptable de la regibn articular.::Pé- -
ra este objeto se dispone de varias técnicas radiolégiqasg';-
Sin embargo, debido a la variacién anat6micarindividua1;‘é§ -if
diffcil obtener buenas radiografias de estas articulacioﬁes.?ﬂ'
Se debe disponer porrlo menos de una placa en cierre y otra -
con la mandibula en abertura forzada, para cada articulaciqn.

Las radiografias deben ser estudiadas en cuanto a con
torno y disefio de la superficie articular del c@ndilo, fosa -
glenocidea y tubérculo articular. Se debe observar la posi- -
ci@n del c6ndilo en el cierre y en la abertura, asi como estu
diar todas las estructuras adyacentes con detenimiento para -

buscar cualquier alteracién patolégica. Con frecuencia se ha
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concedido demasiada importancia a la posicién del cbndilo en-
oclusién céntrica como expresibn de desplazamiento distal y -
sobrecierre de 1la mandibula. Las radiograffas de las articu-
laciones temporomandibulares, sin importar la angulaciﬁn y la
posicibn de la placa resultan totalmente inadecuadas para cal
cular la posicibn 6ptima del cbéndilo en oclusién céntrica.

La 1lamada hipermotilidad o subluxacifn del maxilar -
ha sido con frecuencia diagnfsticada sobre la base del movi--—
miento del céndilo por delante del tubérculo articular en las
aberturas forzadas del maxilar. Sin embargo se observa con -
frecuencia esta posicién del c6ndilo como parte de una abertu
ra mbxima completamente normal y no es de importancia clinica
si no se acompafia de signos y sintomas indeseables. Se puede
observar en las radiografias una restriccifén de los movimien-
tos condilares en la abertura, que también se pueden observar
fcilmente en la exploraci6bm clinica.

Las radiografias resultan esenciales para descartar -
fracturas recientes o anormalmente consolidadas; para el diag
néstico de osteoartritis, y padecimientos nasales, paranasa--
les; para enfermedades de los dientes y padecimiento periodon
tal, para hiperplasia unilateral del cﬁndilo Y para pédeci-‘%

miento neoplfsico.

Participacién del sistema nervioso.
La incomodidad por interferencia oclusal o ‘el dolor -

también pueden afectar el sistema nervioso central. “Con’ fre-

cuencia se escucha decir a. los . pacientes. Vgstaznueyaxqbtuggrr-_wm
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cién me esté valviendo loco''. En estos casos existe un des--
censo del umbral de irritabilidad de las neuronas que inter--
vienen en los movimientos reflejos del maxilar, asi{ como au--
mento del tono muscular por estimulo directoc del sistema ner-

vioso fusomotor. E1l exceso de fatiga y el dolor subsecuente-

a contracciones sostenidas de los mGsculos del maxilar dismi-
nuirin también el umbral de irritabilidad em la neurona que-
controlan la actividad refleja y forman parte de un mecanismo

de retroalimentacibn. Este ciclo vicioso de incremento auto-

perpetuante de la tensién muscular relacionade con transtor--
ﬁos funcionales de los dientes, periodonto, otros tejidos bu;
cales, articuléciones temporomandibulares y mfisculos mastica-
dores es la base del bruxismo en personas bajo tensién psiqui
ca o emocionali. E1 esﬁado hiperténico y en ocasiones doloro-

so de los msculos maxilares en el‘bruxismo es de la misma
natﬁraleza que las mialgias profesionales en los mfisculos de-
los brazos y en el cuello de las mecandgrafas bajo tensién --
mental, o de las mialgias posturales que se manifiestan como- :
dolor de espalda en personas bajo tensién psiquica con anoma?

1fas posturales.

Articulacibén Temporomandlbular

Pertenece al género’ de las b1condileas

Desde el punto de v1sta func1ona1 es con51derada co»,ﬁA

una art1culac16n ginglimo- artrodlal comple;a (rotac:én ¥ des-{f

lizamiento). La mayor parte del mov1m1ento de rotac16n gi

glimo ocurre entre el cdndllo:de“;a”ma dibula y sqtd sco,artii-
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cular, en tanto que el movimiento de deslizamiento o artro-~--
dial ocurre entre el disco y la eminencia articular del hueso

temporal.

Anatomia

Por un lado los c6ndilos de la mand{bula. que son emi
nencias ovoideas de eje mayor dirigido hacia atrfs y adentro-
y unidas al hueso por una porcién estrecha llamada cuello, Te
dondeado por su parte posterior y con algunas rugosidades en-
la parte antercinterna donde se inserta al pterigoideo exter-
no. Los céndilos presentan una vertiente anterior y otra pos
terior unidas por una arista obtusa transversal. Es muy con-
vexa en sentido anteroposterior, y menos, emn sentido transver
sal. 7

Toda la superficie anterior, superior y posterior de-
la cabeza y cuello del cbndilo esta recubierta por tejido fi-
broso.muy‘édherente y lubricado con €l liquido sinovial faci-
lita los movimientos mandibulares.

Pdr otro lado, se encuentran las superficies articu--
lares que son el cbndile del temporal y la cavidad glenocidea-
del mismo. El céndilo de halla constitufdo por la raiz trans
versa de la ap6fisis cigomitica, la cavidad glenoidea est4 si
tuada detris del cbndilo y es una depresibn profunda, de for-
ma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atris y dentro.
Se halla limitada anteriormente por el c6éndilo y posteriormen

te por la cresta petrosa y la ap6fisis vaginal; por fuera 1i-

mita con la raiz longit-dinal de 1la apéfiSis’cigémétiéafy,
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por dentro, con la espina del esfenoides. La cavidéd glenoi-
dea esth dividida en dos partes por la cisura de glaser, de .-
las cuales la anterior sb6lo es articular, constituyéndo asi -~
la cavidad glenoidea propiamente dicha, y tecubiefta por teji
do fibroso: la posterior, extraarticular, céréce dé:feVesti--
miento y forma la pared anterior del conducto aﬁdipiﬁo exter-
no. e B '

La superficie arti;ular,delitemporai;-cbnvexé'por-de—
lante y cbncava por dettis, no—;éAadépta diréctamente al c6n-
dilo del maxilar, sino que esta édéptacién se realiza por in-
termedio de un menisco articular, de forma eliptica y de ejg-
mayor paralelo al cbndilo. Este menisco posee dos caras, dos
bordes y dos extremidades. La cara anterosuperior es céncava
por delante, donde esti en relacibn con el cbndilo del tempo-
ral, mientras su parte posterior es convexa y corresponde a -
la cavidad glenoidea. La cara posterioinferior, céncava en -
todﬁ su extensién puede cubrir todo el cbndilo o solamente la
vertiente anterior de él. De los bordes, el posterior es més
grueso que el anterior. La extremidad externa es mis gruesa-
que la interna y ambas se hallan dobladas hacia abajo, emi- -ff
tiendo prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes 1a-7
terales del cuello del céndilo. Por esta razén el menisco si
que al cbéndilo en sus movimientos. i

Los medios por los cuales se unen los elemengqs»dé‘iai
articulacién son: una chpsula articular"yfdbs lig;mééfps~1 té

rales considerados como los:ligamentos intrinsecos de 1la

culacibn; también se -incluyen’tres:ligamentos auxiliar
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trinsecos.

Capsula articular, tiene forma de manguito, cuya ex--
tremidad superior se inserta por delante, en la Tafz transver
sa de la ap6fisis cigomética, por detrfs en el labio anterior
de la cisura de Glaser, por fuera en el tubérculo cigomltico-
y en la rafz longitudinal de la apéfisis cigomética, y por --
dentro, en la base de la espina del esfenoides. Su extremi--
dad inferior se inserta en el cuello del cﬁndilo.

Ligamento lateral externo. Se inserta Superiormente-

en el tubérculo cigomético y en la porciém contigua de la - -

rafz longitudinal, de ahf desciende para terminar insertéindo-

se en la parte posteroexterna del cuello del cé6ndilo. '

Ligamento lateral interno. Se inserta por fuera de -
la base de la espina del esfenoides; desciende para insertar-
se en la porcifn posterointerna del cuello del c6éndilo.

Ligamento esfenomaxilar. Superiormente se inserta en
la porcién externa de la espina del esfenoides y en la parte--
més interna del labio anterior de la cisura de Glaser desdé -
donde desciende, cubriendo al ligamento lateral interno, y --
terminar en el vértice y borde posterior de la espina de spix
recibe este ligamentoc otro nombre; ligamento lateral interno-
largo de Morris.

Ligamento estilomaxilar. Se inserta superiormente --
cerca del vértice de 1la ap6fisis estiloides e inferiormente -
en el tercioc inferior del borde posterior de la rama ascenden

te de la mandibula.

Ligamento pterogomaxilar. .-Es..un puente aponeor@tico-




que se extiende desde el gancho del ala interna de la apéfis—
sis pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar
de 1la mandibulaf, y da insercién al mfisculo buccinador por de
lante y al constrictor de la faringe por detrés.

Sinovial. Es doble en 1la mayoria de los casos, exis-
tiéndo una suprameniscal y otra inframeniscal. Ambas tapizan
la cépsula correspondiente por su cara interna y terminan por
un lado en el lugar de insercién del menisco sobre la cépsula
y por el otro, en el borde del revestimiento fibroso de la su
perficie articular correspondiente.

La funcifn del tejido sinovial es la formacibn de un-
1{quido con caracteristiéas muy especiales de 1ubrica¢ién, -=
que facilita el desplazamiento de sus superficies articula- -
res.

El componente mucopolisécarido del liquido sinovial' -
puede provenir de las capas de la superficie de l1la matriz del
cartflago, y no finicamente de las células sinoviales.

El tejido sinovial cumple también una funcibén fagoci-
tica, despliega una respuesta inflamatoria a la irritacién -
quimica y fisica y absorbe cualquier resto o fragmento de car
tilago que penetre en la cavidad de 1la articulacién.

Por.ﬁltimo las articulaciones temporomandibulares fun
cionan simultdneamente y presentan movimientos de abatimiento
y de elevacibén, En el primero el mentén se dirige abajo a --
atrés; céndilo y menisco forman un conjunto que deslizan de -
atr&s hacia adelante, sobre el céndilo temporal, girando lige

ramente el menisco hasta tomar una posicién horizontal, movi-
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miento que limitan los haces posteriores del menisco mismo y-
se realiza por la accién del pterigoideo externo inervado por
el maxilar inferior; y cuando el menisco queda fijo sb6lo el -
c@ndilo continﬁa su deslizamiento por debajo del menisco .rea-
lizando en el maxilar inferior un movimiento de rotacién so--
bre un eje transversal que pase por la espina de Spix, permi-
tiéndo que el céndilo del maxilar se coloque por debajo del -
cbéndilo del temporal.

Resulta de lo anterior que el maxilar inferior en su-
abatimiento realiza um movimiento de deslizamiento y de rota-
cién siendo la porciém menos m6vil el orificio dentario por. -
donde penetra el paquete neurovascular dentario inferior, y -

produciendo en los incisivos una simple traslacibn de ade--

lante hacia atras.
Los m@sculos abatidores de fuerza menor que los ele-

vadores son el vientre anterijior del digastrico, el milohioi--

deo y el geniohiodeo.

En el movimiento de elevacifén se realiza en sentido -

contrario el mecanismo de abatimiento y alcanza su méximo - -
cuando se encuentran los arcos dentarios. Intervienen en es-
te los potentes mﬁsculos temporales, masetero y pterigoideo -
interno que desarrollan una fuerza media de 300 libras y es--
tén inervados por el maxilar inferior.

Los movimientos de protusién y retrusién se realizan-
en la articulaciédn meniscotemporal, pues tanto el cﬁndilo co-
mo el menisco sufren el deslizamiento de atr&s adelante colo-

cando el céndilo maxilas por debajo del céndilo del temporal,
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e intervienen en este movimiento la contraccién simulténea de
los ptrigoideas externos y secundariamente el pterigoideo in-
terno y el maseteroc inervados por el maxilar inferior.

El movimiento de retrusifn se realiza en sentido in77_
verso a la protus16n Yy que se limita por el choque del c6nd110'
sobre la ,pared anterior del conducto auditiveo e 1nterv1enen -
en este los haces posteriores del temporal ysecundarlamenteié
el dighstrico. _

En los movimientos de diduccién ofde'lateralidéd §e‘-
mueven las 2 articulaciones alternativamente; mientras uno de
los céndilos sufre con su menisco un movimiento de traslacién
el otro pivotea alrededor de un eje vertical que pasa por su-
cuello, resultando que en cada movimiento un céndilo se desa-
loja y el otro sir#e de apoyo o de pivote interviene en este-
los pterigoideos externos contrayendase alternativamente. :

La combinacién de los movimientos de abatimiento, ele

vac16n y diduccibn realiza el movimiento de c1rcunducc16n que -

permite el frotamiento de los arcos dentarios, consxgulendo;

1a trituracién de los alimentos.

Principios de 1a funcién mandibular.

Energia. Se necesita energia, para reteher;-cdfﬁér‘y
‘triturar los alimentos, asi como para-transportar el béio ali
menticio. Tamblén se precisa de energia para elevar la- mandi
bula en los movimientos d¢ deglucién y para realizar las actl
vidades parafuncionales, como afianzar cuerpos ext:aﬁos y re=~

chinar o apretar los dientes. Los mlsculos de los maxilares-
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vy los mfisculos del sistema labios-carrillos-lengua, son los -
que proporcionan la mayor parte de la energia para el trans--
porte del bolo alimenticio desde la boca hacia el esb6fago y a
través de el.

El gasto de energia se transfprﬁa'en.movimiento:cam‘—
bio de forma y 1iberaciqn de fuerza: Tanto el movimiento, --
que puede consistir en desplazamiento del maxilar de una posi
cion a otra sin contactoc dental, como el cambio de forma de -
un cuerpo muscular, como. la lengua durante la deglusion, pue-
de efectuar solo con las contracciones de los mﬁsculos. Sin-
embargo cuando se necesita fuerza para triturar alimentos du-
TosS O para el traslado, es indispensable 1la trasmisién de la-
energia muscular en fuerza. Esto se realiza con la inter#en-
cién de la articulaci6bn y palancas, cuya relacifn topogrifieca
es tal que permlte obtener un efecto 6pt1mo k ' S

Las artlculac1ones suelen estar ublcadas y const1tu1-

das de tal manera que permlte 1os mov1m1entos, apalancamlento

fuerza, seré necesarlo esta

las articulaciomes. L Ppresen




movimientos casi idénticos de los lados izquierdo y derecho,-
como ocurre en los movimientos simétricos de los maxilares. -
Las articulaciones dispuestas bilateralmente en cada extremi-~
dad de 1a mand@bula, pueden moverse en forma perfectamente --
coordinada, aunque asimétrica. Asf, cuando solo funciona una
de las articulaciones, el enfermo todavia es capaz de efec- -

tuar la mayor parte de los movimientos mandibulares. . Sin em-

bargo, en estos individuos;, los;mfisculos maxilares han de es-

tabilizar 1la mandibula;jﬁré¢ﬁih

ci6n faltante, lo cual darh
cibn 1narm6n1ca._ L

Puesto que el,

efectﬁan en_momentos~d

 La'ubicaci6n-
mandlbulares obedecen
p11cado.;

"si
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mientos idénticos y simulténeos, las superficies articulares-
de los lados craneal y mandibular podrian estar en contacto -
directo y ajustarse una a otra, Sin embargo, cuando se efec-
tfan movimientos asimétricos, 1os movimientos del cbndilo que
trabaja {(Ipsolateral) son pequefios y ocurren en el sitio mis-
mo; por el contrario, el céndilo no trabajador (contralateral
realiza, generalmente movimientos mﬁs marcados mientras des--
plaza su posicifn dentro del compartimiento articular. Asi,-
por ejemplo, cuando se realiza un movimiento mandibular hacia
la izquierda, el cﬁndilo izquierdo (el cqndilo que trabaja se
mueve ligeramente, desliz&ndose lateralmente y girando hacia-
la izquierda y hacia adelante. Al mismo tiempo el céndilo de
recho (el c@ndilo que no trabaja) se mueve en sentido ante- -
rior hacia abajo y hacia adentro, girando tamoién al mismo --
tiempo. Ekn los movimientos hacia la derecha, los papeles de-
los cbndilos estarén invertidos. Por lo tantc a fin de evi--
tar interferencias en los movimientos de las partes'éseas, de
las articulaciones, éstas no deben encajar estrechamenée una-
con otra. Asi, una de las caracteristicas de las articulacio
nes temporomandibulares es que sus superficies articulares --
son independientes y que el contacto articular necesario y 1la
estabilizaci6n en cualquier posicibn se establece por medio -
de un disco articular flexible de tejido fibroso -el menisco-
que alojado esth entre el cfndilo mandibular y la fosa glenoi

dea.
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Lesiones en la articulacién temporomandibtular

Las lesiones que son o se originan fuera del aparato-
masticador u ocasionadas por trastornos funcionales dentro -=
del aparato masticador pueden dar por resultado molestias en-

1a articulacién temporomandibular y sus estructuras contiguas
as{ como'taﬁbién en los mGisculos que comprenden con la fun- -
c¢ién articular.

Los transtornos funcionales relacionados con la arti-
culaciﬁn temporomandibular y dolor muscular comprenden artri-
tis traum&tica, y osteoartritis. A veces puede presentarse -
una o més de estos padecimientos, y sus manifestaciones pue--
deh estar limitadas sélo a las articulaciones y las estructu-
ras adyacentes, sin embargo, los sintomas pueden afectar todo
el aparato masticador y extenderse incluso a otras partes de-
la cabeza y del cuello.

Etiolog@a. Se han propuesto diversas teorias respec-
to a las causas del dolor disfuncional en el aparato mastica-
dor, pero se esta haciendo cada vez mas evidente que el fac--
tor subyacente més importante es un tono muscular anormalmen-

te aumentado junto con cierta forma de bruxismo.

Tensién Psfquica, Sobrecarga fisica y emocional.

Los tejidos de las articulaciqnes temporomandibulareé
asi como los de los demfs partes del aparato masticador, se -
encuentra normalmente prctegidos por reflejos neuromusculares
b&sicos y por sistema neuromuscular a través de la coordina--

cién de la funcifn y de las fuerzas musculares. Por lo tanto
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las lesiones de la articulacién temporomandibular, con excep-
c1§n de aquellas debidas a trauma externo, son el resultado -
de actividad muscular anormal con desequilibrio en la alinea-
cién de las diversas partes del gparato masticador., Todo:r. 1o
que pudiera aumentar la actividad muscular bésica o tono, coO-
mo la tensién psiquica, frustracién, tensibn emocional, inter
ferencias oclusales o dolor, puede ocasionar transtornos fun-~
cionales y dolor en las articulaciones temporomandibulares y-
mﬁéculos adyacentes .

Aunque pueden presentarse fuerzas excesivas sobre el-
lado de balance en 1la articulacién temporomandibular al mor--
der alimento duro o otros objetos, 1la articulaciqn se encuen-
tra normalmente protegida de fuerzas lesivas por la coordina-
cién neuromuscular de las fuerzas de la mordida y de los re--
flejos protectores. Sin embargo cuando existe alguna anorma-
lidad en el tono muscular y en la respuesta-al estimulo, exis
te la posibilidad de lesién traumitica de la articulacién, --—
asi como de los mﬁsculos y ligamentos.

La estimulacifn reticular intensa no solo tiende a --
iniciar una contraccién fuerte en los mUsculos masticadores y
faciales, sino que al mismo tiempo hace que el influjo nocio-
ceptivo sea menos eficaz que can una exitacién reticular baja
Esta reducci6én en la eficacia de los reflejos protectores por
medio de la hiperexitacién del sistema nervioso central puede
en parte, explicar la interaccién entre el sistema masticato-
rio 'y el sistema nervioso central. En la etiologfa de la dis

funcién de la articulacién temporomandibular.
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Después de establecida la 1esi6n, el dolor de los te-
jidos lastimados tiene tendencia a incrementar la actividad -
muscular, lo cual a su vez aumenta las fuerzas lesivas ¥y pro-
duce trauma adicional. Este ciclo vicioso de retroalimenta--
cibn entre la tensibn muscular y la lesién se expresa por lo-
general en una u otra forma de bruxismo y desempefia un papel
importante en el desarrollo de artritis traumética de la afti

culacifn temporomandibular y transtornos funcionales asocia--.

dos. 7

Interferencias oclusales,*contagtos premaphrb&fe,ineél
tabilidad oclusal. A

Es muy controvertible el papéljde la oclusién,f}dl
1a§ interferencias oclusales, como causa de los traﬁ;ﬁbrﬁq
de 1la articulacidn y de 1os mﬁsculos temporomandibulares{ﬂ,Eﬁ
investigaciones hechas, los pacientes (como grupo) con tré#-lzf
tornos funcionales de la articulacibén y mfisculos no tienen mg
yores interferencias oclusales que los individuos sin trastor
nos. Por otra parte, dichos trastornos pueden sin duda ser -
eliminados en la inmensa mayoria de los casos mediante la su-
presidn de las interferencias oclusales. Adgmés, ios trastor
nos pueden recidivar fécilmente mediante la colocacién de una
sola interferencia oclusal. Algunos pacientes pueden también
relacionar 1los sintomas con la colocaciﬁn de restauraciones ¥y
dispositivos dentales, y se ha producido experimentalmente --
dolor muscular en pacientes con prétesis mediante cambios en-
la oclusibn. ’ ‘

Como en el bruxismo, cualquier tipo de ‘interferencia-




oclusal cuando se combinan con tensién psiquica, puede ocasio
nar artritis traumitica de 1la articulacibén temporomandibular-
y dolor muscular. Sin embargo ciertos tipos de interferencia
son més propensos a precipitar esta situacién desfavorable. -
La interferencia oclusal mis comfin en el desencadenamiento de
dicha actividad muscular anormal es un deslizamiento en cén--
trica o un Area inestable en el recorrido retrusivo entre re-
lacibn céntrica y oclusién céntrica, sin embargo un desliza--
miento lateral parece ser miAs importante que un deslizamiento
directo posteroanterior.

Las interferencias oclusales en el lado de balénce --
tiene una gran influencia perturbadora sobre el funcionamien-
to del aparato masticador y con frecuencia desencadenan bru--
xismo y dolor asociado en los mﬁsculos Yy articulacibn temporo
mandibular.

Las interferencias oclusales en el Xado de trabajo --
o durante la excursién protusiva rara vez desencadena activi-
dad muscular anormal. Sin embargo si'el bruxismo se efectﬁa-
contra un borde o faceta de desgaste en la punta de un canino
superior o sobre el borde cortante de los incisivos superio--
res, puede llegar a presentarse trauma y dolor en la articu--
laciﬁn temporomandibular del lado de balance (opuesta diago-=--
nalmente al canino interferente).

Es natural que tampocc la tensién psiquica, causar§ -
dolor disfuncional en presencia de oclusibén ideal. Son las -
diversas combinaciones de tensién psf{quica e interferencias -

oclusales las responsables de los sintomas dolorosos. En al-
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gunos casos extremos la tensifn psfquica puéde ser tan severa
que se necesita muy poca interferencia oclusal para iniciar -
los espasmos musculares, o a las interferencias oclusales, --
pueden ser tan graves que baste muy poca tensién psiquica pa-
ra iniciar las fuerzas excesivas y producir lesifén. La mayo-
ria de los casos se encuentran entre estos dos extremos.
Hébitos anormales de mordida. El1 hAbito de morder o-
doblar objetos colocados dentro de la boca, o de bloquear el-
maxilar en posicién extrema no funcional puede precipitar un-
dolor disfuncional no relacionado con relaciones oclusales --
funcionales. Estos h&bitos sirven de vilvula de escape para-

la tensi@n emocional y estan estrechamente relacionados con -

el bruxismo.




, " CAPITULO  III _
EFECTOS DEL BRUXISMO SOBRE EL TEJIDO PERIODONTAL

MLés:tejidos del Periodqpéi@

- La encia o
- Ligamento Perip&qptéi

- Cemento

Hueso alveolar:

La encfa. Caracterfisticas.clinicas’ 'normale

La encia sefdiﬁidéfén'iaézéneasfhaf ertada e
interdental.
Encia marginal (encia_libre)f:jEs elybqrdg‘ﬁg,gncia -

que rodea los dientes, a modo de'cdliArfy s"5511§ démarcada_

de la encia insertada adyacente por. un e ‘lineal poco

profunda, el surco marginal. ‘ Sy

Encia, La encia insertada*seéééﬁ@iﬁﬁa C6H?iaf¢n¢$ai-
marginal. Es firme, resilente y ést;?cﬁéﬁ%ﬁféf@piaéfal}ﬁemeg
to y hueso alveolar subyacente. s s

Encia interdental. La enc@afihiér&ental'bcupa'e1 ni-
cho gingival, que es el espacio interproximal situado apical-~
mente al érea de contacto dental, consta de dos papilas, una-
vestibular y una lingual, y el col. Esta Qltima es una depre
si@n parecida a un valle que conecta las papilas y se adapta-
a la forma del 4rea de contacto interproximal.

Fibras gingivales. E1 tejido conectivo de la encia -



marginal es densamente colégeno, y contiene un sistema impor-
tante de haces de fibras coligenas, denominado fibras gingiva
les, las cuales tienen las siguientes funciones: mantener a -
la encia marginal firmemente adosada contra el diente, para -
proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas -
de 1a masticacién sin ser separada de la superficie dentaria,
y unir la encfa marginal libre con el cemento de la rafz y --
la enc@a insertada adyacente. Las fibras gingivales se dispo
nen en 3 grupos gingivodental, circular transeptal.

Grupo gingivodental. Estas fibras de 1as:superficies
vestibulares, lingual e interproximal. Se hallan incluidas -
en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la base-
del surco gingival. En las superficies vestibulares y lin- -
gual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, ha--
cia la cresta y la superficie externa de la encia marginal y-
termina cerca del epitelio. También se extiende sobre la ca-
ra externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lin-
gual, y termina en la encia insertada o se une con €l perios-
tio. En la zona interproximal, las fibras gingivodentales ~-
se extienden hacia la cresta de la encia interdental.

Grupo Circular. Estas fibras corren a través del te-
jido conectivo de 1la encia marginal e interdental y rodean al
diente a modo de anillo.

Grupo Transeptal. Situadas interproximalmente, las -
fibras transeptales forman haces horizontales que se extien--

den entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se ha-

llan incluidas. Estén en el 4rea entre el epitelio de la ba-
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se del surco gingival y la cresta del hueso interdental.

Caracteristicas Clinicas
Color. Por lo‘general, el color de la encia inserta-

da es decolor rosado coral y es producido por el aporte san-

-guineo, el espesor y el grado de queratinizaciﬁn del epitelio

y la presencia de células que contienen pigmentos.

Tamafio. E1 tamafio de la encia corresponde a la suma-

de volumen de los elementos celulares e intercelulares y su -

vascularizacién. La alteracién del tamafio es una caracteriss

tica comGn de la enfermedad gingival.

Contorno. Varia considerablemente, y depende de la--

:forma de los dientes y su alineacién en el arco.
Consistencia. Firme y resilente, y con excepcién del

margen libre movible, esté fuertemente unida al hueso subyas:-

cente. .
Textura. Presenta una superficie finamente lobulada,

como una cascara de naranja y se dice que es punteada. -La en

cia insertada es punteada, la marginal no lo es. La parte --

central de las papilas interdentales, por 1lo comﬁn punteada, -

perc los bordes no.
Queratinizacién. El epitelio que cubre -la superficie

externa de la encia marginal y la encia insertada es querati-

nizada o para queratinizado o presenta combinaciones diversas

de los dos estados. La capa superficial es eliminada en -he--
bras finas y reemplazada por células de la capa granular sub~

yacente. Se considera que la queratinizacifn es una adapta--
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cibén protectora a la funcibn que aumenta cuando se estimula -
la encia mediante el cepillado dental.

Vascularizacién. Hay 3 fuentes de vascularizacién de
la encia 1) arteriolas supraperifstica 2) Vasos de ligamento-
periodontal 3) Arterioclas que emergen de la cresta del tahi--
que interdental. v

El drenaje linfético de 1la encia comienza en los lin-
féticos de la papila de tejido conectivo. Avanza hacia la --
red colectora externa al periostio de 1la apéfisis~a10eolar,r,
y después hacia los nbdulos linfaiticos regionales, V

La inervacién gingival deriva de fibras que,nacggﬂgp}”f
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labiaies;%‘"

bucal y palatino.

Ligamento Periodontal. v ‘

Es la estructura de tejidoAcbnectivo qué rodéﬁ‘lal¥h
rafz y 1a une con el hueso. Es la gontinuacién:dei tejidd ég
nectivo de la encfa y se comunica’COnvIos eséacipsiﬁgdﬁlaieé:

a través de conductos vasculares del hueso.

Fibras Gingivales

Las fibras principales se distribuyen enjlos151gu1¢h:”7'x

tes grupos: transeptales, de la cresta,alveolaf,'hofizontéi;{'~
oblicuo y apical. S
Grupo Transeptal. Estas fibras se extienden inter- -

proximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el ce’

mento de dientes vecinos. Las fibras transeptales constitu=-iwiy
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yen un hallazgo notable constante. Se reconstruyen incluso -
una vez producida la destruccifn del hueso alveolar en la en-
fermedad periodontal.

Grupo cresta alveclar. Estas fibras se extienden - -
oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo del epi-
telio de unién hasta la cresta alveolar. Su funcién es equi-
librar el emuje coronério de las fibras més apicales ayudando
a mantener el diente dentro del alveclo y a resistir los movi
mientos laterales del diente.

Grupo Horizontal. Se extienden perpendicularmente alr
eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveo;-
lar. Su funcién es similar al de la cresta alveolar.

Grupo oblicuo. El grupo més grande del ligémento; se
extiende desde el cemento en direccién coronaria, en sentido-
oblicuo respecto al hueso. Soportan el grueso de las fuerzas
masticatorias y las transforman en tensién sobre el hueso alf
veolar.

Grupo apical. E1l grupo apical de fibras se irradig -
desde el alveclo. No 1lo hay en raices incompletas..

Vascularizacién. Proviene de arterias alveolares su-
perior e inferior y llega al ligamento periodontal desde 3 re
giones: vasos apicales, vasos que penetran desde el hueso al-
veolar, y vasos anastomosados de la encia.

Linfdticos. Completamente complementan el drenaje --
venoso., Los que drenan la regibn inmediatamente inferior al--
epitelio de uni@n pasan al ligamento periodontal y acompafian-

a los vasos sangufineos hacia la regibn periapical. Desde ahi
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pasan a través del hueso alveolar hacia el conducto dental --
inferior en la mandibula, o el conducto infraorbitarioc en el-
maxilar, y al grupo submaxilar de ganglios linflticos.
Inervaci@n. Se halla inervado frondosamente poTr fi- -
bras nerviosas sensoriales capaces de transmitir sensaciones-
tictiles, de presibn y de dolor por las vias trigéminas. Los
haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde el 4rea-
periapical y a través- de conductOS'desde'el hueso alveolar.-

Los Gltimos son receptores proploceptzvos Y se encargan del”

sentido de 1ocallzac16n‘cuando el_dlente entra o hace contacmi.
to.

Funciones del 1i§ameﬁto,?efioddnta1;

‘Fuﬁ¢ién Fisica.,

alveolar por la enfermedad perlodontal rompe el*equlllbrl

entre e1 per10donc1o Y 1as fuerzas'oclusales., Cuando los: te—f

jidos de soporte dlsmlnuyen como consecuenc1a de la enferme——

dad, aumenta la carga sobve Los te31dos que quedan.. LaS'fuer

zas oclusales que son favorables para el llgamento perlodon-—

tal 1ntacto puede ahora convertlrse en 1es1vas.

41



Funcién formativa. El ligamento cumple las funciones
del periostio para el cemento y el hueso. Las células del 1i
gamento periodontal participan en la formacién y resorcién de
estos tejidos, formacién y resorcién que se producen durante-
los movimientos fisiolégicos del diente, en 1la adaptacién del
periodoncio a las fuerzas .oclusales y en la reparaci6bn de le
siones.

Al igual que todas las estructuras del periodonto, él
ligamentolperiodontal se remodela constantemente. Las célu-é
las y las fibras viejas son destruidas y reemplazadas por - .-
otras nuevés,y’es posible, observar actividad mit6tica en los:

fibroblastos.y las células endoteliales.

Funcién nutricional y semsorial.

El ligamento periodontal provee de elementos nutriti- -
vos al cemento, hueso y encia mediante los vasos sanguineos b
proporciona drenaje linfitico. La inervasi6n del ligamgnto-.
confiere sensibilidad propioceptiva y.téctil, que déteqtavy -

localiza fuerzas extrafias que actfian sobre los dientes y de--

sempefian un papel importante en el mecanismo neuromuscular =

que controla la musculatura masticatoria. ;
El cemento. Es el tejido mesenquimatoso calcifi;éd
que forma la capa externa de la raiz anatﬁmica. :
Hay dos tipos principales de cemento radiculéf:lééeiﬁ

lar (primario) y celular (secundario). Los dos se compohéh;th

de una matriz interfibrilar calcificada y fibrillas Colégé:>-

nas. El tipo celular se compone de cementocitos en_eSpacids-
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aislados (lagunas), que se comunican entre si mediante un sSis
tema de canaliculos anastomosados.

El cemento celular y acelular, se disponen en léminas
separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje_ﬁayor --
del diente. Representan periodos de reposo en la formacién -
de cemeh;o, y estén mis mineralizadas que el cemento adyacen-
tes

El cemento celular esté menos calcificado que el ace-
lular. La distribucién del cemento celular y acelular varia.
La mitad de la rafiz se encuentra, por lo general, cubierta --
por el tipo acelular, y el cemento celular es més comﬁn'eh la
mitad apical. Con la edad 1la mayor acumulacién de cemep;o~"
es de tipo celular en la mitad apical de 1la ra{z y én:iaéiié—

nas de las furcaciones.

Contenido orgénico, Hidroxiapatita asciende. de
50% y es menos que el del hueso (65.9%);fesmalté (9

dentina (70%). El calcio y 1la relacién magnesio fosfé

méis elevadas en 4reas apicales que en las cervicales
Unién Amelocementaria. El cemento se halla- inmediata

mente debajo de la unién amelocementaria. Hay 3 clases

laciones de cemento. El cemento cubre el esmalte en.60 a;65§
de los casos. En 30% hay una unifn de borde a bofde, y §ﬂ;S 
a 10% el cemento y el esmalte no se ponen en contacto.
Cementogénesis. La formacién de cemento comienza, --
al igual que el hueso y la dentina, con la mineralizaci@nide-
la trama de fibrillas dispuestas irregularmente, dispersquén

la sustancia fundamental interfibrilar o matriz denominado --
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precemento o cementoide. Su espesor aumenta por aposiciébn -
de matriz, efectuada por cementoblastos. La mineralizacién -~
progresiva de la matriz comienza en la uni@n dentinocementa--
ria y avanza en direcciﬁn a los cementoblastos. Primero se -
depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras y-
en las superficies de ellas, y después en la sustancia funda-

mental.

Resorci@n‘y Reparacién del Cemento

Tantorel cemento del diente erupcionado como ei de --
los no érubcionados se halla sujeto a la resorcién. Los cam
bios que ella produce son de proporciones microscépicas o lo-
suficientemente extensos como para presentar una alteracién -
detectable radiogr&ficamente en el contorno radicular. Lé re

sorcién cementaria es muy comfn.

Hueso Alveolar

Caracterfsticas normales. La ap6fisis alveolar es el
hueso que forma y sestiene los alveolos dentales. Se compone
de la pared interna de los alveolos de hueso delgado, compac-
to denominado huesc alveolar propiamente dicho (lémina cribi-
forme) el hueso alveolar de sostén que consiste en trabéculas
esponjosas, y tablas vestibular y lingual, de hueso compacto.
El tabique interdental consta de hueso esponjoso de.sostén en
cerrado dentro de ciertos limites compactos. :

La ap@fisis alveolar es divisible, desde el punto:de-

vista anatbmico, en dos partes, pro-funciona como unidad:’ To-




das las partes estédn relacionadas en el sostén de los dientes.
Las fuerzas oclusales trasmitidas desde el ligamento periodon
tal hacia la pared interna del alveolo son soportadas pﬁr las
trabéculas del hueso esponjoso, que a su vez son sostenidas. -
también por las tablas corticales vestibular y lingual.

La designacién del conjunto de 1la apéfisis alveolar -
como hueso alveolar responde més a su actividad como unidad -
funcional.

Pared del alveolo. Las fibras prin;ipales del liga--
mento periodontal que anclan el diente en el alveolo estén in
cluidas una distancia considerable dentro del hueso alveolar
donde se les denomina fibras de Sharpey. Algunas de estas --
fibras estén completamente calcificadas, pero la'mayoria con-
tiene un nﬁcleo central no calcificado dentro -de una capa ex-
terna calcificada. La pared del alveolo esta formada por --
el hueso laminar, parte de la cual se organiza en sistemas -~
haversianos y '"hueso fasciculado", que es el que limita el 11
gamento periodontal, por su contenido de fibras de Sharpey.

La porcibén esponjosa del hueso alveolar, tiene trabée
culas que encierran espacios medulares irregulares, tapizados
con una capa de células endbsticas aplanadas y delgadas.

Vascularizacién. La pared §sea de los alveolos denta
les aparece radiogr&ficamente como una linea radiopaca, delga
da, denominada 1l8mina dura o cortical alveolar. Sin embargo-
estd perforada por numerosos conductos que contienen vasos --
sanguineos linfiticos y nervios que establecen la unifén entre

el ligamento periodontal y la porcién esponjosa del hueso al~
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veolar. El aporte sanguineo proviene de vasos que se ramifi-
can de las arterias alveolares superior e inferior. Estas --
arteriolas entran en el tabique interdental en el seno de con
ductos nutricios junto con venas, nervios y linféticos. Las-
arteriolas también ramas de las arterias alveolares, mandan -
tributarias a través del ligamento periodontal y algunas ra--
mas pequefias entran en los estrechos espacios del hueso por -
las perforaciones de la lﬁmina cribiforme.

Tabique interdental. Se compone de hueso esponjoso -
limitado por las paredes alveolares de los dientes- vecinos. y-
las tablas corticales vestibular y linguczl. -

Labilidad del hueso alveolar. En contraste con su --
aparente rigidez el hueso alveolar es el menos estable de los
tejidos periodontales; su estructura estif en constante.cambio
La labilidad fisiol@gica del hueso alveolar se mantiene por -
un equilibrio delicado entre la formacibn y la resorcibn Osea
reguladas por influencias locales y sistémicas. E1 hueso se-
reabsorbe en 4reas de presibm y se forma en 4reas de tensién
La actividad celular que afecta a la altura, contorno y densi
dad del hueso alveolar se manifiesta en 3 zonas: 1) junto al-
ligamento periodontal; 2) en relacifn con el periostio de las
tablas vestibular y lingual, 3) junto a la superficie endésti

ca de los espacios medulares.
Importancia del Bruxismo
El bruxismo puede tener una gran influencia sobre los

tejidos periodontales, los m@sculos masticadores y adyacentes
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las articulaciones temporomandibulares, 1la iniciaci@n de la -
jaqueca y la irritabilidad del sistema nervioso central.
Karoly fué el primero en postular que las contraccio-=
nes nocturnas de los mﬁsculos maseteros podrian ser un factor
principal en la etiologia de la "piorrea'. Dicho autor recal
c6 también el papel lesivo de las contracciones espiticas de-
los mGsculos labiales y de la lengua para el periodonto'y :leZn

efecto molesto de tales contracciones sobre la comodidad bu--..

cal del paciente.

Cambios en los tejidos peribddntaleé.

Cualquier modifiéadi§ﬁ tiéularidgpciida'céﬁ:lé_béiﬁ;;;
sién traumitica puede, por supuesto, ser resultado del bruxis
mo. Sin embargo, buesto que estas alteraciones tisulares que
dan confinadas principalmente los tejidos periodontales apica
les del reborde alveolar, se cree generalmente en la activi--
dad que el bruxismo no inicia la gingivitis o la formacién de
bolsas gingivales. E1l papel del bruxismo y de la oclusibn --
traumética asociada en la etiolagia de 1los padecimiéntos pe- -
riodontales es afin controvertible Yy no ha podide ser completa
mente aclarada.

Hay que hacer hincapié en que el bruxismo no necesa--
riamente da lugar a cambios patol@giéos en los tejidos perio-
dontales. En 1la mayoria de los individuos con soporte perio-
dontal normal, las secuelas habituales del bruxismo son la hi
pertrofia compensadora de las estructuras periodontales, el -

engrosamiento del hueso alveolar, aumento de la trabeculéciGn
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del reborde alveolar, mayor ensanchamiento de la membrana pe-
riodontal por abundancia de fibras al cemento. Al menos en -
los individuos més jévenes, el efecto del bruxismo grave Tre--
cuerda bastante la reaccibn periodontal adaptativa a 1la fun-
cién exagerada que se ha encontrado entre los esquimales y ==
los aborfigenes australianos.

Lesién Periodontal. La posibilidad de que el bruxis-
mo produzca lesién periodontal depende éeneralmente de los =-
factores que predisponen a la oclusi6én traumética. Thiele- -
mann observ§ que la mayoria de dafio periodontal ocasionado --
por el bruxismo se presenté en pacientes con cﬁspides afila--
das cuando sé aplicé esfuerzo lateral sobre la punta de estas
cGspides. Dicho esfuerzo tiene un mayor brazo de palanza que
el que se aplica sobre 1la fosa central, y el esfuerzo sobre -
la cGspide frecuentemente se dirige hacia afuera de los teji-
dos que sirven de soporte al dienfe. El esfuerzo vestibulo--
lingual es también de mayor importancia que el mesiodistal si
los dientes tienen un buen apoyo interproximal por medio de -
contactos normales. Si el esfuerzo se aplica sobre pocos - -
dientes, ya sea por pérdida de dientes o disarmonia oclusal -
grave, aumenta la posibilidad de 1esi§n por bruxismo. La mis
ma posibilidad de 1esi§n se encuentra presente cuando hay péz
dida de apoyo periodontal a causa de padecimiento avanzado --
de estas estructuras. Es concebible, aunque no se ha podido-
comprobar, que el bruxismo aumente la ‘posibilidad de 1esi§n -
periodontal en presencia de padecimientos generales que afec-

ten el sostén colfigeno de los dientes, como el escorbuto y la
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deficiencia de proteinas, especialmente en los jévenes. ta -
importancia de el bruxismo en la etiologia de la enfermedad -
periodontal depende de que ocasione ‘trauma por oclusibén. Se-
cree, generalmente, aunque no se ha comprobado cientificamen-
te, que la oclusién traumética es un factor contribuyente en-
el progreso de los padecimientos periodontales destructivos, -
Y que su importancia aumenta a medida que progresa la distri-
bucién y destrucciéfi periodontal.

Eschler y otros autores han proclamado que la enferme
dad periodontal predispone al individuo al bruxismo por aumen
to del tono en los mGsculos del maxilar. Las molestias buca-
les y el movimiento de los dientes asociados con inflamacién-
gingival y el periodonto pueden desencadenar interferencias -
oclusales y en esa forma provocan bruxismo. E1l aumento de to
no muscular asociado por las molestias que acompafian a la in-
flamacién aumenta la posibilidad de que este factor desenca--
denante precipite el bruxismo. Bajo estas circunstancias, =-
puede decirse que los padecimientos periodontales provocan -=-

bruxismo,

Perjuicios a 1la corona

Los dafios de importancia ocasionados por el bruxismo-
resultan con frecuencia mayores en la-corona del diente que -
en el periodonto. El desgaste de los dientes ocasionado por-
el bruxismo puede dar por resultado una reduccibén inestética'
en la longitud de la corona, trastornos en las relaciones de-
contacto interproximal, y acasionar pulpitis, exposicién 0. -—=
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muerte de la pulpa. Otras posibles secuelas del bruxismo son
bordes del esmalte afilados e irritantes, dientes o restaura-
ciones fracturadas, e incluso estrangulaciones apicales de 1la
pulapa.

Dolor y Molestias en el Aparato Masticador o Estructu
ras Adyacentes. - ’

El dolor o las molestias por padecimien;os dentales,?
periodontales, sinusales y de otros tipos aumentan la activi-
dad muscular bésica y pueden por lo tanto aumentar la posibi-~
lidad de artritis traumética de 1la articulacién temporomandi-
bular y dolor muscular.

En presencia de signos y sintomas de artritis traumé-
tica temporomandibular y dolor, existe casi siempre disarmo--
nia oclusal que puede haber causado lesién en el periodonto.-
Sin embargo, en muchos pacientes estas lesiones pueden mani--
festarse en la A.T.M. ¥ m@sculos adyacentes.

En caso de oclusién traum&tica grave, especialmente -
en los acompafiados por pérdida de soskén periodontal, los pa-
cientes pueden notar que los dienites se aflojan y su queja --
puede referirse a la molestia de hipermovilidad dental.

Traumatismo oclusal (tratamiento periodontal) la idea
del traumatismo oclusal en la etiologia de las enfermedades -
periodontales est4 bien comprobada. Es comprensible que algu
nas relaciones oclusales ocasionen que algunos dientes sopor-
ten mayor esfuerzo que otros, Sin.embargo, es dudoso que la-
relacibn sea patégena si los dientes afectados muestran face-
tas de abrasiﬁn y choques cc;usales palpables, cuando no hay-

A\
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ning6n signo clinico de inflamaci6n.

El contacto prematuro, las interferencias de 1las cﬁs-
pides, los dientes faltantes, el continuo choque de los dien-
tes, el bruxismo y otros hibitos originan que las fuerzas - -
sean anormales por su direccién excesivas en su magnltud o .-
ambas. Estas fuerzas se transmiten a la membrana periodontal;
donde producen hemorragias, necrosis y reabsorc16n de hueso yw
del cemento en el sitio de 1la presién.

Manifestaciones clinicas El receso gingival es un
signo frecuente acompafiado a estopuede haber engrosamlento der
la cresta gingival que da lugar a aumento del volumen que al-‘
gunas veces se denominan festones de McCall y en otros casos-
se observan necrosis de la encia con la produccién de fisuras
verticales (De Stillman). Ambas alteraciones son originadas-
tanto por tértaro dentario como por traumatismo oclusal.

Por lo tanto debe tenerse cuidado de interpretar co--
rrectamente estos signos.. Cuando hay sensibilidad-térmica‘f-
del diente, se atribuye a hiperemia de la pulpa y a exposi-';
cién de 1la superficie radicular debido al receso en las fisu-
ae. . . I

El periodoncio suele responder favorablemente al aﬁmeﬂ,
to de funcién mediante el ensanchamiento del ligamento perio-
dontal y la mayor densidad del hueso alveolar. »

Sin embargo el impacto repetido creado por el bruxis-
mo y el apretamiento puede lesionar el periodoncio al privar;
lo de periodos funcionales que necesita para la reparaci@n -

normal. Al traumatizar el periodoncioc los hibitos oclusales-
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agravan la enfermedad periodontal existente y llevan a la mo-
vilidad dental. La 1esi6n periodontal es mls intensa alrede-
dor de ‘dientes en contactos prematuros. Los hébitos de golpe
teo que se concentran sobre un diente aislado o sectores del-
arco son m#is propensos a producir lesiones que los generaliza
dos de bruxismo Yy apretamiento.

El éngulo de la faceta respecto de la superficie den-
tal es de importancia potencial para el periodoncio.  Las fa-

cetas horizontales, tienden a orientar las fuerzas en‘el~eje-'

vertical de los dientes, a lo cual per10donc1o se adapta me - "

jor. Las fuerzas inclinadas orientan las fuerzas en d1rec- -

cién lateral y aumentan el riesgo de 1e§i§n‘periodpntélg

Trastornos p51cosomét1cos y el Per10donc1o : _ v

Los efectos lesivos de 1la. 1nf1uenc1a p51cosomét1ca en
el control orgénlco de los tejidos se conocen con el nombre -
de trastornos psicosométicos. Hay dos formas en que puede --
ser inducidos trastornos psicosomfticos en la cavidad bucal: -
1) por hébitos lesivos para el periodoncio y 2) por efecto di
recto del sistema auténomo en equilibrio fisiol@gico de los -
tejidos. Giddon presentf una excelente revisibn de pruebas -

experimentales que relacionan los factores psicolégi;o$"cpn <

la fisiologfa bucal.

Desde el punto de vista psicoIbgico,

estd relacionada directa o simb6licamente con los in
y pasiones mis grandes del ser humano. '

conmo . ten~

chos impulsos bucales encuentran expresibn directa
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dencias bucales receptivas y agresivas y erotismo bucal. En -
el adulto la mayorfia de los impulsos instintivos'estan supri-

midos por la educacién, y son satisfechos por medlos sustltu-

tiveos o asumidos por 4rganos més apropiados que la boca.‘

.0 uso excesivo de tabaco,

que,sbnipoféhc1élment
el periodoncio. rre
de ansiedad y pslqu1étr1cos v 1a enfermedt
cual fué discutido por algunos.
Es preciso correglr 1os h&bltosyloca_

nerar hébitas lesivos, pero en casos d1fic11es est

dos con sueifios orales agresivos, 'El‘psicoanélk

'cal.

53



CAPITUL O iv
ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

'ETIOLOGIA

fEl rechlnamlento de los dientes fué asoc1ado .con ten-

516n o c1rcun5tanc1as adversas desde los primeros relatos. --

hlstér;cos;flbvcual indica que fué reconocido hace c1entosrde
afios - . » - :

Es muy com@n y probablemente puede considerarse nor--
mal, la tendencia transitoria a apretar firmemente los maxila
res y los dientes al efectuar un esfuerzo o para hacer cesar-
una manifestacibén emocional como elrllanto, o bien para expre
sar determinacién. Por lo tanto, la tensifn fisica muy pro--
nunciada (levantar o empujar objetos pesados, o realizar al--
gln trabajo diffcil) suelen estar asociados con un apretar de
maxilares y dientes. Este apretamiento y fijacién de los ma-
xilares y de los dientes durante la sobrecarga emocional y el
ejercicio fisico no debe considerarse como bruxismo.

El rechinamiento, apretamiento y movimiento de tritu-
racién no funcionales en oclusién céntrica pueden ser de dife
rente importancia tanto para los dientes como para el parodon
to que la trituracién excéntrica. Sin embargo estos dos,padg
cimientos se encuentran tan intimamente relacionados que‘gs -
preferible designar ambos como bruxismo, 0 sea denominérubfq-,,
xismo excéntrico al rechinamiento y movimiento de trituréciénv

de los dientes en excursiones excéntricas y bruxismo céntrico. ...



al apretamiento de los dientes en céntrica.
Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son ex-

presién de un aument0~de1ftoﬁq muscular. E1l que domine el --
bruxismo céntrico o el'éxcénfriCO depende de la ubicacibn de-
las interferencias ocluséléé que actuan como factores desénca
denantes de los mov1m1entos no’ funC1onales del max11ar. éi

bruxismo excéntrlco tlene por 10 general 1nterferenc1as excén

tricas como factores desencadenantes, mientras que el brux1s-

“como’ desahogo - a

como bruxismo

Bruxismo éxcéntrico




principal del estado de tensibén emocional y el bruxismo pare;
ce. estar estrechamente relacionado con la frustracién, Estu-
dios realizados por Hutchinson indican, que al proyocar un es -

tado de frustracién en el mono se observa un aumento muy con-’

siderable de su actividad de mordida.

Aunque -un gran nﬁmero de autores han d15cut1do la -

etlologia y naturaleza del bruxismo, casi no ha habldo inves-
tigacién mis alid de la observacibn electromiogrifica han pf2{5>
‘porcionado informacién bisica respecto a los fenfmenos neuro=-
musculares asociados con el bruxismo. La electromiograffa hé
hecho posible observar y registrar los trastornos neuromuscu-
lares dentro del aparato masticador. Con esta técnica pueden
efectuarse observaciones mucho miAs precisas y detalladas que-
utilizando investigaciones clinicas finicamente. De especiél-'
importancia resulta el hecho de que la electromiografia ha --
propocionado la oportunidad de registrar alteraciones en la € 
tensidn muscular b4sica o tono asociado con la tensibn mervio

sa y con el dolor.

Tono muscular. El bruxismo sé encuentra intimamente4.

relacionado con el aumento de tono en 1os mﬁsculos max11ares.
El tono muscular puede aumentar por la ten516n emoc1onal o {4
nerviosa, por doler o molestlas, y por 1nterferenc1as oclusa_

les. La interaccidn de estos tres mecanismos proporciona  las

bases neuromusculares del bruxismo. La influencia del siste-'

ma mervioso central sobre el tono muscular se efectfia a tra--:=°

vés del sistema fusomotor. Un estado de hipertonicidad de -- -

“los -misculos masticadores pueden deberse por lo tanto a:-l)'-
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influencia del sistema nervioso central por medio del sistema

fusomotor, o 2) disarmonia local entre las partes funcionales

del aparato masticador que actla sobre el mecanismo reflejo - .

que controla los movimientos subconcientes del makilar. Por-

lo general, el aumento de tono y el bruxismo son e; resh}tad9‘f'

de trastornos en ambos de estos mecanismos. : o
Adaptacibn fisiolégica. En ca&a iqdividuq exi$pe‘un{' 

1imite para la adaptacién fisiolbgica a la ‘impeffeééién 0~

disarmonia en la relaciones oclusales.' Cuando se

lor, o en ambas a la vez. Un aumento-en la'actividad neuro

tias dentro de los mGisculos en ten516n. Dicha 1e516n o- moles

centro del sistema reflejo, con la subsecuente: tendenc1a
mentar la actividad eferente & 1ncrementar el impacto” 1e51vo.

Relacién con el 51stema nervioso. Las molest1as por— 
interferencia oclusal o dolcr pueden afectar también el 51ste'
ma neryioso central. En oca51ones se oye decir al pac1ente‘-

"esta nueva obturac16n me esta volv1endo loco™, chha irrita

C16n del sistema nervioso. central d15m1nu1ré el. umbral de -




irritabilidad de los componentes nerviosos asociados con los-

movimientos reflejos por intermedio del sistema.fusomotor.

La fatiga y el dolor subsecuente ocasionado por la contrac-~ -
cién sostenida de los mGsculos del maxilar disminuirin tam- -
bién el umbral de irritabilidad y entrarén dentro del mecanis
mo desfavorable de "retrcalimentacién".

Este circulo vicioso de aumento autoperpetuable de la
tensién muscular relacionado con los trastornos funcionalés -
de los dientes, el periodonto, los tejidos bucales, la articu
lacién temporomandibular y los mGsculos masticadores, es la -
base del bruxismo en personas bajo tensién psiquica o emocio-

nal, El1 mecanismo cerebral del bruxismo provocado ha sido

estudiado en conejos, suscitando movimientos laterales de las

quijadas por medio de exitaciones eléctricas de diferentes zo
nas del cerebro como, por ejemplo, érea cortical anteromedial
cépsula interna, subtilamo y nGcleo amigdaloideo. Sin embar-
go, por ahora no es posible relacionar el significado de di--
chos estudios con el bruxismo en el ﬁombre.

La etiologia del bruxismo y hibitos oclusales relacio
nados es desconocida, pero por lo general se le atribuye a -=-
anormalidades oclusales a tensién emocional, a una o a otra -
o a las dos juntés. Se cree que los hébitos son desencadena-
dos por disarmonia oclusales, como contactos oclusales prema-
turos y representan movimientos de reaccibn de la mandﬁbula -
en una tentativa por desgastar o apartar las superficies den-
tales lesivas. Esta opinién es respaldada por el hallazgo de

que junto con el bruxismo hay actividad muscular anormal,.y ==
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ambos desaparecen cuando se corrigen las disarmonias oclusa-=
les. También hay pruebas de que la tensién emocional, la an-
siedad y las agresiones profundamente arraigadas pueden produ
cir o agravar el bruxismo, apretamiento o golpeteo.

La importancia relativa de las disarmonias oclusales-.
y los factores emocionales en la etiologia del bruxismo, el -
apretamiento y el golpeteo no esti clara. Casi todos tiepen-
una forma de disarmonfa oclusal pero no hay sefial de que ine4
tensidad ha de tener para desencadenar un hébito ociu;éliiféa‘
gente difiere en su reacc16n ante dlsarmnnias oclusales. Qf
Aqui es donde los factores emocionales entran en el Cuadro -
La tenslén emocional puede alterar el umbral individual de to
lerancia de las molestias que causa la disarmonia oﬁlusal.,—-
El hébito del bruﬁismo serd la consecuencia. Disarmonfas - -
oclusales comparables pueden desencadenar hébitos oclusales -
en algunos pacientes y no en otros y la respuesta de un indi-

viduo determinado puede variar seglin su estado emocional.

Interferencias Oclusales
Se ha demostrado experimentalmente y observado en. cli
nica en innumerables ocasiones que las 1nterferenc1as oclusa—<

les pueden precipitar bruxismo. Clinlcamente se ha

bre el aparato masticador sean-minlmos., Por supuesto que: el=.
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coloéacién de una restauracién con interferencia oclusal. ==
Electromiogré&ficamente; la eliminacién de la disarmonia oclu-
sal es seguida por una marcada reduccién en el tono muscular-
y la armoniosa integracién de la accién muscular.

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede desenca
denar o mantener el bruxismo cuando se combina con tensién --
psiquica. El factor desencadenante mis comGn para el bruxis-
mo es una discrepancia entre la relacién céntrica y la oclu--
sibn céntrica. Electromiogréficamente, tal discrepancia se -
manifiesta por contra;ciones asincrénicas o tensi@n sostenida
en los m@sculos masetero o temporal en‘un momento u otro du--
rante la degluciém. E1 segundo factor desencadenante del - -
bruxismo, en orden de importancia, son las interferencias --
oclusales en el lado de balance o equilibrio. Aunque de mu--
cho menos importancia qﬁe los dos factores ya sefialados, tam-
bién las interferencias en las excursiones -protusivas o en el
lado de trabajo pueden desencadenar bruxismo.

Se encontraré siempre algln ;ipo de interferencia - -
oclusal en todos los pacientes con bruxismo. Sin embargo, --
con frecuencia resulta extremadamente dificil localizar las -
interferencias oclusales, especialmente en el recorrido rétrg
sivo entre 1la oclusién céntrica y la relacibn céntrica en pa-
cientes con mﬁsculos masticadores hipertﬁnicos y bruxismo. -
Esto puede aplicar 1la afirmaci§n hecha por varios autores en- .
el sentido de que hayan observado numerosos pacientes con - -
bruxismo que no tenian interferencias oclusales. Otrogliﬁﬁéi

tigadores rehusan aceptar la disarmonia oclusal ‘en‘elirecorri =
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do retrusivo entre la oclusién céntrica y 1la relacién céntri-
ca como interferencia oclusal y, dado que esta es la causa -~
més com@n de bruxismo, dicho enfoque impediré reconocer él‘--
factor oclusal més importante en la etiologiavde di;ho_padeci

miento.

Importancia de las interferencias oclusales

Son varlos los resultados p051b1es de las” 1nterferen-'
cias oclusales en 1la p051c16n retrusiva o la 1ntercuspa1 o eni
ambas. Puede incitar actividad muscular al tratar- de desgas-r
tar las superficies dentales obstructivas, lo que se torna rg
petitivo y se convierte en bruxismo o hibito de apretamiento--
Yy rechinamiento. Pueden causar destruccién de los tejidos --
periodontales, aflojamiento de los dientes (trauma de la oclu
sién) y desviamiento de la trayectoria mandibular. Puede pro
ducir inestabilidad de 1la denticidn en el cierre y alterar ?;—
los patrones musculares al tratar de superar la inestabilidad
Esto a su vez puede conducir a espasmos musculares y trastor-
nos de la articulaciGn temporomandibular. El hech§ déAqde}IaQ

mayorfa de las personas tienen contactos prematuros 51n su

frir necesariamente sus efectos per;ud1c1ales es’: 1n1c1o d

las capacidades adaptativas de los teJ1dos-

Otros factores

Pueden - exlstlr tumblén factore lb'alésrdiféféntes a-

las interferenc1as_oq1usales que;:contribuyan a- la h1perton1c1

dad de los misculos maxilarés: ‘ac16n de ‘movimien--




tos maxilares anormales. Dichos factores son: colgajos gingi
vales de terceros molares; hiperplasia gingival o cualquier -
tipo de enfermedad periodontal, especialmente si hay dolor; -
irregularidades en las superficies del labio, mejilla y len-~
gua, y dolor o malestar en la articulacién temporomandibular-
y mQGsculos masticadores.

E1l bruxismo se efect@a en un nivel subconsciente con-
trolado de manera refleja y el por lo tanto, en la mayoria de
los casos, desconocido por el paciente a menos que se le haya
ilamado la atencién sobre £€1.

Puesto que el bruxismo es la expresién de factores --
psiquicos y oclusales combinados, habri naturalmente ciertos-
momentos o estados en la vida de un individuo durante los cua
les es mis probable que se presente dicho trastorno. Puede -
haber bruxismo en el caso de interferencia oclusal grave y =--
grado moderado de tensibén emocional o psiquica; o puede ser -
también el resultado de tensibén psiquica muy intensa y muy po
ca interferencia oclusal. La tensidh psiquica suele variar -
bastante de un periodo a otro de la vida de una persona, asi-
como de una situacién a otra dentro de la vida diaria. Las -
interferencias oclusales que se evitan y son no importantes -
la mayoria del tiempo, pueden tomar grandes proporciones, de-
sencadenar bruxismo y volverse muy molestas durante periodos-
de tensién psiquica. Es de observacibn comln entre las pobla
ciones estudiantiles que el bruxismo se agrava durante los pe
tiodos de exémen. La tensién premestrual es otro fac;orgpre—

cipitante comfin del bruxismo ciclico. El esfuerzo diario mis
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comfin que da lugar a bruxismo es el manejar automdvil répida-
mente, sobre todo cuando hay mucho trinsito, Puede observar-
se que las situaciones de tensifn suelen provocar bruxismo =

Gnicamente si existen factores desencadenantes locales en la-

oclusién.

Bruxismo Céntrico

Se ha sefialado ya que el apretamiEht‘ de'ilos ‘ax1la——’

Tes puede ser una man1festac16n normal ‘de- aumento general del

tono muscular en la tensién emoc1ona1 yipsiqu ca; p‘parte de-

una accién fijadora asociada con esfuerzo fisxco © urgencxa‘

En ocasiones resulta meOSlble marcarkunaﬂseparaCLGn deflnlda
entre el apretamiento de los dlentes normal y patoléglco. -
El apretamiento anormal o bruxismo céntricq'consiste princi--
palmente en la coﬁtraccién'habitual de los mfisculos del maxi-
.lar sin la presencia de ninguna situacién osvia de urgencia -
fisica o psfiquica. Dicha contraccidén habitual de los mdscu--
ios del maxilar puede perdurar durante largos periodos en las
horas de vigilia, ¥ eslprobablemente més comﬁn durante ei dia
que durante la noche, pero puede también presentarse durante-
el filtimo perfodo. Dado que este apretamiento es subconscien
te y silencioso, el paciente muchas veces no se da cuenta del -
hébito. :
Aunque no existen movimientos maxilares aparentes aso
ciados con el apretamiento habi;ual, se acompaiia éste coﬁ frg
cuencia de un movimiento ﬁu&jligefo de algunos dientes. ‘Pﬁe-

de acompafiarse también de’un’ligero movimiento de la posicién
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céntrica a la oclusibén céntrica o bien alrededor de esta Glti
o ma. Rgsulta extremadamente dificil, lograr mediante el ajus-
te oclusal o los procedimientos restauradores, una relacibn-
oclusal absolutamente estable en 1a cual cada diente recibe -
"gxactamente la misma presién precisamente en el mismo momento
 énfque se ajustan las arcadas. »

El desgaste oclusal es principalmente el resultado de

los contactos ociusales. La firmeza de estos qqntgqué,ltuag
dorloé dientes funcionan.juntos, depende del cérégfér deilas-
estructuras de sostén de los .dientes, la formé aéfia » '
la relacién corohévrai* la p051c16n de los dientes, y 1a du-
reza de 1as superf1c1es del contacto oclusal, 1nc1uyendo los-
materiales restauradores. Todos estos factores pueden ser 1&
geramente desiguales en el desgaste oclusal y subsecuentemen-
te relaciones &e contacto ocluéal dispares. Esto explicaria-
el papel del contacto dispar como factor desencadenante oclu-
sal al ponerse los dientes en contacto y colocaria la etiolo-
g;a del apretamiento de los dientes sobre bases similares a -
las del bruxismo. Este concepto puede ser apoyado por las --
pruebas clinicas de 1la dismihuéién de la tendencia al apreta-
miento de los maxilares después de ajustes oclusales muy pre-
cisos o del empleo de férulas de acrilico, y por las pruebas-
electromiogrificas de tomno muscular disminuido después de ta-
les procedimientos. ' Sin embargo, la evidencia de una rela-=--
éién direéta entre unkfactor oclusal desencadenante y el apre

'tamlento de los dlentes no ha quedado tan bien establecida co .

a relac16n deflnlda entre un factor desencadenante Yy e1 o
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rechinamiento excéntrico de los dientes.

vHébitos Oclusales Relacionados con el Bfﬁx;smo.

E1l apretamiento habitual deiloS'méxiléres en mal po--
sicioﬁes bloqueadas, el morder objétos~colocddos dentro de la
boca o entre los labios, 1la mordeduré de 'la lengua o carri- -
llos, son todos vias de escape para la tensibn psiquica y emo
cional. Sin embargo, estas condiciones no ‘tienen necesarla——

mente asociacifn con la disarmonia oclusal como es

del bruxismo. E1l Gnico efecto indirecto de las inté féréth-,'

cias oclusales sobre estas condLC1one< es p051b1emente un au=

mento en la tonicidad muscular; por el contacto, qlzpono_¢#§j’
cular puede disminuir mediante el tratam1entd~oclﬁsalxyilé?;-
eliminacién de los factores irritantes de la boca. .ﬁabsﬁb:ef
si6én de las interferencias oclusales puede por 1o tanto,:faq3
litar la desaparicién de algunos de estos hébitos; per0 1ai4—

mordedura del labio, lengua, mejilla o ufias puede coﬁ$titui;-.

también una via de escape de sustitucifn cuando se ha elimina:

do el mecanismo de escaperanterior a través del bruxismo al -
suprimir los factores desencadenéntes oclusales. _Algunos de;

estos habitos tienen una presentacién ciciica tipica simiiar-

al bruxismo. Los factores precipitantes puéden ser el exceso

de trabajo, la preocupacibn y la tensién premestrual o tensio

nes de otro tipo, pero tenien@o todas’como fondo com@nkun‘esé,
tado de frustracibn. | B v

Otros hébitos oclusales pjeden ‘estar asoc1ados con, la

ocupac16n de 1la persona, por e]eﬁplo' el morder hllOS por lasr




costureras, el sostener clavos entre los dientes por los car-

pinteros o taplceros, y el mantener v1dr10 entre 1os dlentes—

por los. sopladores de dicho mater1a1 'En-é§td casqs no exis

te necesarlanente dlsarmonia psiqulca u oclusal dentro del hé» 

b1to oclusal 5

El rechlnamlento O apretamiento: de 1os dlente__
ser preczpltado por desérdenes espéstlcos de’ naturaleza 1oca1

o general " se ha visto que la supres16n de 1as 1nterferen- -

cias oclusales sirve para dlsmlnulr tanto ‘la frecuenc1

1a 1mportanc1a del apretamlento espéstlco

Generales, coléglcas y 0cupac1ona1es.,’

Lo:ales- Relac1onado con algﬁn tlpo de alterac16n o

oclusal leve que produce molestias y ten516n cr6n1ca aunque -

no se reconokca.
Generales. Resulta dificil determlnar el papel de:la

mayor parte de ellos. Han sido menc1onados como factores ‘cau

sales, trastornos gastrointestinales, deficiencias nutr1c1ong'

les, asintomfticas, trastornos alérgicos .y endocrinos.
Psiéolﬁgicos. ' '
la causé mis  comfin.
de una cantidad de hébltos nerviosos, uno de 105 c
de ser el bruxismo. VSe ha observado que este_péég;r;:

com@n en las instituciones de salud mental.
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Ocupacionales. Es frecuente que los atletas entrega-
dos a actividades ffisicas tengan bruxismoc. Las ocupaciones -
en las cuales el trabajo debe ser de suma precisién, como en
relojeros, son propensos a causar bruxismo. Es voluntario en
personas que habitualmente mascan goma tabaco u objetos como -
palillo de dientes o lapices. Si bien voluntariaitémbién es-

una reaccién nerviosa que puede conducir en Gltima, instancia-

al bruxismo involuntario o subconsciente. L

Finalimente hablaremos de otra_bosibléfcéd§a desenca--
denante de bruxismo. Parece habef4Qna'prédiséqéi;ién heredi-
taria al bruxismo en ciertos individuos. Se ha comumnicado --
que los hijos de padres bruxémanqs son mis propensos a ser --
bruxémanso que los hijos de padres no bruxémanos. Olkinuora-
clasificé en 2 cétegorias: 1) aquellos cuyo bruxismo estaba -
vinculado con situaciones de tensibén y 2) aquellos cuyo bfu}-

xismo no tenfia tal vinculacibm.

Y 11ego a la conc1u316n de que el brux1smo heredlta-—

senta mis sintomas musculares y parece més alterado ' -

nalmente.

Estudios reallzados durante el sueno'han revelado que'

el bruxismo se producen en cualquler etapa del sueno, pero

principalmente en la etgpa II. Més aﬁn, el bru mo no esta-
relacionado con el suefio ‘de mov1m1ento ocular répldo (MOR) -

Satoh y Horada observarqn que‘el bruxlsmo tendia'a producirse




durante la transicién de una etapa mds profunda del suefio a -
una mis superficial. Asf, el bruxismo fué asociado con un fe
némeno de despertar.

Estos investigadores pudieron desencadenar bruxismo -
en personas dormidas, mediante estimulos auditivos.

Hay s6lo unos pocos estudios contreclados de la Trela-
cién entre bruxismo y variables psicolégicas. El bruxismo ha’
sido considerado un fenémeno psicosom&tico multifactorial; --
los pacientes presentan un tipo de personalidades agresiva, -
cbntroladora, precisa, y enérgica por un lado, (bruxémanos no
tensos) y tipo ansioso y tenso por otro lado, (bruxémanos ten
sés). Es posible que estas caracteristicas psicolégicas es--
tén dentro de los limites normales de la estructura de la perxr
sonalidad. ©No hay pruebas que sugieran que los bruxémanos --
tengan trastornos de personalidad o sean enfermos mentales.

La relacién entre estados emocionales y tensidén muscu
lar es mejor asociado. Estudios recientes han demostrado que
el aumento de la tensién del mﬁsculo-masetero esti en rela- -
cibén directa con situaciones tensas sufridas durante el dia.-
Un estudio demostré que los niveles de tensidn aumentados (me
didos por el contenido de adrenalina urinaria) estaban fuerte
mente correlacionados con los niveles aumentados de la acti--
vidad del mﬁsculo masetero durante la noche. Estos estudios-
han demostrado regularmente una fuerte interrelacién entre la
actividad muscular maseterina no funcional (bruxismo y la ten
sién.

. Otro aspecto importante del bruxismo concierne a la -
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percepcidn de la tensiﬁn por pacientes bruxémanos. Un estu--
dio sugiere que los pacientes con mayor bruxismo poseen una -
disminucién de la capacidad de reconocer cuande se hallan ba-
jo tensibém. Esto puede ocurrir porque los bruxémanos créni-
cos estén constantemente exagerando los sintomas tensionale;-
Y, por lo tanto, no pueden determinar cuando aumenta. O si -
no, puede ser que el bruxémano no ha aprendido nunca ‘ha reco-
nocer o prestar atencién a los cambios fisiolbgicos-que ocu--
rren en el organismo en situaciones de tensién. '

Esfuerzos recientes para demostrar la relacién entré;
tensién Y bruxismo en el ambiente natural incluyen él uso de-<
aparatos de registro electromiogrifico portétiles. Los regis
ﬁros sefialan que el comportamiento bruxﬁmano varia mucho no--
che a noche y se correlaciona con el grado de tensién. En ge
neral se puede concluir que tanto la tensién mental como los-
factores bucales predisponentes pueden actuar juntos para preo
ducir bruxismo.

No se sabe lo suficiente como para decir concluyente-
mente si los factores oclusales son o no una causa directa --
del bruxismo. Se ha sugerido que las malas relaciones o in--
terferencia oclusal son capaces de desencadenar bruxismo cﬁaﬁ
do se combinan con 1la tensién nerviosa. En un estudio, el --
tratamiento con férulas oclusales redujo significativamente;-i

los niveles de bruxismo mientras se utilizaban las férulas, -,

Pero volvieron a los niveles previos una vez retiradas las -ff'
mismas. Las investigaciones que se estén efectuando indicaﬁ ‘7
que la relacibn de los bruxémanos al tratamiento oclusal eS'F'
variable. 7
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Aunque el bruxismo sea difundido, no es por fuerza pa
tolégico. Ciertamente, puede ser compatible, con estados de-
funcién normal. En el bruxismo, los mﬁsculos mueven la mandi
bula sobre contactos dentales donde hay un potencial para - -
fuerzas grandes. Muchas personas hacen bruxismo simplemente-
jugando con los dientes sin una gran contraccién intensa. --
Sin embargo, bajo tensibén nerviomuscular general, habri un au
mento de la presién del contacto dental. Esta presién ejerci
da durante periodos prolongados llega a exceder el umbral de-
los presoreceptores periodontales y el paciente dejaré de per
cibir el aumento de la actividad muscular. Los mGsculos afég'
tados no podrén relajarse, lo que resulta en fatiga; sensibi-
lidad muscular y limitacib6n de la abertura.

Cuando los m@sculos se contraen isométricamente son -
sometidos a una tensién mayor que durante la contraccién iso-
ténica. Esta tensifén es aGn peor cuando el mlsculo es alarga-
do mientras esta contrayendo tensién, como en los movimientos
de desoclusibn, Como hébito, el bruxismo adquiere aGn mayor-
importancia porque a medida que la Tespuesta sea fuerte, la - -
posibilidad de trastornos funcionales aumenta. El1 bruxismo -

puede ser especialmente lesivo si el umbral de resistencia --

bajé debido a la tensién neuromuscular persistente o a una de

bilidad estructural originada en una patologfa previa. -
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CAPITULO V
SIGNOS Y SINTOMAS DEL BRUXISMO
' FRECUENCIA

Puede presentarse consciente o inconciente'dutante-él
dia, o inconsciente durante la noche. El bruxismo concomi;~
tante y‘la contraccién muscular forzada pueden irritar los -
mfisculos de la masticacidén y tener como consecuencia una con
traccién similar al trismus. Los pacientes con bruxismo. sue"
len quejarse de fatiga en la mandjbula, doler muscular o en-
1a articulacién temporomandibular al despertarse. Este bru-
xismo puede causar perturbaciones en el parocdonto alterando-
la circulacién, y ésta, a su vez provocard desigual nutri- -
cibén de los tejidos parodontales. Se ha estudiado la impor-
tancia de la regeneracién local del parodonto. Quizi sea de
interés que en la bricomanfa este perfodo de regeneracibén se
reduce. Gottlieb ha sugerido que los pacientes deben apreﬁ4

der a relajar los mfsculos masticatorios conscientemente y = .

mantener la mandfbula en posicién de descanso todo el tiem--
po, cuando no se efectdia la masticacién. A A

El bruxismo es un factor de gravedad en la eﬁferﬁed?é‘  4 
periodontal, aunque puede ocurrir sin ésta. Es un faétérxé-:’
agravante en todos los casos debido a que interfiefehven,ei¥5R

tiempo normal de recuperxcidn del parodonto. La regenera- -




cién de tejidos en la mandibula y en los maxilares debe hacerse
constantemente, y el bruxismo, al perturbar la circulacién in
terfiere 1a adaptabilidad funcional y la regeneracién de los -
tejidos parodontales. Si se acompafia de enfermedad parodon--
tales, de cualquier tipo, aumenta la tensién y ei esfuerzo---
de los tejidos enfermos, facilita la desintegracién tisular -
Yy puede disminuir la répidez de la regeneraciém.

Como ya dijimos algunos pacientes no esfén conscientes
del padecimiento, pero se quejan de dolor o sensacién de can-
sancio en maxilares y mﬁsculos, en particular al levantarse -
por la mafiana que se irradia a la cabeza cuello, una sensaci-
én de ardor en los mﬁsculos o dolor de cabeza.

:En la mayoria de los casos, los signos y sintomas de -
bruxismo no son evidentes, sin embargo, algunos de ellos son-
indicativos, aqunque de ninguna manera patqgnoménicoé-o diag=
nésticos.

por lo general se puede descubrir los casos graves me-
diante la observacién cuidadosa en busca de tales signos y -
sintomas. Puesto que la mayoria de los pacientes con bruxis-
mo no se dan cuenta del hébito, el interrogatorio carece genex
ralmente de valor, Si se informa al paciente sobre la posibi
lidad de este padecimiento y se le pide que pregunte a su fa-
milia‘o amigos, puede llegar a obtenerse una historia positi-
va. '

En um gran porcentaje de casos este hédbito puede pasar

de 1z subconciencia al nivel de la conciencia indicando al -~
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paciente 1la posibilidad de su existencia. Aunque se ha suge-
rido que tal indicacién puede precipitar este hdbito en los --
pacientes que adn no lo presentan,esto resulta poco probable--
de acuerdo con ﬁuestros conocimientos sobre el mecanismo neu--
romuscular del bruxismo, hata la fecha no se hademostrado que-
tal desarrollo pueda ocurrir.

Es probable que todos hemos rechinado alguna vei los -~
dientes al encontrarnos en estado de tensién o) de-eSfuérzo;:;-

Sin embargo, el hecho carece de 1mportanc1a 51no aparecen ma-—

nifestaciones de traumatismo. EI1 brux1smo puede 11eva
trauma por oclusién con manifestacxones‘en-cug}quier
numerosos componentes de sistema mastidadéri _4“

Son probables o posibles traumatismo a yag’cd
rafces de 1los dientes, a la pulpa, al periodqnto

jo masticador neuromuscular; pero el bruxismo

blema oclusal importante sélo cuando hay sighbs!

(o ambos) de trauma en el sistema masticatorig

Patrones no funcionales de desgaste oclusal. ii. ~!;}4"5

Poszblemente el signo dental més 1mportante de btuxlsmo
sean los patrones de desgaste oclusal o incisivo’ queru)se' adap
tan o no coinciden como los patrones de desgaste normal masti-
catorio o-'de deglucién. Tales patrones o‘facétaé de desgaste-

se observan frecuentemente fuera del 11m1te de 1a func1on en -

la punta 1nc151va de un canxno superlor. Estas facetas de des

colocadas sobre -




la superficie labial de la ciispide eﬂ vez de uniréé con'ias -
facetas linguales de desgaste que se forman por la mastica---
cién. Se puede observar también estas facetas sobre los-inci
sives y premolares superiores, asi como sobre otros dientes.-
Las facetas no funéionales de desgaste pueden encontrarse tan
alejadas de limite funcional normal que resulta doloroso para
el paciente colocar el maxilar en una posicién donde hagan --
contacto las facetas de los dientes inferiores y superiores.-

Es aconsejable completar la exploracién bucal sin lla-
mar la atencidén del paciente hacia las facetas de desgaste anor-
males, puesto que con frecuencia los pacientes caen en posi--
ciones completamente no funcionales cuando se plantean asun--
tos delicados durante la exploracién. De esta manera el dentista
tiene la oportunidad de establecer el diagnéstico de bruxismo
por medio de la observacién directa.

El mecanismo de desgaste excesivo asociado con el bru-
xismo se basa segtn, Uhlig,'en el aflojamiento y el aplasta--
mietc. de los prismas del esmalte entre las superficies de. --
contacto, lo cual proporciona las particulas 4speras necesa--
rias para el ripido desgaste del esmalste. El extenso desgas
te oclusal o incisivo (incluso con patrén normal de movimien-
tos maxilares), en gente que se alimenta con una dieta bastan
te blanda, es ocacionada generalmente por bruxismo, especial-
mente cuando se observa en individuos jévenes. Los alimentos
consumidos tienen en general, muy poco poder abrasivo y‘resul

ta mids 16gico pensar que el marcado desgaste oclusal es resul-
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tado del contacto entre los dientes, que del contacto de los
dientes con el alimento, incluso tomando en cuenta los con--
tactos durante masticacidén y deglucién.

El bruxismo combinado con regurgitacién néry;OSa“dei%.

contenido del 4cido del estdémago puede dar lugar a“etbSién -

tos neurologlcos, y podrla ser con51




individuos que hacen bruxismo suelen comenzar con los dientes
en una posicién intercuspal. También puedén separar los dien
tes y presionar sobre un contacto mds distante. Si el bruxis

me incluye rechinamiento dental enérgico con produccidén de --

ruido, el desgaste es acelerado. El desgaste por bruxismo -
puede ser observado por los patrones de facetas dichos con an
terioridad. _

El desgaste excesivo puede eliminar las ciispides y dear
jar superficies oclusales planas o ahuecadas, e .invertir el--
plano oclusal de premolares y primeros y segundos molares, --
El desgaste oclusal aumenta con la edad y se caracteriza por-
la reducciédn de la'altura e inclinacién de las cﬁspidé§ Yy ==
formacidn de fate;ég;_ La superficies dentales gastadas por --

la atricién,;s§n>dﬁfasrlisas y brillantes (facetas), y si_la~

dentina estaeXpuesta, frecuentemente tiene coloracidén pardug'

ca. : ,
Generélméhpé;,las,fatetas representan el desgaste .oclu
sal producidorpor éontactos dentales parafuncionales como los
del bruxismo, o por contactos prematuros, pero también'puede
ser producidos por la masticacién.
Cuando estd establecido el bruxismo, puede haber una -
gran atricién o desgaste de dientes, pero no solamente en las

superficies oclusales sino también en interpoximal.

Facturas Imprevistas De Dientes o Restauraciones

El astiilamiento o fractura de los dientes constituyen
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otros signos dentales del bruxismo. Las fracturas pueden pre
sentarse en los dientes intactos, pero ocurre principalmente-
en asociacibn con desgaste oclusal de 1la fosa central de res-
tauraciones blandas, dejando puntas cuspideas duras en la in~-
terferencia oclusal. También se puede presentar fracturas de
dientes y restauraciones fuera del limite funcional de oclu--
sién en pacientes con bruxismo durante episodios de malposi--
cién sumamente forzada de los maxilares. Por ejemplo, el apé:
sito quirdrgico, empleado después de la gingivectomia,,co#'Frj
frecuencia se rompe durante la noche por los contactos oéiﬁggi'

les en los movimientos del bruxismo, debiendo examinarse ‘di--

chas curaciones para ver si hay libertad de contacto, tan;oi

en las relaciones masticatorias como extramasticatorias.

Movilidad inesperéda]dellés dientes

Nbrmalmente los dientes tienen un grado de movilidad,
los dientes unirradiculares mis que los multirradiculares, y-
los incisivos, 1la mayor. La movilidad se produce principal--
mente en sentidos horizontal, también es aXial, pero en grado
mucho menor. El grado de movilidad dental fisiolégica varfa-
de una persona a otra y de hora en hora en un diente de una -
misma persona. Es mayor al levantarse quizd, porque hay una-
leve extrusidn por la falta de funcién per la noche y disminu
ve durante el dfa probablemente porque hay intrusién por la -
presién de la masticacién y deglucién. Las variaciones de .la

movilidad dental en las 24 Hs. es menor eh’pacientes con pe--




riodonto sano y mayor en pacientes con enfermedad parodontal-

o hdbitos oclusales come bruxismo o apretamiento.

Movilidad anormal

La movilidad m4s all4d del margen fisiolégico se denomi-
na anormal o patolégica. Es patolégica en el sentido que exce
de los limites de los valores normales demovilidad, y no pre-
cisamente que el periodonto esté enfermo en el momento de exd-
men. La movilidad patolégica tiene su origen en uno de los si
guientes factores o mds:

1.- Pérdida de soporte del diente (pérdida 6sea).

2.- Trauma de l1la oclusién. La agresién producida por-
las fuerzas oclusales excesivas y la ejercida durante hibitos-
oclusales anormales como bruxismo y el apretamiento que se - -
agravan por las tensiones emocionales, son causa comin de la -
movilidad dental. »

La movilidad producida por el trauma de 1la oclusién‘--
ocurre inicialmente como resultado de la resorcidén 6sea de la-
capa cortical y luego como un mecanismo de adaptacién resultag
te en el ensanchamiento del espacio pefiodontal. ) '

3.- La extensién de la inflamacién desde la encfa ha--
cia el ligamento periodontal origina alteraciones qué éQmentan

la movilidad.




4.- La movilidad dental aumenta en el embarazo y a ve-
ces se asocia con el ciclo menstrual o al- consumo de anticonor-

ceptivos hormonales.

El aumento de mov111dad de’ los dlentes se. encuentra <=

frecuentemente asociados con- brux1smo y resulta de” espec1al 1m-

portanc1a cuando se presenta en dlentes con muy PoOCOS: sintomas

mo nocturno tiene un grado de*ﬁdvxl;da@ aprecial

entes presentan con frecuencia un

v puede doler cuando el paciégtéimﬁ

te por la maifiana.

Puede existir: brux mO‘y or:
hlpersen51b111dad, espeC1a1mente

nes el bruxlamo grave puede tamblé

unilateral de

;7 o

Masticaz -



la gidndula parétida. La hipertrofia e hiperfuncién de los mis
culos maseteros puede influenciar el desarrollo del maxilar in-
ferior duante el crecimiento y dar lugar a marcada asimet;igt-—

facial.

Aunque ninguna prueba de laboratorio puede éstaBleéér.

un diagnéstico de certeza de bruxismo en los casos 1nc1p1entes-

los datos electromiogrdficos de tono muscular anormal elevadof

en los mdsculos maxilares, que se manifiesta e;pec1a1mente como

incapacidad para relajarse entre los contactos oclusales,

una clara 1nd1cac16n de bruxismo. Algunos paC1entes con bruxis:

conversacién con tales personas toma un caracter deshgfadable;*

‘aparecerd inmediatamente un marcado 1ncremento en la tensién -
muscular. Con frecuenc1a se. encuentra tamblen un tono muy lé«-
bil de reposo en estos musculos.' El aumento del tono muscular-

en el bruxismo hace muy d1f1c11 y en OcaCLOHES 1mp051b1e, loca

lizar las 1nterferenc1as oclusales en. el mov1m1ento retru51vo -

“denon:

tacto,
tusivo, late:
truSivoS{(de,

1arao deﬁlas

cidn: suelen ser frecuentes en el brux



protusivas también son parte del ciclo masticatorio de apertu
ra pero, igualmente son mds amplias en el bruxismo.

La relacibén entre estados emocionales y temsién muscu
lar es mejor conocida. Estudios recientes han demostrado que
el aumento de la tensién en el misculo masetero esta en rela-
cidén directa con situaciones tensas sufridas durante el dfa.-
Un estudio demostré que los niveles de tensién aumentados (me
didos por el contenido de adrenalina urinaria) estaban fuerte
mente correlacionados con los niveles aumentados de la activi-
dad del mﬁsculo masetero durante la noche. Estos estudios han
demostrado regularmente una fuerte interrelacién entre la acti
vidad muscular maseterina no funcional (bruxismo) y la tensién

En ocaciones los misculos masticadores son sensibles a
la palpacién en los pacientes con bruxismo. Los puntos sensi-
bles son mds comunes a lo largo del borde anterior e inferior-
del masetero y el pterigoideo interno, pero pueden encontrarse
en la regidén temporal.

En ocaciones los pacientes con bruxismo se quejan de--
una sensacién de cansancio en los maxilares al despertar por.-
la mafiana, o bien experimentan una '"trabazén" de la mandibulé,»
teniendo que dar masaje a los mdsculos masetero y temporal an-
tes de poder abrirlo.

Los pacientes con hipertonicidad de los mﬁsculos maxiz
lares y bruxismo pueden mordefse‘el carrillo, los labios o la-
lengua accidentalmente a qonsecuencia‘de la contraccién'vipiég

ta de dichos misculos. En.ocaciones se asocian con la tensién
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muscular ‘anormal cefaleas de tipo de cafalea emocional o por . -

tensién.

Incomodidad y Dqlor De La Articulacién Temporomandibular

Los hédbitos oclusales también pueden originar altera--
ciones temporomandibulares secundarias a la hipertonicidad de-
los misculos masticatorios o la reduccidn de la dimensién ver-
tical por la atricién excesiva no compensada por la erupsién -

pasiva.

Exostosis de los Maxilares
Las exostosis de los maxilares pueden ser ocacionadas-

por bruxismo. Estas neoformaciones 6seas tiende a‘recidivar -

si el bruxismo continfia después de su extirpacibn.-

Sonidos Oclusales Audibles De Trituracién Neofuncion#lés.

El sonido audible en el bruxismo es por supuesﬁo un --
signo diagndstico cuando dicha manifestacién se puede apreciar
directamente o registrar con una grabadora durante el sueﬂo.‘-
En muchos casos el paciente acude al dentista debido a que el-
rechinamiento de los dientes, durante episodios nocturnos de -
bruxismo, hacen despertar al cényuge o alguna persona con qui-
en comparte la habitacidn.

Segln Uhlig, la audibilidad del bruxismo es'determina-
do por la friccibén entre los dientes, el 4rea sobre la cual-se

llava a cabo, y la fuerza con la que se efectﬁa. _Dicho autor-
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observé también: que en el 90 .por. 100 de.las pacientes con bruxismo no
existia antecedentes de sonidos audibles ésociados con el bru
xismo. Todas las investigaciones sobre la frecuencia del bru
xismo hace notar la importancia de advertir al pacienfe sobre
la posible tendencia al bruxismo y sugerirle que solicite in-
formacidén sobre su caso a sus familiares, amigos o compafieros

de trabajo.

Hemorragia Crdémica y Recurrente

La causa mis comin de hemorragla glngi 1 nérmai—es-

la inflamacién cronlca. La hemorragia es cr6n ecurfénte-
Y es provocada por traumatismo mecénlcos comovel ceplllo den-
tal,rpallllos Y retensidn de allmentos, mprder‘a@lmentos séli
dos comb maﬁ;anas;\o,por el rechinamiento ‘de ldsJéién;es (bru
xismo). . : v -

>Las man1£estac1ones del bruxismo difieren con el tipo
del héblto '~E1 apretamlento denomlnado también brux1smo cén-

trlco es,un contacto prolongado y repetitivo de los dlentes-

- sin mov1m1entos mandibulares o con movimientos minimos. Debi
do a la falta de movimiento, el apretamiento da como resulta-
do'éontfaccién muscular isométrica (que es diferente a la con
tracci6n:isot6nica durante el frotamiento). Los resultados: -
més graves que el apretamlento son cambios patolégicos prlma-
rios de las estructuras porlodontales de sopoTte.y 1TasToTNos
secundarlos de la art1culac16n temporomandibular.

Las secuelas patoléglcas del apretamlento suelen ser-




mayores, més generalizada y mis graves que las provocadas por
el frotamiento, Se presentan datos histolégicos de lesiones-
por aplastamiento tales como hemorragias y necrosis. Clinica
mente, la frecuencia de movilidad dentaria avanzada es mayor-
vy mAs generalizada que los resultados observados en el frota-
miento; asf, la movilidad contribuye a la retencién e impac--
to de alimento. Los apretadores rara vez muestran atricibn -
oclusal excesiva o las facetas tipicas de los frotadores, por
1o que el desgaste dentario es muy leve y en ¢i‘éreé inmedia-
ta a las de descanso en céntrica. : i
Radiogrificamente, los .dientes muestran poco déséaste
si la movilidad es generalizada; por el contrafio; preséntan—
un agrandamiento generalizado del espacio del iigaménto; lo -
.que suele estar acompafiado por la destrucci@n sélectiva:del -
hueso alveolar. Puede observarse resgrqiénﬁfadiéu;ar;y ¢h'cé
sos mis graves, zonas radiolfcidas épicaiés;'io que indica --
muerte pulpar. ‘ ‘
Los trastornos de la articulaci6én temporomandibulaf y
de 1la musculatura asociada caracteristica del apretamiento --
suelen acompafiar a las manifestaciones periodontales y son el
resultado de contraccién muscular isométrica prolongada. Es-
fas, a su vez, conducen a una disminucién local progresiva -
en la circulacidn sanguinea, acumulacifn de productos metabb-
licos terminales y fatiga de los mfisculos involucrados.
L ~:E1 frotamiento, tnmbién conocido como bruxismo excén-
,irico,>pu¢de estar limitado a un solo par de dientes o afec--

"tarvsegmentos‘enteros de la denticifén. Debido al movimiento-
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mandibular, la contraccién muscular es isotbnica. Las mani--
festaciones del frotamiento son 1.- Atricién de las superfi-:
cies oclusales, 2.- Lesién al periodonto y 3.- Trastorno de -
l1a articulacién temporomandibular yxmsculanh%,asociada. Las -

secuelas patolfgicas depsnden, en gran medida de la debili- -

dad del periodonto para compensar la tensién aumentada. Si
esta tensibn es compensada mediante un cemento en el patrén -
trabecular del hueso, exostosis alveolares a la formacién de-
contrafuertes 6seas, el dafio seria mayor sobre las superfi---
cies oclusales, que en tales casos forman el eslab6n méis dé--
bil. Los dafios a la estructura de soporte pueden observarse-
51 el periodonto no se acomoda al aumento de la tensién o si-
ya existe destruccibn 6sea periodontal. No es raro encontrar
trastornos de diversos grados en las tres zonas: dientes, pe-
riodonto y articulacién temporomandibular con su musculatura
asociada.

Cuando el frotamiento afecta a uno o dos dientes, las
secuelas patolb6gicas pueden ser el desgaste aislado o irregu;
lar, movilidad, dolor, muerte pulpar y formacibn de absceso -
apical o periodontal, Radiogf&fica y microgr&ficamente, los-
signos de lesifn al aparato de insercién son agrandamiento --
del espacio del ligamento, rasgaduras del cemento, resorcién-
radicular e hipercementosis y, en casos més graves, fractura-
radicular con zonas radiolficidas apicales que sefialan muerte-
pulpar.

Cuando son afectados grandes segmentos de la oclusifn 1

las manifestaciones son iguales, peroc en una escala mayor. -~
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Las superficies oclusales pueden mostrar patrones extensos -
no funcionales de atricién, sin movilidad dentaria patolbégica
en lugar de una exostosis nodular alveolar compensatoria. La
atricién puede provocar variaciones en las curvas oclusales,-
facetas altamente pulidas, bordes incisales agudos o irregula
res, y pérdida en la altura de la corona. El desgaste y ten-
sifn excesivos pueden dar como resultado la fractura de dien-

tes y restauraciones.

Frecuencia del Bruxismo

Con frecuencia es dificil lograr un diagnéstiéd preci
so de bruxismo debido al ﬁivel subcon;ciente del hébito; por-
lo tanto, las cifras en la literatura que indican 1la frecuen-
cia del bruxismo son sumamente variadas.

Las investigaciones m4s cuidadosamente llevadas a ca-
bo en pacientes con enfermedad periodontal indican que un ele
vado porcentaje padece con bruxismo . Bundgaard-Jorgensen --
encontrd bruxismo en el 88 por 100 de 196 pacientes examina--
dos en su consultorio. Otras cifras de frecuencia varian en-
tre el 20 y 80%, dependiendo de los métodos de exfmen y el --
criterio utilizado para el diagnbstico. Dado que s6lo el 8%-
de los pacientes de Bundgaard-Jjorgensen presentaron bruxismo -
audible, la cifra de frecuencia obtenida en sus pacientes hu-
biera resultado muy baja si el sonido del bruxismo hubiera si
do el criterio Gnico utilizado.

Las cifras de frecuencia del bruxismo dependerén tam-

bién del grado de contactos oclusales no funcionales que_séa—

86



considerado como bruxismo. Para ser congruentes c¢on nuestros
actuales conocimientos, los contactos oclusales no funciona--
les de naturaleza incidental, o aquellos asociados con gran -
es fuerzo pasajero, no deben ser considerados como bruxismo.--
El diagnéstico del bruxismo debe basarse en un hfibito ya es--
tablecido que ha dado lugar a uno o mis de los signos y sinto
mas discutidos con anterioridad.

Es poco lo que se sabe de la prevalencia del bruxismo
en poblaciones normales., Se han informado que es tan elevada
como de 5 a 20% en algunas poblacﬁones, con igual nfmero de -
casos en hombres que en mujeres. Sin embargolen una pobla- - .
cifn clinica, fueron mayoria mujeres. Sin embargo como es‘ﬁg;
sible que el nGmero desarrollado de bruxismo nocturno sea;inr-'
ferior al real, probablemente la prevalencia total del,bruiii
mo sea mayor. g

El diagnéstico de bruxismo se basa en signés Yy §iﬁt§4
mas clinicos orientados junto con una historia confirmadqfé -
obtenida del paciente y de otras fuentes. Para establece:g-}
el diagnéstico de bruxismo resultan de utilidad diveréos disi 
positivos para registrar sonido, movilidad de-los dientes }%~
actividad muscular. :

El bruxismo es el mejor indice de que dispéﬁemds?so{;
bre la tolerancia o intolerancia del paciente avia‘disafﬁohia'
oclusal. E1 anilisis oclusal es diffcil y en ocasiones pro;-
porciona resultados poco dignos de confianza en paéientes con
bruxismo activo. El empleo de planos de mordida provisioﬂa--

les, férulas oclusales, medicamentos o psicoterapia, puedey¥=
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ser necesario para lograr el relajamiento muscular adecuado -
para el diagnéstico de.los factores oclusales desencadenantes

de bruxismo.




CAPITULO Vi
TRATAMIENTO

El bruxismo es de gran importancia clihiéa en—ié'plahi’
ficacién del tratamiento. Resulta esencial para el tratamlen
to con éxito de cualquier trastorno de naturaleza dlsfunc10--
nal reconocer los factores etiloficos mediante los procedx——;
mientos de diagnéstico, asi como eliminar los factores casua-‘

les. La complejidad de la eticlogia del bruxismo y: 1os pro“

blemas diagnésticos que ya hemos sefialado permiten comprende
el estado actual de confusién y controversia que ex1ste'a
ca del tratamiento del bruxismo. Debido a la falta de un
terio deagnéstico concluyente resulta también muy dlfiCl
probar satisfactoriamente si el procedimiento ha sidﬁiéiim‘n
do mediante un tratamiento dado.

Desde el punto de vista clfnice yvpréctitb_dei"

mo debe ser reducido por debajo de un nivel en el'cuéL‘SQ

capaz de producir dafio apreciable a los dientes, el ﬁg;;odp
to o cualquier otra parte del aparato masticador.'7E$te
tado no significa necesariamente que el individuo nﬁhéavapre
tard o rechinard sus dientes, sino que ha roto el cicibjy

so entre el bruxismo habitual y €l aumento de tensién‘mus

lar (el mecanismo neuromuscular de "retroalimentacidn') yique.

se ha eliminado el bruxismo como hédbito pernicioso.

Dado que el bruxismo tiene una doble etiologia que_;--

incluye factores oclusales locales y factores psiquicos,»‘e13~(
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tratamiento racional debe incluir 1la eliminacién de ambos fac
tores. Y dado que se necesite la presencia de ambos tipos de
factores para que se inicie el bruxismo, este hébito disfun--
cional puede ser eliminado por terapéutica local o psicotera-
pia. Se ha demostrado que esto es cierto en el bruxismo ex--
céntrico, pero no esta igualmente claro si el tratamiento lo-
cal tiene la misma importancia en la eliminacién del bruxismo
céntrico o apretamiento como lo tiene la psicoterapia.

Otro aspecto confuso del bruxismo se relaciona con --
los valores del umbral para la tolerancia de la interferencia
oclusal. Dependiendo de las variaciones del estado de tensio
nes psiquica del paciente, la misma interferencia oclusal que
actda como un factor desencadenante muy potentente del bru--
xismo una semana, puede o no molestar al paciente o precipi-
tar la aparicién del bruxismo a la semana siguiente. Indénti
cas interferecias oclusales pueden desencadenar bruxismo en -
un individuo y no ser de consecuencias en otro, dependiendo -
también el grado de tensién psiquica. Para poder eliminar el
bruxismo, se debe bajar el umbral de irritabilidad neuromuscu
lar por debajo del punto donde la interferencia oclusal del -
paciente deje de actuar como factor desencadenante, o bien --
eliminar suficiente interferencia oclusal para quedar dentro
del limite de tolerancia del mecanismo neuromuscular del pa--~
cienée. El mejor tratamiento del bruxismo consiste en influ-
ir favorablemente sobre ambos tipos de factores. A continua-

cion daremos un esquema de los posibles métodos de tratamien-

to de bruxismo.
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Psicoterapia

Se ha sugerido, y en ocaciones empleado con éxito, la--
psicoterapia encaminada a disminuir la tensién psiquica o emo
cional del paciente. Sin embargo, varios pacientes con bru--
xismo han desarrollado trastornos psiquicos o emocionales de --
tai profundidad que el dentista no es capaz o no esta capaci-
tado para evaluarlo o tratarlos. Por lo tanto, el dentista -
debe ser muy cuidadoso para no emprender ningdn tipo de psico
terapia mis de lo que estd generalmente aconsejado. Se han pre
sentado suicidios durante el periodo del tratamiento del bru-
xismo. Bundaard-Jorgensen comunicé 3 suicidios enm un grupo -
de 50 pacientes adultos que estaban siendo tratados de bruxis
mo. 20 de estos 50 recurrieron al tratamiento psiquidtrico y-
la mitad de ellos fueron tratados con éxito. Se han recomen-
dado también el psicoandlisis para los pacientes con bruxismo

No hay duda de que la psicoterapia adecuadamente efec-
tuada puede reducir la tensién y eliminar, por lo menos tempo
ralmente, el bruxismo. Sin embargo, es esta una terapéutica-
compleja y que lleva bastante tiempo, debiendo quedar reser--
vada para los pacientes que verdaderamente necesiten dicho -
tratamiento. A estos pacientes se les debe indicar con fir--
meza que necesitan consultar a alguien que esté mejor califi--
cado que su dentista para ayudarlo con este tipo de problémas
Probablemente menos de 1 x 100 de todos los individuos con --
bruxismo necesitan psicotervapia, pero el desntista puede evi-
tarse, asi mismo y al paciente molestias innecesarias si du--

rante la exploracidén y los procedimientos diagnésticos es ---
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capaz de identificar a tales pacientes.
La inmensa mayoria de los pacientes con bruxismo no ng

cesitan psicoterapia complicada. Por lo tanto, en la mayoria

de los casos dicha terapéutica resulta poco prictica y de du-
doso valor puesto que un gran nimero de pacientes pueden ser-
ayudados mediante las sencillas recomendaciones del dentista.

Se deben intentar explicar al paciente la relacidén entre el
bruxismo y su tensién nerviosa o emocional. La idea de que -

el bruxismo es una via de escape para la tensién nerviosa ge-
neralmente es rechazada vehementemente por el paciente, y nun
ca debe contradecirsele.

.Sin embargo, cuando el paciente ha tenido tiempo y - -
koportunidad de pensarlo, generalmente acepta en las consultas
posteriores que el dentista puede estar en lo correcto y que-
lo que se le dijo le ha ayudado a comprender mejor su proble-
ma. El dentista debe ser precavido para no ir-a profundizar-
demasiado en los problemas emocionales del paciente, dado que
esto puede agravar la inestabilidad del individuo psiconeuré-
tico.

El tratamiento médico sistemitico (para disminuir la-

tensién y de esta manera reducir el bruxismo), puede resultar

temporalmente efectivo, pero no es aconsejable. Los medica--

mentos tranquilizantes pueden aliviar transitoriamente la ten
sién muscular y bajar el umbral de la respuesta neuromuscular
a2 la interferencia oclusal lo suficiente para hacer cesar el-
bruxismo, pero tan pronto como se interrumpa la medicacién el

Bruxismo se reinstaurari. Ademis, los pacientes con bruxismo
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pueden tener problemas psfiquicos que lo hagan aceptar los tran
quilizantes como un medio de escape a la tensién, lo cual pue
de predisponerlos a la adiccién. El dnico uso permisible (aun
que no aconsejable) vara el empleo de tales medicamentos en -
pacientes con bruxismo es con el prop8sito de eliminar tempo-
ralmente l1los. espasmos musculares dolorosos a fin de darle --
oportunidad al dentista de diagnosticar y eliminar las inter--

ferencias oclusales.

_Autosugestibn e Hipnosis :
La autosugestién ha sido una terapéuticé fé&ofifipaﬁSf

el bruxismo durante muchos afios y es recomendada por muchos.{
autores. Si los factores desencadenantes del bruxismo péfma-
necen desconocidos y sin tratamiento, en la mayoria de los ca
sos la autosugestién serd de poco o escaso valor a mencs que-
se efectlde la sustitucién consciente o inconciente del bruxis
mo por otro hédbito. Recientemente se ha recomendado lé hipno
sis como un medio para romper el hébito del bruxismo, sin em-
bargo, este tipo de tratamiento puede resultar peligroso bajo
ciertas condiciones. Si tanto la tensién psiquica como el fac-
tor irritativo oclusal para el bruxismo, son dejadas sin tra-
tamiento, y al paciente se le impide mediante sugestién poship
nética utilizar esta via de escape para su tensidén emocional,
es concebible que pueda precipitarse una reaccién psiconeuré-
tica grave. Tal reaccidén puede seguir a la frustracién de to
car los puntos oclusales desencadenantes sin permitir que se-

establezca despuéds la reaccién muscular. En la mavorfa de los
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casos la sugestidén poshipnbtica serd superada répidamente y -
el paciente volveri a reasumir su bruxismo sin una reaccién --

psiquica grave.

Ejercicios relajantes y Fisioterapia

Los ejercicios relajantes, tanto locales como genera-
les, pueden servir para hacer disminuir la tensién muscular y
el bruxismo. Se ha recomendado para pacientes con bruxismo -
el ejercicio postural, con frecuencia relacionado con el sis-
tema Mensendieck. Otros autores han recomendado ejercicios -
locales de los mdsculos masticadores. Aunque estos ejercicios
puedan eliminar temporalmente la molestia de la tensién muscu
lar asociada al bruxismo, esto representa un tratamiento enca
minado a aliviar los sintomas mids que a eliminar 1la causa, y-
el bruxismo retornari en cualquier momento en que la tensidn-
psiquica haga desencadenar nuevamente la tolerancia para la -
disarmonia oclusal por debajo del nivel del bruxismo. Ejerci
cios, masajes: calor y otras formas de fisioterapia proporcio
narén el mismo alivio para el bruxismo que para las mialgias-
posturales o de otra naturaleza, pero dado que no cura'elfpa-
decimiento deber&n ser utilizados tnicamente en apoyo de ot{as-'

formas de terapéutica.

La eliminacién del dolor y de la incomodidad Eucal -~
asociados con la enfermedad periodontal o condiciones patolé-
gicas de labios, carrillos y lengua, asf{ como del dolor o irri
tacién en cualquier otra parte del aparato masticador, dismi-
nuird el tono muscular y tendri un favorable efecto sobre el-

bruxismo, tanto desde el punto de vista de los factores loca-
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les como del sistema nervioso central. .

Terapéutica Oclusal

Ajuste Oclusal

A principio de este siglojh

tica oclusal,

corona de oro sobre

precisoc o por lo menos, controlada més allé del estado ‘que “cons

viamente publicadas. Algunos:d

a presentar interferencia-oclusa
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como resultado de nuevas restauraciones dentales un ajuste me
nor volvié a aliviar su bruxismo.

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamiento fé-’
cil de bruxismo, en muchas ocasiones toma bastante tiempo y -
es dificil de efectuarlo al grado de perfeccién necesaria pa-
ra elimjnar todas las interferencias oclusales que pueden des
encadenar el padecimiento. AGn mis diffcil y en ocasiones. im
posible es lograr relaciones oclusales estables después de la
eliminacién de las interferencias.

El alto grado de tone muscular que se encuentra comun-
mente en pacientes con bruxismo hace con frecuencia sumamente-
dificil, y en ocasiones imposible, lograr el relajamiento com
pleto de 1los misculos de los maxilares, necesario para 1la lo-
calizacibén céntrica o de la posicién de bisagra estacionaria-
del maxilar inferior. Es comin encontrar que lo que por error-
se tomé como relacién céntrica en la primera sesién de un ajus.
te oclusal ha cambiado varias veces durante los posteriores -
ajustes. Estos cambios aparentes de la relacién céntrica se-
siguen presentando hasta que sea posible localizar una posi--
cién terminal de bisagra estable después de la eliminacién de
la mayoria de las interferencias oclusales o mediante el em--
pleo de una placa de mordida de acrilico.

En nivel de percepcién de interferencia oclusales en-
los pacientes con bruxismo es al parecer afn mds sutil que --
los 0.02 mm de los individuos promedio. Apenas si se pﬁede -

tocar un 4rea de contacto oclusal con una piedra fina antes -



de que un paciente de este tipo se de cuenta y note la dife--
rencia. Aunque es de importancia esencial lograr una rela---
cién céntrica estable, es también importante no dejar contactos
prematuros o interferencias oclusales entre la relacién cén--
trica y la oclusién céntrica. Una relacidén dispareja de con-
tacto en cierre, desde la posicién de reposo hasta el contac-
to oclusal (posicibn céntrica), actla frecuentemente como ---
desencadenante para el apretamiento o pequefios movimientos de
bruxismo. Esta ligera inestabilidad oclusal en el cierre ha-
bitual es mejor descubierta cuando el paciente junta ligera--
mente sus dientes mientras se encuentra sentado en posicién -
erecta sin apoyar la cabeza.

Se debe también procurar localizar y eliminar las inter
ferencias en el lado de balance. Muchos pacientes con bruxis
mo mueven su mandibula fuera del 1imite masticatorio normal -
en busca de interferencias oclusales. Por lo tanto, el ajus-
te debe ser llevado mids alld del campo de los movimientos'fug
cionales normales. Se debe eliminar cuidadosamente cualquier
saliente sobre los dientes anteriores, colocado entre las fa-
cetas normales de atricibén y las facetas de bruxismo, dado.--
que puede actuar como desencadenante de este padecimiento.---
Generalmente se necesitan varias sesiones de ajuste  oclu--

sal para eliminar el bruxismo,

Placas y Férulas. Para Mordida
Diversos tipos de placas para mordidas y férulas oclu-

sales han sido recomendadas para el tratamiento del bruxismo
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desde que Karolyi introdujo las férulas oclusales de vulcani-
ta. Las indicaciones de dichas placas y férulas han sido ---
1)frenar el bruxismo por la eliminacién de las interferencias
oclusales; 2)dejar que el paciente frote los dientes contra -
el acrilico, o bien las dos férulas oclusales, y de esta mang
ra evitar el desgaste oclusal, y $)restringir los movimientos
del maxilar y romper el hdbito del bruxismo. Los términos --
"placa para mordida'™ y '"férulas oclusales' con frecuencia se-
usan indistintamente pero el término. '"placas para mordida" --
debe emplearse solamente para los dispbsitivos de tipo Hawley
y el de '"férula oclusal" baré~1ps qﬁéléﬁjéfénryrméhtienen uni
dos varios dientes. »

los principales requicitos para émbos tipos de &isposi
tivos son que deben: l)eliminar las interferencias oclusales-
con un minimo de abertura de la mordida, y 2)mantener una po-
sicién estable de los dientes mientras se estd -empleando el -
dispositivo. Intentaremos describir y valorar los diferentes
tipos de férulas y placas de mordida sobre la base de como --
satisfacen estos requicitos.

Placas para mordida. Las placas‘péra mordida en su -
forma mis simple consisten de una placa acrilica con un gane -
cho retenedor a cada lado de la arcada en el 4rea mdlér.a.El-

acrilico tiene una porcidn plana por detrids de los dientes.an

teriores contra la cual hacen contacto los incisivos inferio-
res; de esta manera la placa de acrilico eleva lo-suficiehpe-
la mordida para que los dientes posteriores no puedan hacer -

contacto. Otra modificacidén incorpora un-arco-labial-de alam”
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bre del tipo de retenedor de Hawley. Estos tipos de disposi-
tivos pueden traumatizar a tejidos gingivales. La tercera y-
mejor modificacibén de la placa para mordida ha sido sugeridas
por Sued. En esta modificacién el acrilico se extiende des--
de la porcién plana y sobre el borde incisivo de.los'dientes-
anteriores del maxilar. s
Todas las placas para mordida son muy fdciles de fa-~--
bricar con acrilico de graguado en frio o en caliente,{spﬁre}

un molde del maxilar. La placa se ajusta directamente:éhﬁla

boca, pudiendo afiadirse acrilico’autopolimerizable alléf
la placa palatina si se necesita que el contacto de l§s7in§i-
sivos inferiores sea parejo.. La mordida debe ser elevada sé-
lo lo suficiente para evitar el contacto entre los dientes --
posteriores. Después del ajuste, la presidén de la mordida de
. be ser uniforme sobre los dientes anteriores de la mandibula-
que hace contacto sobre la placa de acrilico. Estas placas -
de mordida eliminan las interferencias oclusales en céntrica?
Y las del lado de balance en excursiones laterales. Por 10 -

P

general, nlnguna de estas placas de mordlda e11m1na 1a in er-;,
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puesto que notiene arco labial de alambre y permite que se mue
van tanto los dientes anteriores como los posteriores. En la-
Placa para mordida de Hawley modificada se supone que el arco-
labial de alambre mantiene en posicidén los dientes anteriores-
del maxilar; sin embargo puede presentarse cierto vaivén de ‘es
tos dientes, pudiendo por supuesto, sobresalir los‘pﬁs%éridres
La accién fijaddraféobfe los dientes anteriores-dei haﬁilar --

que se 1ogra con 1la placa para mordida de Sued proporc1ona mu -~

cho meJor establlldad en‘la reglén anterlor que 1os otros dos-

tlpos de placa

endenc1a

d»ehteé'péété:iorés,vcuand setemplea -

Las placas de mordlda son’ de’ gran valor como aux111ar
del ajuste- oclusal y de la reconstrucc16n bucal, dado que pro~
porcionan rela;amzento muscular y comodidad é los pac1entes,
permltlendo con” ello al dentista reglstrar 1a Verdadera rela--
cidén centr;ca.. Por 1lo general basta con que el pac1ente use‘;'
la placa para mordlda durante una o dos semanas durante el .

suefio para lograr relaJam;ento muscular. Sln en dos o tres_seA

manas no se logra mejoria de los sintomas con el empleo de ‘una
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placa para mordida, se débef;ambiat:y,empiear féruiés:dlusa

les . : ‘ — : .

Férulas Oclusaleé.',fndudéblemente;_el mejor'apafato -
para enfermos con sintomas disfuncionales es la férula oclu--
sal que abarca todos los dientes, tanto inferiores como supe-
riores. Sin embargo su adaptacién resulta generalmente mis -
f4cil en el maxilar que en la mandibula. La férula debe te--
ner una superficie oclusal plana, con contacto oclusal en cég
trica para todos los dientes antogonlstas, y estar completaf-‘ 
mente libre de interferencias en cualquler excur516n. El a--
crilico debe tener suf1c1ente elevac1on canlna para ev1tar -
interferencias en el lado de balance. 'D;;ha férula puede fa-
bricarse utilizando moldes montédbé én unlAariiculador ajustg
ble o bien empleado solamente un moldé,sﬁperior sin montar. -
-Si se emplea el primer método y se ulitiza acrilico preparado
al calor, resulta bastante f£f4¢il adaﬁtar la férula en la boca’
Si la férula de acrilico se fabrica sobre un molde sin inten-'
cibén de ajustar la oclusién se puede limar la superficie de-

la férula casi hasta llegar . a los dientes, y después aﬁadir,fh

sobre la superficie oclusal una capa de acrilico autopolimeri

zable. Antes que el acrilico fragile se debe ordenar al paci
ente que junte sus dientes en céntrica y efectde movimiéntos’- '

laterales y protusivos a fin de obtener marcas de todos los-

dientes oponentes 'y de las trayectorias laterales y protusi-é
vas. Una vez que el acrlllco endurece se 11man las superflclA
es oclusales de manera que las contenc1ones oclusales se ‘man-

tengan para todos los dlentes op051tores. Estas £érulas pue-

den ser utlllzadas dla y'noche pero en” la"mAyoria de los ca=’
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sos se obtienen resultados satisfactoriso mediante su empleo
sé8loc por la noche.

Si se ha fabricado de manera adecuada la férula de --
acrilico para cobertura completa, que acabamos de describir,
se presentard un descanso inmediato en el tono muscular, que
puede reconocerse tanto clinica como electromiogfaficamente.
Generalmente la férula elimina o disminuye bastante la ten--
dencia 2l bruxismo, y por lo tanto casi no hay evidencia de
desgaste sobre la superfice del acrilico, incluso después -
de su uso prolongado. La férula de cobertura completa pue-
de ser empleada durante cualquier tiempo, puesto que no ---
permite el movimiento de los dientes. Asi mismo, estabiliza
los dientes y evita su desgaste oclusal. Se ha encontrado-
que después que el paciente ha usado la férula durante dos -
o tres semanas los misculos generalmente estdn relajados y -
el ajuste oclusal puede ser realizado con precisién hasta ei
punto de que las férula resulte ya innecesaria. Si no se ha
eliminado el bruxismo después del ajuste oclusal, y existe -
extenso desgaste oclusal o dientes flojos, la férula puede -
ser utilizada indefinidamente durante las noches,,efectuandb
evaluaciones perifédicas de la misma. o

Otro tipo de férula oclusal es el recubrimiéhto poste--
rior bilateral que generalmente cubre 1los molare§ Y premdla»-
res inferiores. Estas se constituye ya sea con el propdsito-
de aumentar la dimensién vertical oclusal o para proporcionar
pivotes bilaterales de contacto en el 4rea del primer molar.

Hace algunos afios tales férulas eran de metal y con frecuens-
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cia se pegaban con los dientes. Actualmente se fabrican de a
crflico o de metal y pueden ser removibles o ser fijadas a --
los dientes temporalmente. Los recubrimientos bilaterales --
posteriores proporcionan alivio temporal de los sintomas en‘f

pacientes con bruxismo y dolor muscular o de la artlculac1on-

temporomandibular, puesto que esta meJoria se experlmenta con.

Sln embargo, resuL>

vertical oclusal y;h‘y

clusal. Esta observacié ‘tncide con la exper1enc1a clinica

en el caso de 1as prétesels completas en las que 1la tenden’

cia a las ulceras de decublto y la 1nestab111dad de 1la denta-'
dura aumentan al 1ncrementarse la dimensién vert1ca1 oclusal..

Un tercer tipo de férulas oclusal se fabrlca de acr111{

co blanco 48 de caucho. Algunas de éstas férulas,’como el dls‘

positivo de Kesling, intentan mantener la mandlbula en c1erta~

relacién con el superlor uniendo dlsp051t1vos por lo ‘comdn _no
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resulta Gtil para pacientes con bruxismo,los cuales general--
mente muerden el dispositivo en pedazos o’'lo desajustan duran

Menos voluminosos que los protectores de mordi-

te el sueiio.
son las férulas hechas me

da; v sirviendo al mismo propdsito,

diante la adicién de acrilico- blando sobre las superficies -

oclusales de la férula de acrilico duro que hemos descrito --

antes. Este tipo de férulas pueden parecer cémodas a pacien-

tes con hdbito de apretar los dientes, puestos que el acrili-
ce blando proporciona una presién uniforme sobre los dientes-

cuando se muerde en él; pero existe una tendencia a jugar con

estos dispositivos mordiendo sobre la superficie eldstica.
Ademds, dichas superficies no permiten un acabado tan preciso

como el acrilico durc, de manera que pueden constituir nuevas

dreas desencadenantes de bruxismo.

El dispositivo mds apropiado para un paciente con bfuf
xismo sigue siendo la férula de aﬁrilico duro bien ajustada -
que cubra todas las superfities oclusales o inicisivas del ~-

maxilar y de la mandibula ‘con. contenciones céntrlcas para tow

dos los dlentes op051tores ¥ desprov;sta por completo de in--

terferencias oqlusales,ﬂ

Reconstrucc16n oclusal 'y préte51s
La odontclogla restauradora esté indicada en*el trata-“

miento del bruxismo cuando no se pueda lograr una’ oclns:én

estable blen equlllbrada utilizando unlcamente el aJ_ste oclu

sal.
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sustituir o prevenir la pérdida excesiva de sustancia dental--
a consecuencia del bruxismo; Cuando por razones técnlcas y-

estéticas es necesario elevar 1a d1mens16n vertical, este au- -

mento debe mantenerse al mfnlmo. 'De igual manera, las res,

tauraciones en céntrlca deben tener contacto oclusal con:t

ner un resultado estable
en dichas restaurac1ones

mizar la tendencia‘alzbt

Las restaurac1ones

sal.

relacién céntrica. Segtn buede apreciarse un cambio

suele ocurrir en las relac1ones
férula oclusal durante dos
hace después de este tip

neralmente buenos resultad




La elevacién de la mordida mediante la colocacién de -
restauraciones Gnicamente sobre los premolares es un procedi-
miento insatisfactorio y potencialmente peligrosos por las ra
zones ya aplicadas al hablar de las férulas oclusales tempo--
rales de tipo de restauramiento.

Lo que se ha dicho sobre el bruxismo en individuos con
denticién natural se aplica también a pacientes con dentadu--
ras mgyib1e§~parciales y completas. En vez de adaptarse a -~
una dentadura imperfecta mediante el establecimiento de patro
nes de oclusidén adaptativos para los movimientos masticadores
los pacientes buscardn interferencias oclusales y comenzardn-
a 'jugar'" con sus dentaduras manifestando una expreéién de--
bruxismo.

El resultado puede ser una boca adolorida por la denta
dura; excesivo desgaste de las dentaduras y los dientes oposi
tores, rotura de dispositivos, y molestias o dolores de los -
mdsculos o de la articulacién temporo mandibular.

Hemos visto varios pacientes con bruxismo a los cuales
se les extrajeron dientes naturales sanos y se les contruyen-
dentaduras completas superiores con la esperanza de mejorar -
su padecimiento y proporcionar alivio a las molestias bucales-
o de las articulacién.temporomandibular. Desgraciadamente di-
chos pacientes por lo general terminam con una dentadura‘mai-
ajustada y aumento de la incomodidad y de los poroblemas oclu
sales que pudieron haber sido tratados muchos m#s satisfacto~

ria mente sino se hubiera extrafdo los dientes naturales.
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Cuando los pacientes tienen préteséis completas y seve-
ro  bruxismo, es muy dificil asegurar una relacién céntrica --
correcta a menos que las dentaduras se dejen algunos dlas fue-

ra de la boca o se fabrique una férula acrilica plana temporal‘

sobre la superficie oclusal de los dientes. . Esta ferula se a*

justa y se usa durante dos o tres semanasvhasta lasrela ac1onf‘ -

muscular y poder efectuar un regist:b dignd de confianza de
la relacién céntrica. ' e

El ajuste oclusal:
bruxismo por lo general .
taje en un articuladarlqh
cia de mdsculos haxiléfﬂi
mOV1m1entos del maxllar,
sa , hace que el aJus;eé

estos individuos.
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CONCLUSION

Este ‘estudio sobre. el:bruxismo. nos da algunas bases pa-

Las‘causas del ‘bruxismo son bastantes ya hablamos de

una que es muy 1mportante para que se desencadene el brux1smo-

‘y cada una esta ‘tomada segfin su importancia de como’ 1nterv1ene
para la presencia o apar1c16n de este padec1m1ento. -No serge—
be descartar ninguna ya que de algﬁn modo nos va resolviendo ;
algunas incégnitas que tenemos y vamoé relacionando todos‘pﬁei
tros datos para llegar a 15 conclusién de que estamos ante”uAQ

caso o no de bruxismo.
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Aqui tenemos conacimiente de cono debemos comportarnes,
que medidas tomar para hacer ¢l tratamiento del bruxismd[segﬁn

ante que tipo de situacidn tengamos, como ya se hafdiého;antg-

riormente. Entonces tenemos como ejemplo: quEvsi~sélofeS’pqr -

tensién se podrd utilizar o esta indicada 1la autosugestl_

Ejercicios relajantes y Fisioterapia. Terapeutlca oclusal en-

otras ocasiones segun el tipo de brux1smo.

Finalmente debemos de estar consc1ente que el brux1smo-
estd comprendido por muchos signos y sintomas Y. debemos tomar ;
lo como un todo donde no debemos degar pasar por alto el més :

minimo trastorno ya sea como slgno O 51ntoma COH!O en cualquler'f

otra enfermedad donde todo es Verdaderamente 1mportante para

emprender 1o que para nosotros debe ser lo nés 1mportante.u

tratamieto preciso para el bruxismo.

realizando nuestro miximoe esfuerzo para la saldd‘de nue tfﬁs :

posible.
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