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Introduccion

El bruxismo es un patologia oral cuya etiologia esta en discusion desde épocas remotas, se
sabe que hay una serie de factores internos, externos y psiquicos', que han de producirse
concomitantemente para causar una inestabilidad en el sistema, aunque no expliquen la
actividad bruxistica como tal®.

El Bruxismo se conoce como una de las actividades parafuncionales mas comunes.
(Parafuncion: se define como el trastorno o alteracion de una funcion, que suele ser una
interaccion repetitiva y compleja de los musculos y estructuras éseas. Esta determinada por
los centros neurales, que dan lugar a consecuencias dinamicas gue no tienen un propdsito
conocido)®.

El bruxismo se conoce desde épocas antiquisimas. En el antiguo testamento se hacia
referencia al bruxismo al comentar los castigos eternos como un “crujir y rechinar de
dientes™.Karolyi (1901) fue uno de los pioneros en la investigacion ya que con la
denominacién de “Neuralgia Traumatica o efecto Karolyi” mencionaba que casi todos los
seres humanos en algin periodo de su vida ejercian fuerzas anormales en su sistema

masticatorio, e introdujo la mayoria de los conceptos que se tienen actualmente.

En 1907 apareci6 por primera vez el término de “bruxomania” en una publicacion francesa,
por Marie y Ptiekievicz; y luego Fronmann en 1931 acufié el término de “bruxismo”. Drum
(1962) lo denominaria “parafuncion” porque se trataria de una actividad paralela a la

funcion que podria ser lesiva o no.

En el afio 1971, Ramfjord y Ash , lo definirian como “bruxismo céntrico vy
excéntrico”,diferenciando el bruxismo excentrico, para definir el rechinamiento dentario
en movimientos fuera del area de oclusion habitual; y el bruxismo céntrico o de
apretamiento, refiriéndose a la presion realizada sobre los dientes en posicion de
intercuspidacion. Estos autores considerarian que tendria su origen en un nivel subcortical
y, por lo tanto, desconocido por el paciente’.

Segun Sencherman y Echeverri se define el bruxismo como el acto compulsivo de apretar
0 rechinar los dientes, diurno o nocturno con distintos grados de intensidad y persistencia,
conciente o inconsciente, debido a una combinacién de problemas que desencadenan toda la

patologia’.
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El bruxismo es un habito masticatorio destructivo que genera abrasiones mayores al desgaste
normal dentario que es de 30 micrones por afio”.

Es uno de los mas complejos y destructivos desordenes orofaciales®. Segin Lavigne en el
afio 1991, estaria presente en un 8% de la poblacién de edad media y hasta en un tercio de la
poblacion mundial. No existiria predileccion por sexo, disminuiria con la edad y 1 de cada 5
pacientes con bruxismo, tendria sintomas de dolor orofacial”® La prevalencia mas alta se
encontrd en asiaticos, intermedia en euroamericanos e hispanos, y la prevalencia mas baja en
afroamericanos’. Ciertos autores sugieren que puede haber una predisposicién genética -
hereditaria: se presenta en el 23% de los gemelos monocigoticos, y con patron familiar en el
20 a 35%. El bruxismo asociado al suefio en nifios, persiste en el 87% de los gemelos
adultos, pero debe investigarse mas la importancia de la genética o el ambiente en la

presencia del bruxismo nocturno en nifios’

Okesson en el afio 1991 implementa un cambio en las teorias conocidas hasta ese momento.
El sistema masticatorio se considera una unidad compleja donde se desarrollan tareas de
masticacion, deglucion y fonacién bajo un sistema de control neuromuscular. En
condiciones normales de funcidn, el tronco cerebral regula el accionar de los musculos
mediante engramas musculares que se seleccionan segun los estimulos sensitivos recibidos
de estructuras periféricas. Si se produce un estimulo sensitivo repentino e inesperado se
activan los reflejos de proteccion nociceptivo y miotatico que disminuyen la actividad del
masculo en la zona estimulada®. Durante la funcion normal, se pueden producir alteraciones
locales o sistémicas. Dentro de las alteraciones locales tendriamos como ejemplo  un
traumatismo posterior a una inyeccién de anestesia local; y dentro de las alteraciones
sisttmicas encontrariamos el stress. En caso de que estas alteraciones superen la

tolerancia fisioldgica del individuo, se producira una respuesta en el sistema.

Durante la parafuncion, se pierden los mecanismos de proteccion, ya que al aumentar los
umbrales de excitacion de algunos receptores, disminuye su capacidad inhibitoria sobre las
contracciones musculares, con lo cual se pueden ejercer fuerzas nocivas aumentando la
posibilidad de dafio del sistema®. No se sabe a ciencia cierta cuanto debe estar expuesto el
individuo a la parafuncidn para que se de inicio al trastorno, pero si se conoce que depende
de la frecuencia, magnitud y duracién del estimulo dafiino, asi como de la capacidad

adaptativa del individuo y del entorno donde éste se encuentre inserto.
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Los episodios bruxisticos se describen como un trastorno neuro-fisiolégico de los
movimientos mandibulares denominados bruxismo (o Rechinamiento) y apretamiento (o
clenching). Durante el bruxismo se detectan contracciones ritmicas en oclusion y
durante el apretamiento se observan contracciones isométricas de ambos maxilares en
posicion de maxima intercuspidacion o en posiciones excéntricas .En muchos casos se dan
ambas actividades al mismo tiempo, por eso se los denomina episodios bruxisticos®. Hay
autores que postulan que el apretamiento en céntrica se ha descrito en un 20% de la

poblacion y en excéntrica en un 8%?7.

La etiologia del bruxismo aun es incierta. Como causas del bruxismo, tanto diurno como

nocturno, se han barajado diversas hipotesis.

Se penso que el bruxismo era provocado por una alteracion en la oclusion donde las
desarmonias oclusales serian las responsables de la actividad parafuncional. Ciertos autores
afirmaban que tras eliminar estas desarmonias oclusales desaparecerian los habitos
parafuncionales® Sin embargo, estudios méas recientes desestimaron esta teoria™ puesto que
muchos individuos no bruxan a pesar de tener alteraciones oclusales. Por eso se cree que el

bruxismo obedeceria a multiples factores etiopatogénicos'.

Otra teoria seria la propuesta por autores como Rugh (1975-1982), Clark (1979) y Solberg
(1975)** ** donde se determinaria el aumento de stress como uno de los principales factores
influyentes en el bruxismo. El estado emocional del individuo estaria regulado por el
hipotalamo, el sistema reticular y el sistema limbico. El stress produciria una activacion del
hipotalamo, el cual por medio de un aumento de actividad de las fibras nerviosas
gammaeferentes produciria la contraccion de las fibras intrafusales del huso muscular, el
cual quedaria sensibilizado y ante cualquier distension produciria una contraccion refleja.

El resultado seria el aumento de tonicidad del musculo®

Pero no so6lo son necesarias las desarmonias oclusales y el stress, sino también el fracaso
del mecanismo propioceptivo que eludiria dicha alteracion. Sin embargo, existirian
evidencias que discreparian con esta teoria ya que hay personas con stress severo que no

presentan parafuncion®. Ciertos autores coinciden en que factores oclusales y estados
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emocionales actuando conjuntamente, y sobrepasando la capacidad adaptativa pueden

ocasionarlo®.

Otra hipotesis se referiria a que el bruxismo seria un movimiento anormal consecuencia de
alteraciones o desequilibrios a nivel de los neurotransmisores del S.N.C., especialmente en el
sistema dopaminérgico a nivel de los ganglios basales, en el conjunto de neuronas del
complejo grupo nigroestriado (ésta parece ser la region que esta mas involucrada en la
expresion de estas conductas masticatorias estereotipadas). En diversos estudios se
demuestra la participacion de los mecanismos dopaminérgicos en la génesis de movimientos
estereotipados tales como las disquinesias orales (definidas como Trastornos del movimiento
caracterizados por incremento de la actividad motora) **

La hiperactividad muscular de los musculos de la masticacién se originaria a partir de una
preponderancia del sistema dopaminérgico asociada con una hipofuncion de los circuitos
colinérgicos y gabaérgicos. Si bien se ha descrito la participacion del sistema
noradrenérgico en el inicio de los movimientos parafuncionales no ha sido establecido con
un amplio soporte cientifico, pero pareciera esclarecer una cierta interconexion entre las

desarmonias oclusales, el sistema dopaminérgico neurotransmisor y el bruxismo®.

Se ha visto que algunas medicaciones pueden aumentar los episodios de bruxismo, y
también se ha encontrado cierta relacién entre bruxismo y trastornos del SNC °. Existen
trabajos que hablan de la aparicion de intensos episodios de bruxismo en consumidores de
farmacos que estimulan o modifican la actividad dopaminérgica central (cocaina, L-dopa,

anfetamina o haloperidol) se lo denomina un Bruxismo secundario®’ *®

Se conoce por estudios efectuados en animales de experimentacién, que la exposicion a
una situacion estresante desencadena en el organismo cambios fisiologicos a nivel central y
periférico, ocasionando también alteraciones de conducta, que se creeria son el resultado del
esfuerzo de organismo para enfrentarse a dicha situacion. A nivel periférico, los cambios
vendrian  derivados de la activacion del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal, con la
subsiguiente liberacion de glucocorticoides al torrente circulatorio. A nivel central, se
produciria la liberacion de diversos neurotransmisores como noradrenalina, dopamina y

serotonina en numerosas regiones cerebrales®. Los cambios tendrian una duracién y
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severidad que dependeria del tipo de estrés, de su intensidad y duracién, y de la capacidad
del individuo para superar una situacion.

A nivel conductual, se ha observado que la exposicion a diversos estimulos estresantes en
mamiferos (inmovilizacion, frio, sonido/luz intensos, descargas eléctricas en las
extremidades o en la cola, pinzamiento de la cola, etc.) induciria la aparicion de distintos
comportamientos como vocalizaciones, defecacion, agresividad, reacciones de huida o lucha,
y otros movimientos estereotipados. Estas conductas son consideradas estrategias para
escapar del estimulo estresante, o para reducir la percepcion del mismo®. A nivel periférico,
en diversos estudios realizados en roedores se ha visto que si durante la exposicion a stress
intenso los animales mordian objetos, presentaban una reduccién de los niveles de cortisol
plasmatico y menor nimero de ulceras gastricas, con respecto a los animales estresados que
no realizaban dicha conducta masticatoria. A nivel central, se observaba que los cambios
provocados sobre la neurotransmision noradrenérgica en diversas regiones cerebrales eran
también menos relevantes en lo roedores que mordian algun objeto® #.

Para seguir identificando la etiologia del bruxismo seria apropiado reconocer la diferencia
de bruxismo diurno y bruxismo nocturno.

Bruxismo diurno: actividad parafuncional realizada durante el dia por el individuo de
manera inconciente. Se presentan como actos estereotipados que se llevan a cabo durante
tareas que exigen una cierta concentracién, en momentos de tensién o incluso durante un
esfuerzo fisico. En los bruxistas diurnos predomina el apretamiento como habito
parafuncional, asi como la onicofagia, morderse los labios o los carrillos, mascar chicle o

morder objetos'®

El bruxismo nocturno seria una actividad motora orofacial durante el suefio caracterizada
por contracciones ritmicas de los musculos elevadores en episodios aislados® .La asociacién
de desdrdenes del suefio y despertares se denomina PARASOMNIA. La parasomnia

causada por el bruxismo seria la tercera mas frecuente.

Las parasomnias son eventos fisicos indeseables, motores o autonomicos, asociados a
diferentes grados de despertar. Se cree que pueden representar una variacién normal del
desarrollo del SNC. Mientras el sonambulismo, temor nocturno, enuresis y suefio inquieto

disminuyen con la edad, el movimiento de piernas, somniloquia y bruxismo permanecen
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prevalentes en la adolescencia y adultez. El tipo de parasomnia en  bruxismo seria
primaria, con desérdenes del ciclo vigilia - REM — No REM.

Segun estudios realizados durante el suefio No REM se restableceria la funcién del
organismo (necesidades metabdlicas como el aumento de sintesis proteica), con lo cual se
conseguiria el “reposo fisico”; y durante el suefio REM se restableceria la funcion de la
corteza cerebral y de las actividades del tronco cerebral con lo cual se suavizarian las
emociones, y se conseguiria el “reposo Psiquico™ Existen controversias en cuanto a las
fases del suefio en que aparece el bruxismo. Ciertos autores sugeririan que tendria lugar
durante la fase REM* * Mientras que otros postulan que nunca se produciria en la fase
REM?, Otros comentan que se suscitaria durante las fases REM y no REM, aunque la gran
mayoria de los autores se inclinan por sugerir que se asociaria a la fase 1 y 2 del suefio No
REM poco profundo® **.

Los episodios bruxistas se producirian a la par de un aumento generalizado de la actividad
motora corporal asociada a un aumento de la frecuencia cardio-respiratoria .Por ello, son
mayoria los investigadores®” * que postulan que el bruxismo nocturno es un trastorno del
movimiento asociado a transiciones en los estadios de suefio profundo a mas ligero, siendo
un fenédmeno ritmico masticatorio que se presenta durante el suefio dentro de una reaccion
generalizada de despertares. Habria un factor que produciria un aumento del tono del
masetero y una interaccién neuroquimica que aumentaria la excitabilidad de estos patrones
ritmicos resultando en el rechinamiento nocturno®.

Lavigne en un estudio en 2001 comparo6 la actividad muscular masticatoria ritmica de
bruxémanos e individuos normales. Esta actividad seria mayor en bruxdémanos, y tendria
mas episodios, mas estallidos por episodio y de mayor amplitud”. La edad es un
determinante importante ya que numerosos estudios afirmarian que en individuos de mas
edad la cantidad de episodios iria disminuyendo® *.A los 40 afios de edad ocurriria un
periodo durante el cual se producirian cambios significantes en la calidad y organizacion
del suefio®.

El flujo y la frecuencia de tragado de saliva disminuiria mucho durante el suefio, pero aln
no esta bien investigado el tema al respecto para determinar las cambios que ésto produciria
en relacion con el bruxismo. Finalmente, se vio que la mayoria de los estudios realizados
con electromidgrafo durante los episodios de actividad muscular masticatoria ritmica

comenzaban con la actividad de los musculos suprahioideos".
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En relacion a la etiologia, hay autores que han estudiado el bruxismo vinculado a patologias
como alergias (Meyer 1980), deficiencias de magnesio (el cual jugaria un rol preponderante
en la expresion patoldgica de apretar los dientes sin un propdsito funcional, Lehvila, 1974) y
entre bruxismo y psoriasis (Kononean 1988). Sanchez y Baez (1990) no encuentran relacion
entre bruxismo y patologias.

Existe aun mucho por investigar en cuanto al bruxismo y su relacion con el suefio, stress,
masticacion, salivacion del bolo durante el suefio y varios factores que ayudaran el dia de

mafana a tener un diagnostico certero, basado en la etiologia real del problema.

Las consecuencias del bruxismo serian visibles y sencillas de identificar: desgaste dentario,
dafo de las estructuras aledafas a los dientes, hipertrofia de misculos masticatorios, y dolor

facial®.
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Caso clinico

El paciente de este caso particular, es de sexo masculino y tiene 67 afios de edad. Concurre
a la visita odontoldgica con la inquietud de solucionar su problema de funcion y estética, ya
que presenta desgastes dentarios muy pronunciados en sector anterior y, sumado a ésto, la
pérdida de piezas dentarias del sector pdstero-inferior y postero-superior. No manifiesta
sintomatologia dolorosa, sélo un zumbido permanente en los oidos, rigidez de los musculos
del cuello y en ciertas ocasiones un Click o salto de la articulacion.

Su oficio de chofer de autobls lo lleva a experimentar situaciones cotidianas de stress y
alteraciones del suefio. Segun comenta, ha tenido una vida con situaciones extremas de
sufrimiento (pérdida de su madre a los 4 afios, adopcion por parte de familiares y luego
devolucién a su padre alcohdlico y golpeador, pobreza extrema y 2 divorcios). Todas ellas
situaciones por demas estresantes. Durante el tratamiento, sufre la pérdida de un hijo por
suicidio, raz6n que aumenta aun mas su expresion de tension maxima.

El paciente demuestra motivacion ante el tratamiento de rehabilitacién oral, asiste

regularmente y presenta una muy buena predisposicion y cooperacion.



U.N Cuyo-Especialidad de prostodoncia
Tema: Etiologia y tratamiento de un paciente bruxémano
Alumna: Veronica Villegas Crespo

Historia clinica

Antecedentes personales:

| Paciente: Roberto S.

| Edad: 67 afios

[ | Ocupacion: Chofer de autobus

| Motivo de consulta: “dientes desgastados”

Antecedentes médicos:

[ | Intervenido quirdrgicamente de apendicitis a los 12 afios, amigdalas a los 22 afios, y

litiasis vesicular a los 66 afos.

| No fumador. Bebe alcohol en cantidades consideradas normales.
[ | Stress laboral y en situaciones de vida cotidiana.

[ | Alteraciones del suefio (horarios alterados por el trabajo).

| Zumbido permanente en oidos.

[ Dolor y rigidez en los masculos del cuello.

HISTORIA MEDICA

Marque con un circulo lo que corresponda: @ (] @

¢Estabajo fratamientomédico? = iiasiiaannBiRBEERRRaR G R eviGs
¢ Toma algin medicamento?

¢ Tuvo alguna enfermedad grave?

¢Ha sido intervenido/a qulrurglcamenle?
¢Ha recibido transfusiones sanguineas? ...
s stgwen!es en(ermedades"

¢Ha tenido algun:

Reumatismo .... Hepatitis .
Artritis Epilepsia
Asma Cardiacas .
Brucelosis Diabetes .
Tuberculosis Renales .
Anemia L Gota
Venéreas (Ej: Slflns) ......... Si 4No) Chagas:itiii.
¢ Ha experimentado reacciones alérgicas a?

Antibidticos Si ~§ Anestésicos .........................
(o0 [ e pron Si Dipirona
¢Presenta alteraciones de glandula tiroides? .......................
¢ Presenta alteraciones de la presion arterial?

Hipertension ............... Si @ Hipotension ...
¢Presenta enfer infecci ar icion? ..

¢Presenta con frecuencia dolores de garganta?

¢(Es propenso a hemorragias?

¢Ha sufrido traumatismos en cabeza, cara o mandlbula? o

¢(Esta embarazada?................... Si (Estaen perlodo menopausmo. L

¢ Toma con frecuencia las siguientes drogas?
3

Antibiéticos Si Corticoides ....
Anticoagulantes.. v Sl Dilantina
Anticonceptivos .. . Si-‘Ng Diuréticos ...
Antiinflamatorios. . sidng) Hormonas
Anorexigenos ...... ... Si-%o Sedantes ....

ASpiting - cuseenpsandviey Si <o Antiarritmicos  .......
¢ Es operado de corazon?........ Si ¢ Tiene prétesis cardiaca?.

¢ Sufre enfermedades nerviosas? ... .oeeieiiiineniiinnens

¢Ha estado o esta actualmente bajo tratamiento psicol6gi

LSuffe deinsomnio? = ....sssevssspssssedsesassase

i Tiene dieta especial? ...... Si ¢Bebe alcohol?
NG

(Es fumador? .......coevvinniinns Si Cantidad

2Desde que'edad fUMBT .. ...csevsersaisssinversninssssvsrrareransssasurmizees

¢Es operado de nariz? Si —%:) ¢ Es operado d&°garganta?

(Respira por la boca? ......... Si -M0) ¢ Recibié reeducacion respiratoria? ...
¢ Ha recibido radiaciones en cabeza o-cuello por tratamientos de tumores?......

(Advierte cambios en { de saliva segregada? ...........ocooceniiiiinninenns
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Antecedentes odontolégicos:

[ | Pérdida de piezas dentarias por caries y por trauma.
[ | Severo desgaste en elementos dentarios.

| Apretamiento y rechinamiento de dientes.

u Sangrado durante el cepillado.
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EXAMENES

Por favor conteste si o no a las siguientes preguntas

2 Ha tenido tratamiento de Ortodoncia?

¢Ha tenido tratamiento por una “mala mordida"?
¢ Tiene coronas o puentes en su dentadura?
¢Usa prétesis parcial removible?
¢Le falta algiin molar que no haya reemplazado protésicamente?............ccoccrveecues
¢ Ha sido tratado por problemas en sus musculos masticatorios o

problemas de la articulacién temporomandibular?..............ccceoviiviiciiiiiinicies
¢Despierta con sensibilidad en sus dientes y/o ilares?.
¢Aprieta los dientes durante el dia?..........
JLe han dicho alguna vez que rechina los dientes al dormnr’?
¢Siente que sus dientes le lastiman al morder?..
¢ Tiene algin dolor o malestar alrededor de los ojos, oidos u otra parte de la cara'7
(,Sufre de dolores de cabeza?

¢ Sufre frecuentemente de dolores en el cuello o rigidez de los musculos del mismo?...({§
¢ Suele tener sensacion de cansancio en los musculos que mueven su mandibula?....... (No)
¢ Tiene dificultad para abrir completamente la boca?.... e
¢ Tiene dificultad para tragar?.....
¢Ha tenido artritis alguna vez?.............ccccoeviinnne

¢Ha tenido gota alguna vez?............cccccevucivininiiicinccinerie .
(,Ha recibido algun golpe fuerte en un costado de lacarao mandlbula7

¢Ha tenido problemas en sus oidos, tales como cambio en la audicién o como un i
zumbido?...
¢Ha oido como un chirrido que viene de las amculacaones temporomandlbulares?
¢Ha oido como un chck" o percibido como un salto en sus articulaciones
temporomandtbulares’7
LTlene actua(mente algin dolor relac«onado con la amculauén [} musculos

¢ Siente alguna vez como que este delor o molestia ha disminuido o se le ha quitado
compl o R e S A S e e e S

,_T«ene nifios chicos a su cargo?
¢ Considera que su trabajo le produce stress? ................................................
¢Hay situaciones cotidianas que le producen stress”

-10 -
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Dieta y consumo de hidratos de carbono

El paciente de este caso No es un paciente de riesgo, ya que es disciplinado con su dieta y

posee amplia conciencia del cuidado de su salud.

Registro de Hidratos de Carbono

.
o cQué aimuerza? .. V0ALad0. . . Fasden
o AZOCAr v T T TR T
* ¢ Qué come o toma entre el almuerzo y la merienda? ... =

e Azlcar ............ R R S 3

.
o Azicar...... ,%\ ...................................
‘

Para ser completado por el profesional

Momentos de azucar diarios totales: Z Momentos de aziicar entre comidas: 9]
Momentos de almidén: Momentos de bebidas erosivas: ()

¢ Ha recibido tratamientos preventivos de caries? ;Cuales?

........................... R 35 R T SRS ES SRS SRR

indices de placa bacteriana

En cuanto a la presencia de placa bacteriana, se detecta un riesgo cariogénico bajo. El indice
de Loe y Silness demarca un riesgo gingival medio. Se detecta a la exploracién inicial tartaro

en zonas antero-inferiores.

Examen Dental y Determinacion del Riesgo Cariogénico
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 % 21 8
BEJsili a s OO0 SIS i o (2]
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indice gingival de Loe y Siness

8 17 16 15 1413 12 1 20 22 23|24 25 2% 27 28
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MialTAll o TAl [ o, ol oy Tafl T A4l
P/L»Ml%\ Lt \;s\}\A!\\i;L»}
Determinacion del riesgo cariogénico: LQ) ) 2 5,(01 /
R R 44) B4z 4 3 32 3|34
VIR &l AT T [ Toe T T
M AN 2l TzTel=z]0
PIAIRIRl AL cp (212 j2]2])
DI & Kl Al AI K 1 el Je 2 [t [v ], [l afe]
Indice Grupo 4: 4/, - Indice Grupo 5: 24‘ B | Tndice Grupb 6 [/

Diagnéstico clinico: p‘*m?a ..mqs@dm‘.m..\?..ﬁ ME ek wandie
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Hallazgos clinicos

Al examen clinico de los tejidos periodontales nos encontramos con un biotipo 1. Se realiza
el sondeo periodontal y nos encontramos con bolsas periodontales y pérdida de nivel de
insercion. Se detectan algunos puntos de sangrado al sondeo.

Al realizar la exploracién de los tejidos blandos se denota una lesion tipo nodular en
lengua, sector izquierdo, coincidente con elemento 35 que presenta una concavidad
resultante del rozamiento dentario.

Se detecta también alteracion labial y descenso de las comisuras. La zona de paladar,

mucosas, frenillos e inserciones musculares se aprecian clinicamente sanas.

Médulo: Examen intraoral: Anilisis Estomatolégico (Tomado de UCLA Dental Center)

PACIENTE: o g s sy G W

EXAMEN INTRAORAL
Telidos Blandos :
Mellls Langua Unvaoin.. Qranidone. 2 nadaskec... 4. com detasdle

Encl Pisodola boca,

oo e dosatbenie latiea s e e
2] AL AT, ... oAb AA e Aol prohitisrs

Las brechas de extremo libre se presentan en 17,18 y entre elementos dentarios presentes,
nos encontramos con una brecha en 24; otra en 36, 37 y finalmente zona 46, 47.
Los rebordes alveolares aparentan encontrarse clinicamente dentro de condiciones de

normalidad.
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El paciente comenta que no ha sufrido molestias en la ATM derecha y so6lo un click
ocasional en la izquierda.

Con respecto a los musculos de la masticacion, el paciente no refiere dolor orofacial al
palpar, al comer ni al bostezar en ninguno de los musculos intervinientes, si bien a la
palpacion se detectan “zonas induradas™ en el masetero.

Durante la anamnesis el paciente refiere tener contracturas y dolores a repeticion en zonas

cervicales, occipitales y en cuello.

CEFALALGIAS MUSCULOS
ZONA LADO INTENSIDAD HISTORIA
Frontal iz Der. | Moderada | Severa Ocasional Cronica Reciente Taqueca |
Temporal "‘\ '/‘_\
oo AT X % — B m— S
Observaciones - T e 3
ARTICULACION TEMPORO — MANDIBULAR 1\ 'JQ\ s y
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= K .
Crepitacion v i 5 %
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Observaciones Esquema tomado de UCLA Dental Center

SISTEMA NEURO - MUSCULAR

Los Masculos HAY AL ’ HISTORIA
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Andlisis clinico

Iméagenes extraorales

Imégenes caray boca paciente: a) imagen de frente, boca cerrada: nétese la disminucion de la dimension vertical, lo que conlleva a decir
que su relacién dento-facial y dento-labial han de ser corregidas; b) frente sonriendo: expone principalmente sector antero-superior, con
una linea de sonrisa mediay gummy smile (nétese destruccién dentaria a primera vista)

Al realizar el analisis clinico nos encontramos con una disminucion de dimension vertical
con espacio interoclusal aumentado debido a la disminucion de la longitud coronaria con
la consiguiente alteracion y modificacion de la fascie del paciente, bolsas debajo de los ojos,
comisuras levemente descendidas del sitio original, y los surcos nasogenianos muy

marcados.

Imé&genes intraorales

Boca abierta: pérdida pronunciada de tejido dentario en sector antero-superior y antero-inferior; a) maxilar superior, vista oclusal, b)
maxilar inferior, vista frontal; c)maxilar superior en inferior a boca abierta.

En maxilar superior se encuentran ausentes los elementos 18, 17, 15, 24,28 y en maxilar
inferior, ausentes los elementos 36, 37,46, y 47.

El elemento 16, por oclusal presenta caries. Se encuentra sobreextruido, descendido en el
plano y mesializado. Elemento 14 y 13 destruccion coronaria severa. Gran destruccion de
tejido por palatino en el canino, aunque se mantiene la cara vestibular.
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En el elemento 25 se observa una obturacion de amalgama mesial y distal, el 26
sobreextruido y vestibularizado produce un quiebre del plano. Elemento 27 levemente
intruido y distalizado.

El elemento 38 con obturacion de amalgama, se encuentra en giroversion lingual y
mesializado. Elemento 35 presenta giroversion distal y destruccion coronaria. Elemento
34 en giroversion distal, presenta menor destruccion Se observa un diastema con el 33. Los
elementos 33, 32,31 presentan destruccion coronaria en la zona incisal.

Mudltiples diastemas entre 43-42,42-41 y 31-42. Elementos anteriores vestibularizados y con
gran pérdida de tejido dentario en tercio incisal. Se observa abanicamiento del sector, pero
no hay signos de movilidad ni sintomatologia dolorosa alguna. Elementos 43,44 y 45
presentan severa destruccion coronaria y leve sobreextrusion. Elemento 48 con obturacion
oclusal de amalgama, se encuentra mesializado y con gran inclinacion lingual. Presenta
pérdida de alineamiento dentario inferior, y desviacion de la linea media.

A pesar de la gran pérdida de tejido dentario en sector anterior, los dientes mantienen su
vitalidad.

Tejidos blandos

Al realizar la exploracion de los tejidos blandos se denota una lesidn tipo nodular en
lengua, sector izquierdo, coincidente con elemento 35 que presenta una concavidad bien

marcada debido al desgaste dentario.

Lesion nodular en lengua.a) vista lateral; b) vista frontal.

El resto de los tejidos al momento del examen clinico, aparentan estar en condiciones de

normalidad.
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ATM vy Mdsculos:

El paciente no refiere sintomatologia especifica de ATM ni de la musculatura masticatoria.
Esta situacion se constata durante el analisis clinico. Al realizar la apertura bucal se observa
una desviacion que se repite al realizar el cierre.

Al realizar la anamnesis relata un zumbido permanente en los oidos.
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Diagndéstico por imagenes

Rx panoramica

Al realizar el andlisis de diagnéstico por imégenes nos encontramos con hueso de
caracteristicas compatibles con normalidad. La exploracién radiografica confirmé la
ausencia de varios elementos dentarios, y una aparente pérdida de hueso horizontal
compatible con periodontitis leve (luego confirmada por el diagnéstico periodontal). No se
denotan alteraciones importantes en los condilos, los senos maxilares se observan lejanos a
los apices dentarios y no se detectan bajo este método diagndstico, signos de alteracién en
estructuras aledafias o presencia de patologias tumorales.

En casos de bruxismo como el citado, en general, se observa un ensanchamiento del espacio
periodontal que se denomina tunelizacion del hueso, ya que se presenta mas estrecho en la
zona apical y aumenta su ancho hacia la zona del hueso de la cresta. Comunmente, se
observan zonas osteoescleréticas (con aumento de la densidad 6sea) debido a la intensidad
de las fuerzas recibidas por el hueso, especialmente en sector anterior. A la vez, se observa

alguna zona con hipercementosis consecuencia del mismo trastorno®
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Rx seriadas

Sector 1: Elemento 16 con mesializacion, sobreextrusion 'y — migracion
por pérdida del 15. Pérdida dsea vertical y horizontal pronunciada en
distal segin este registro radiografico. Elemento 14 presenta leve
engrosamiento  del espacio periodontal y pérdida désea angular.
Proporciones corono-radiculares en aparente normalidad.
Elemento 13 endodonciado. Pérdida 6sea horizontal y Engrosamiento del
espacio periodontal. Elemento 12. Pérdida 6sea horizontal segln la imagen

radiogréfica (constatar en clinica).

Elemento 21 pérdida &sea horizontal minima y leve engrosamiento espacio

periodontal aparente.

Sector 2: elemento 22. Pérdida Osea horizontal y leve engrosamiento
espacio periodontal.

Elemento 23 con leve engrosamiento espacio periodontal y pérdida Osea

horizontal. Ausencia elemento 24. Proporciones corono-radiculares en aparente
normalidad.
Elemento 25 con imagen compatible con  engrosamiento espacio

periodontal. Pérdida 6sea horizontal.

Elemento 26 con pérdida désea horizontal. Elemento 27 con pérdida 6sea

angular en mesial y distal. Engrosamiento espacio periodontal.

Sector 3: elemento 38 mesializado y con obturacion oclusal de
amalgama,  raices fusionadas y radiograficamente, los conductos se
observan calcificados.  Se visualiza imagen radiolicida compatible

con conducto dentario inferior. Ausencia de 37 y 36.
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Elemento 35 presenta segin esta imagen radiografica pérdida Osea

horizontal por distal, destruccion coronaria  ocluso-distal,
Engrosamiento espacio ligamento periodontal y Proporciones corono-

radiculares alteradas.

Elemento 34 donde se observa segun la imagen bidimensional radiogréafica, la
angulacion radicular hacia distal y corona distalizada, con pérdida Osea

horizontal y engrosamiento espacio periodontal.

Elemento 33, corona con pérdida de tejido en incisal, pérdida 6sea
horizontal y engrosamiento espacio periodontal.
Elemento 32 y 31 con pérdida 6sea horizontal y engrosamiento espacio

Periodontal. Elementos 32, 31, 42,41, zonas coronarias con pérdida de tejido

en incisal.

Sector 4: Elemento 43,44 y 45: engrosamiento espacio ligamento
periodontal, con pérdida de tejido coronario y pérdida ésea horizontal.
Destruccidon coronaria ocluso-distal en 45 con caries.

Proporciones corono-radiculares consideradas radiograficamente

normales.

Elemento 48 mesializado y con obturacion oclusal, los conductos se

distinguen radiograficamente. Se visualiza imagen radiolicida

compatible con conducto dentario inferior. Ausencia de 47 y 46.
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Anélisis de modelos

Modelos del paciente montados en articulador: a) vista derecha; b)
vista frontal; c) vista izquierda; d) vista oclusal superior; €) vista
oclusal inferior

Al realizar el Montaje en articulador en relacion céntrica nos encontramos con lo siguiente:
Hay diferencia entre la oclusion habitual del paciente y la relaciéon céntrica, presentando
adelantamiento mandibular en oclusion habitual.

Ausencia de curvas de oclusion Wilson y Spee y guias caninas por destruccion dentaria
debido al bruxismo. Abanicamiento de los dientes antero superiores e inferiores. Facetas
parafuncionales en sector antero superior e inferior.

a) Vista derecha, sector 1: elemento 16 sobreextruido, descendido en el plano y volcado
hacia mesial. No presenta destruccion coronaria excesiva, solo desgaste aparentemente
fisioldgico en sector oclusal. Elemento 14 destruccion coronaria severa. Elemento 13, cara
vestibular completa, pero en su cara palatina hay gran destruccién de tejido.

Sector 4: mdltiples diastemas entre 31-41, 41-42 ,42-43 y 43-44. Elementos anteriores
vestibularizados y con gran pérdida de tejido dentario en tercio incisal. Elementos 43,44 y
45 presentan severa destruccion coronaria. Elemento 48 mesializado y con gran inclinacion
lingual. Leve sobreextrusion. Longitud de brecha: 14 mm

b) Vista frontal: Pérdida de alineamiento dentario inferior, y desviacion de la linea media.
Elementos anteriores con gran destruccion, multiples diastemas en sector antero-inferior.

c) Vista izquierda, sector 2: elemento 24 ausente, 26 sobreextruido Yy vestibularizado,

quiebra el plano. Elemento 27 levemente intruido y distalizado.
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Sector 3: elemento 38 en giroversion lingual y mesializado. Elemento 35 gran destruccion
coronaria y en giroversion distal. Elemento 34 no presenta tanta destruccion (grado 2
segun

Solberg) y esta en giroversion distal, presentando un diastema con 33. Elementos 33, 32,31
presentan destruccion coronaria en area incisal. Longitud de brecha: 18 mm. Notese en
maxilar inferior la meseta en reborde alveolar.

Debido a la gran destruccion de tejidos dentarios, no es posible realizar andlisis mas

detallado de los modelos.

Encerado diagnostico:

Se realiza este tipo de tratamiento de los modelos consistente en agregados o
modificaciones anatémicas, para conseguir una mejor planificacion del caso. Asi se
verificara la cantidad y calidad de desgaste producido en los elementos dentarios, las curvas
de oclusion y la dimension vertical. En base a estos modelos se procedera a la realizacién de

las coronas provisorias. Asi se podra reconfirmar el diagnostico de antemano®.

Encerado diagndstico:a) vista frontal, b) encerado superior, c) vista oclusal
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Diagndstico:

Después de realizar el analisis del caso se determinan una serie de factores que nos
conducen al diagnostico de Bruxismo.

Se calcula que un tercio de la poblacidn sufre de habitos bruxisticos®.

La situacion clinica y radiografica observada, y el excesivo desgaste producido en los
elementos dentarios, se originaria de una combinacion de factores etiologicos a saber:
-Habitos parafuncionales.

-Pérdida de dimension vertical y deslizamiento de la mandibula en protrusion con contactos
en los sectores antero-superior e inferior.

-Ausencia de guias caninas

-Alteracion emocional y stress.

-Trastornos del suefio. (Alteracion del ritmo circadiano).

Cuando se produce una alteracion que supera la tolerancia fisiolégica del individuo, la
estructura mas debil del sistema presentara el primer signo de alteracion. Existen cuatro
tipos fundamentales de interferencias oclusales: de céntrica (prematuridades), trabajo, no
trabajo y de protrusiva, siendo las interferencias de céntrica junto con las de no trabajo las
mas patogeénicas, conduciendo a una distribucion de fuerzas oclusales fuera de los ejes
axiales dentarios y una alteracion de la funcion muscular normal®.

En el caso de este paciente los signos de alteracién mas grave se detectan en sus dientes.
Tanto la musculatura como la atm toleraron mejor el trastorno.

Se sabe que lasola presion sobre los dientes no produciria desgaste, sino que se necesita
friccién o roce. En condiciones normales, los dientes entran en contacto en solo dos
momentos: cuando se traga saliva y al final del cierre durante la trituracion de los alimentos,
donde se produce cierto roce. Son décimas de segundos que, por dia, no llegan a superar los
7 minutos totales. (0.48% en un dia). En estas condiciones, este roce no produciria el
desgaste del esmalte. En cambio la friccion se realiza en general, por periodos prolongados,

durante el dia o durante el suefio®.
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En un paciente con buena oclusion los caninos actuarian durante los movimientos
excéntricos protegiendo al sistema, ya que al entrar en contacto se inactivarian los musculos
masetero y pterigoideo interno que son los que tendrian mayor capacidad de producir dafio®.
En este caso en particular, la friccion estaria producida por el bruxismo y explicaria el
desgaste dentario.

Segun comenta Christensen, con el pasar de los afios se pierde la guia incisal y canina y se
produce un desgaste, especialmente en sector anterior como ha ocurrido con este paciente
en particular. Las consecuencias de estos desgastes son la sensibilidad, las fracturas
dentarias y la sobremordida oclusal. Cuando el rechinamiento excéntrico es excesivo, se
produce una pérdida rapida y abundante de tejido dentario especialmente de caninos e
incisivos, llevando a una funcién de grupo a los posteriores y céntrica larga™.

Con un diagnostico temprano, se realiza una guia anterior adecuada que produzca
desoclusién en movimientos excéntricos y eliminamos las posibilidades de actividad
parafuncional alguna®; sumando a esto la colocacion de una placa de relajacion es
tratamiento suficiente para evitar males mayores. En estadios avanzados es necesaria una
rehabilitacién oral compleja.

La clave es el diagndstico precoz .Estard en funcion del tiempo de instauracion del habito,
del desgaste dentario y de las manifestaciones clinicas asociadas®. En el caso de este
paciente, este tipo de Bruxismo severo ‘“anterior” conlleva a la destruccion del tejido
dentario. Se observa desgaste con exposicion dentinaria que corresponderia al grado 4
segun estudio de Solberg y col*.

Si bien se ha supuesto que la pérdida de dientes posteriores aumenta el desgaste de los
dientes anteriores y parece tener sentido, no es l6gico al estudiar la fisiologia del sistema
masticatorio. De hecho, la cantidad de fuerza aplicada a cada diente esta limitada por su
mecanismo propioceptivo con los mecano-receptores de la membrana periodontal. Con lo
cual se concluye que cada diente soportara la cantidad de fuerza para la que esta preparado
sin importar que otros dientes estén involucrados en la masticacion. Se evaluaron 1007
personas Y se observo que no influye la pérdida de dientes posteriores para que haya mayor
desgaste en anteriores®’.

En un estudio realizado en el afio 2001 se fijo como objetivo determinar la severidad,
distribucion y correlacion del desgaste dentario de un grupo étnico determinado

(mexicanos-americanos y  europeo-americanos). Se vio que hay una diferencia
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significativa entre desgaste anterior y posterior segin la fuerza de mordida y la edad. Se
detecta un desgaste mayor en hombres y en bruxoémanos. Se revel6 que la edad, género,
fuerza de mordida, tener conocimiento que aprieta o rechina los dientes, y el nimero de
comidas al dia, influyen en el desgaste de los dientes maxilares®.

En otro estudio con una poblacién de 2529 personas se evaluaron factores de riesgo para el
excesivo desgaste en elementos dentarios, en relacion al género y situacion social. Se
determinaron los factores de riesgo segun el siguiente orden: 1° pacientes con bruxismo, 2°
individuos de sexo masculino, 3° pérdida de molar de contacto, 4° relacion incisal borde a
borde y 5° desempleo®.

En este caso particular, se observan diastemas entre los incisivos inferiores y un leve
abanicamiento, lo cual se podria deber a las fuerzas ejercidas por la musculatura
circundante sobre los elementos dentarios. Durante la deglucion también se ejercerian
fuerzas con la lengua que empujarian principalmente los elementos antero-superiores. La
ausencia de elementos dentarios en sector posterior también seria un factor influyente en el
abanicamiento de los elementos anteriores, puesto que los anteriores pasan a actuar como
tope para el cierre mandibular, tarea para la cual no estarian preparados, con lo cual se
desplazarian produciendo lo que se denomina un colapso de mordida posterior®.

Debido a la gran pérdida de tejido dentario, se altera el alineamiento dentario y se alteran las
curvas de oclusion (curva de Spee: linea curva que sigue el plano de oclusion; y curva de
Wilson: curvatura del plano oclusal en una visién frontal). La normalidad seria que el
ancho de los dientes antero-superiores fuera mayor que los inferiores, con lo cual habria
mayor anchura del arco. Sumado a ésto, los dientes antero-superiores tendrian mayor
angulacion vestibular y como consecuencia de esto, veriamos superposicion horizontal y
vertical®. Determinando estas grandes pérdidas a través del diagndstico, tendremos en claro
los resultados a conseguir en el plan de tratamiento.

Se observa en este paciente la disminucion de dimension vertical como consecuencia del
acortamiento de la longitud coronaria, y esto determinaria la alteracion y modificacion de
la fascie tipica de estos pacientes, con una cara de apariencia mas cuadrada como se
comenta en el articulo de Rijsdijk® (1998) y Mandel y Tharakan* (1999). La piel puede
presentarse con bolsas debajo de los 0jos, y arrugada alrededor de los labios, lo que produce
que el bermellon del labio no sea bien visible*.
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Durante la exploracién inicial de los tejidos de sostén del diente se detecta un biotipo | lo
cual nos facilita el tratamiento de rehabilitacion, puesto que se trata de un tejido firme, de
espesor suficiente y bien adherido para realizar la terapia de rehabilitacion.

Este paciente se considera con un riesgo de caries bajo y un riesgo gingival medio segun
los indices de obtenidos. Al realizar el diagnostico periodontal se detectaron zonas con
bolsas, pérdida de nivel de insercion y sangrado durante el sondeo. Esto se contrasté con las
imagenes radiograficas y se arribo al diagnostico de enfermedad periodontal leve.

La patogenia de la enfermedad periodontal origina la destruccion de los tejidos de soporte
del diente y es consecuencia de las acciones fallidas del sistema de defensa del huésped en
respuesta a la acumulacion de placa. Este proceso difiere en extension y gravedad de un
individuo a otro. En este caso clinico nos encontramos con una pérdida 6sea horizontal
menor de un tercio de la longitud radicular con sangrado al sondeo, por ésto se determing el
diagnostico antes mencionado® *

Los bruxémanos de larga data pueden presentar dolor en los maxilares, fatiga de los
musculos faciales, dolor de cabeza, de cuello, de oidos y pérdida de audicién®.En la
literatura se describe el sindrome de Costen, una patologia que relaciona los desérdenes
témporo-mandibulares con alteraciones auditivas (tinitus y vértigo) y otalgias™.

Al realizar la anamnesis el paciente relata un zumbido permanente en los oidos, lo cual
tendria, segun la bibliografia consultada, intima relacién con la alteracion sufrida en las
ATM % La ATM se separa del meato medio y del oido medio por una delgada capa de
hueso, ademas de presentar un origen filogenético e inervacién similar. Por otro lado, la
trompa de Eustaquio conecta la cavidad del oido medio con la zona posterior de la garganta
(nasofaringe), y al deglutir el paladar se eleva y su musculo tensor de contrae, cerrando la
nasofaringe, de modo tal que la trompa de Eustaquio se coloca recto igualando la presion de
aire entre el oido medio y la garganta. Espasmos en el tensor del timpano, que esta insertado
en la membrana timpanica puede producir alteraciones de la audicion como acufenos o
sensacion de veértigo. Al contraerse el musculo la membrana timpéanica se flexiona y se
tensa. Tanto el tensor del timpano como el del paladar estan inervados por el trigémino, con
lo cual un dolor profundo en las estructuras inervadas por el mismo alteraria la funcién vy

por efecto de excitacién central crearia sensaciones auditivas* ** .Ciertos estudios indican
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que el tratamiento odontol6gico puede reducir los sintomas otoldgicos* “° Mientras que

otros sefialan ausencia de relacién®.

Al realizar la exploracion de los tejidos blandos se denota una lesion tipo nodular en
lengua, sector izquierdo, coincidente con elemento 35 el cual presenta una concavidad
resultante del rozamiento dentario.

Dicha lesion es  diagnosticada como queratosis friccional, hiperqueratosis focal o
leucoqueratosis, provocada por el trauma continuo con un premolar atricionado. Es una
enfermedad benigna de la mucosa oral. Segln estudios realizados, es una de las patologias
mas cominmente halladas en boca™ ** .Su origen se debe a una irritacion cronica leve y, en
este caso, a la presion de la lengua sobre un elemento anatdbmicamente alterado que actua
por periodos prolongados.

No se puede dejar de comentar el vacio que se produce durante la deglucidn. La lengua y los
tejidos blandos no son pasivos: La forma de la lengua cambia continuamente, y estos
cambios resultan similares, repetitivos y precisos para cada individuo, y la direccién
predominante de las fuerzas se establece segun estos cambios. La lengua se contrae a lo
largo y dorsalmente y se apoya en distintas superficies. La distribucion e intensidad del vacio
producido depende del patrén de los movimientos linguales inconcientes en todas las
funciones y parafunciones de la lengua. Al deglutir se requiere la estabilizacién de la
mandibula junto con la parte anterior de la lengua, para que su parte posterior pueda recoger
la saliva y los alimentos y hacer rodar el bolo alimenticio hacia el istmo esofagico. Asi se
produce un empuje asimétrico que lleva a la aparicion de zonas con gradiente de presion
positivo (areas de soporte) y areas de gradiente de presion negativas (areas de succion). En
las areas de succion es donde se produce la presion negativa capaz de producir una accion o
alteracion bioldgica cuando la saliva o el flujo no rellena el espacio®. Clinicamente se
observa como una zona queratética, no desprendible al raspado y asintomaética.
Histologicamente nos encontramos con una hiperqueratosis (paraqueratosis u ortogqueratosis)

y un grado variable de acantosis. La lesion remite espontaneamente al eliminar la causa>.

Atm vy musculos

En este caso particular el paciente no manifiesta sintomatologia dolorosa de ATM. Al

realizar la apertura bucal se observa una desviacion de la mandibula que se repite al realizar
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el cierre siguiendo una trayectoria coincidente. Esto hace suponer de una alteracion
estructural de la ATM. Se detecta también, un click durante la apertura, que resulta
inadvertido para el paciente.

Con respecto a la apertura bucal, el paciente se encuentra dentro de limites considerados
normales (43 mm) *.

El paciente comenta que no ha tenido molestias en las ATM derecha e izquierda. Se realiza
la palpacion y auscultacion de las ATM. Asi se obtiene una idea del estado general de la
atm: Ubicacién, volumen exterior, trayectoria, golpes, brincos, y hasta indicios de fluido
inflamatorio cuando esta presente®.

Con respecto a los musculos de la masticacion, el paciente no refiere dolor orofacial al
palpar, al comer ni al bostezar en ninguno de los musculos intervinientes. Para evaluar
clinicamente el estado de los musculos, nos valemos de la palpacion bilateral, asi
determinamos si se encuentran hipertroficos (Por bruxismo, por ejemplo) o atréficos (por
falta de contactos posteriores, por ejemplo). Evaluamos su estado en reposo (tono) Yy en
actividad (contraccion). Se comparan los musculos de uno vy otro lado, observandolos en
condiciones muy similares, con lo cual se descartan mayores contactos de dientes
posteriores de un lado que del otro en la arcada, porque nos encontrariamos con hipertrofias
de masetero y pterigoideo interno del mismo lado del contacto®. La musculatura de la zona
de maseteros se observa hipertréfica, tal como se comenta en el articulo de Ost (2004),
caracteristico de pacientes con extensas atriciones dentarias™.

El paciente refiere contracturas y dolores a repeticion en zonas cervicales y occipitales que
se confirman durante la palpacion, especialmente en los musculos esternocleidomastoideos
y aquellos de la zona occipital®

El paciente no refiere sintomatologia especifica de ATM ni de la musculatura masticatoria,
con lo cual se confirmaria lo comentado en el estudio de Seligman, Pullinger y Solberg
1988 respecto a que si bien los hombres tienen mayor porcentaje de atricion que las
mujeres, presentan menos signos y sintomas.

Segun el articulo de Sato (2006), el habito de contacto dentario puede influir en el dolor
orofacial de los pacientes con desdrdenes témporo-mandibulares™

El alto grado de atricion en hombres se puede explicar por la mayor funcion del masculo
masetero, la masa muscular y los ligamentos mas fuertes®. En contraste con esto,

epidemioldgicamente, las mujeres tienen mayor severidad en los sintomas de DTM®'.
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Considerando en este caso concreto el stress como uno de los principales factores que
influyen en los habitos bruxisticos, y conectandolo con las alteraciones oclusales que
conocemos tiene este paciente, confirmamos que se sobrepaso la capacidad adaptativa del
sistema y arribamos al diagnostico de bruxismo. El paciente ha sufrido a lo largo de su
vida situaciones que lo han llevado al extremo de nerviosismo, el cual ha manifestado en
su organismo a través de esta patologia™ .

En relacion a los ciclos de suefio del paciente, se detecta una alteracién importante, ya que
debido al trabajo que desempefia, sufre trastornos del suefio y tiene alterados los ciclos
circadianos (duerme de 00:00 a 04:00 a.m. reforzando en algin momento del dia con una
siesta). Este seria otro factor que sumado al resto de los condicionantes (como stress)

influiria en la patologia conduciéndonos al diagndstico de Bruxismo? %,

En diferentes estudios, no se ha podido detectar cuanto influye el apretamiento en el
desgaste dentario, por ésto se lo asocia mucho menos a la atricion, pero el apretamiento

puede prevalecer mas que el bruxismo>

A pesar de las controversias, el bruxismo seria considerado un cofactor en la etiologia de
los desordenes témporomandibulares™, si bien en diversos estudios se sefiala la relacion
bruxismo y DTM, no se ha enfocado a desérdenes musculares especificamente®. Puede ser

etioldgico en ciertos cuadros, en otros solo es una actividad parafuncional asociada™.

Para concluir el diagnéstico de bruxismo se debe tener en cuenta dos consideraciones:

-el 95% de los pacientes no hacen ruido alguno al rechinar sus dientes.

-solo el 3% de los bruxémanos son concientes de que lo hacen. La gran mayoria ignora su
situacion y solo se percatan al tener dolores articulares, musculares o signos en alteracién

oclusal*
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Plan de tratamiento:

Son muchos los autores que concuerdan en que el bruxismo no se detiene y no tiene una
resolucion especifica. Los tratamientos buscan prevenir el dafio orofacial® y corresponden a
técnicas sin confirmacion de efectividad®. El tratamiento resulta orientado a cada uno de los

factores que se sabe que intervienen en los episodios de bruxismo'.

La clave para el tratamiento del Bruxismo es el diagnostico precoz. Estard en funcion del
tiempo de instauracion del habito, del desgaste dentario y de la clinica asociada. Se evaluara
el estado dentario, la salud sistémica del individuo, la estética, y el factor econémico®. En el
caso particular de este paciente, debido al excesivo desgaste dentario y la situacion general
del paciente, la eleccidn es un tratamiento de rehabilitacién oral en base a protesis fija en

maxilar superior combinada con protesis parcial removible en maxilar inferior.

La primera fase del plan terapéutico se basa en la concientizacion del paciente. Tiene plena
conciencia de que el problema bucal se debe al apretamiento de sus dientes durante el dia
(principalmente durante las horas de trabajo) y el rechinamiento nocturno referido por su
mujer. Por ésto se le explica con todo detalle la importancia de entender su problemay la

forma de controlarlo como aconseja Christensen en sus articulos® .

Desde el inicio del tratamiento, se recomienda al paciente la realizacion de fisioterapia (la
cual deja inconclusa y luego reanuda) concomitante con el tratamiento de rehabilitacion oral,
con aplicacion de calor humedo para facilitar la circulacion sanguinea de la zona y la

llegada de oxigeno®.

Se realiza interconsulta con un médico clinico para que evalle el caso y recomiende
medicacion ansiolitica y miorrelajante para cortar el circulo vicioso que se produce por la
contractura. Segun la bibliografia, las benzodiazepinas y los relajantes musculares,
disminuyen la actividad motora relacionada al bruxismo durante el suefio, pero se

contraindican a largo plazo por la somnolencia diurna que producen. La accion hipnotica de
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las benzodiazepinas alarga el tiempo total del suefio, especialmente la etapa 2 del suefio NO
REM, sin embargo acortan la etapa de suefio REM, con lo cual se altera el reposo psiquico, y
el bruxismo puede continuar en las etapas de suefio NO REM. Los antidepresivos triciclicos,
disminuyen la duracién del suefio REM y aumentan el suefio NO REM 1y 2, donde ocurre el
80% de los eventos de bruxismo. La Fluoxetina no estad confirmada como tratamiento
(inhibidora de recaptacion de serotonina), se ha reportado que induce trastornos motores
complejos. Ciertos Farmacos relacionados con la dopamina inducirian al bruxismo
secundario, mientras que L-Dopa/benserazida lo disminuiria en individuos sanos. Aln asi
tienen muchas reacciones adversas y requieren de confirmacion. Los antagonistas beta-
adrenérgicos (propanolol) requieren mas estudios, pues se ha reportado el aumento de
desdrdenes de comportamiento REM, insomnio y apnea del suefio. EI uso de Toxina
botulinica esta en estudio, pero se propone como alternativa en casos refractarios a todo otro

tratamiento médico — dental®

Paralelamente se recomiendan tratamientos conductuales como técnicas de relajacion (evitar
tomar alcohol vy café asi como ingerir comidas copiosas antes de dormir y reducir
actividad, mantener buen estado fisico) y se recomienda la realizacion de tratamiento
psicologico'. En diversos estudios se vio que los bruxémanos tenian méas ansiedad,
hostilidad y depresién que los no bruxémanos y se aplicaron técnicas de modificacion de
conducta pero no se consiguieron resultados significativos®. También se vio que los
pacientes con mayor grado de ansiedad y alteraciones del suefio tenian méas probabilidades
de contraer bruxismo nocturno®,
Luego, y de acuerdo a sus expectativas y a lo conversado con el paciente, se realiza un
encerado diagnostico con montaje de los modelos en una posicion musculo-esquelética
estable (relacion céntrica) para visualizar los dientes con una proporcion y forma normal,
acompafiado de una oclusion aceptable en funcion y estética y la elaboracion de un plan de
tratamiento adecuado®. Dicho plan estableceria varios objetivos a tener en cuenta: un
procedimiento sencillo, que mejorase la salud bucal del paciente y econOmicamente
accesible.

Se deriva al paciente a periodoncia para el tratamiento de la periodontitis que lo aqueja. Se
aconseja mejorar la higiene oral, siguiendo la técnica de Bass modificada, que es la que el

paciente adopta con mejor desenvolvimiento. Se le indican enjuagues de clorhexidina 0.12%
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como se aconseja y comprueba en el estudio de Saxer y col®.La respuesta del paciente ante
la motivacion de higiene oral y control de placa bacteriana resulta muy satisfactoria.

Se realiza la eliminacion de caries y obturacion de los elementos 35 y 45, con resina
compuesta®. Muchas veces se trata a estos pacientes muy pronto. El tratamiento en estos
casos de bruxismo se centra principalmente siguiendo este criterio: en pacientes con
necesidad de estética, que acusan dolor o sensibilidad que no se puede controlar de otra
manera o con pérdida de dimensidon vertical por desgaste incontrolado, deben rehabilitarse.
Cuando es necesario la intervencion prostética se debe intentar el menor tratamiento
invasivo posible. Puede incluir desde el control de la sensibilidad hasta la realizacion de
multiples coronas como en este caso, pero aun asi sera lo minimo indispensable. Se debe
realizar un diagndstico diferencial correcto, méaxima prevencion y controles®.

Se determiné la dimension vertical en el articulador, que es la distancia entre arcadas cuando
los dientes estan en oclusion. Luego se constatd que la altura de la dimensién vertical fuera
la misma longitud entre dos puntos localizados arbitrariamente en la cara del paciente
(desde espina nasal anterior hasta borde inferior mentdn, y comisura de la boca hasta centro
de la pupila del paciente.) ® .

El primer paso para la secuencia de tratamiento de rehabilitacion con prétesis fija, es el
establecimiento de los contactos dentarios anteriores. Dicha guia tiene la funcion de proteger
los dientes preparados y confirmar el diagnostico, en cuanto a fonética, estética y funcion®.
Una vez conseguida una guia anterior aceptable para los movimientos excéntricos se
pueden restaurar

fuerzas oclusales en la direccion de los ejes largos de los dientes®.

El aumento de dimensidn vertical y la guia anterior se realizan mediante la realizacion de
provisorios en sector antero-superior y adiciones de resina en sector antero-inferior. Esto se
hace en base al encerado diagndstico v a los registros en céntrica realizados al paciente y
montados en articulador semiajustable ya que es el unico método confiable para desarrollar
un estado oclusal apropiado en la rehabilitacion dentaria. En casos como el citado, donde se
pierde la posicion de maxima intercuspidacion original se utiliza la posicion musculo-
esquelética mas estable del condilo (relacion céntrica) para desarrollar un estado oclusal
aceptable y muy preciso®. Ademas se busca la alineacién tridimensional de los elementos

dentarios dentro del sistema estomatognatico®.
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Se comienza con el tallado de elementos superiores desde 14 a 26 con la realizacion de
provisorios en la misma sesion para estabilizar el sistema. No se realiza el tallado de los
elementos 16 y 27 por considerarse elementos sanos que no han sufrido la abrasion
generada por el bruxismo vy, debido a la condicién periodontal en que se encuentran y la
posicion que ocupan en la arcada se mantienen sin corona®.

Para realizar las adiciones en sector inferior se utilizé resina de nanoparticulas, si bien no se
ha confirmado en la literatura que tenga mayor resistencia al desgaste®. Se reconstruy6 el
sector inferior empezando por los premolares ya que el sector pdstero-superior no
presentaba abrasiones exageradas y conservaba medianamente sus dimensiones reales, con
lo cual se facilitaba el trabajo a realizar. Se tuvo en cuenta la alineacion tridimensional,
como aconseja Alonso en su libro ya que lo considera “el puente biologico que une la
oclusion con la desoclusion™*

Al rehabilitar el sector anterior, y devolverle la anatomia perdida, podemos encontrarnos
con una relacién corono radicular desfavorable, y ocasionar fuerzas traumaticas secundarias,
por lo que es muy importante en el diagnoéstico realizar la valoracién de la corona clinica y
la cantidad de tejido de soporte®.

Para proteger el sistema se realizaron guias caninas, donde se otorga al canino la menor

altura funcional y el menor angulo de desoclusion para que cumpla con su objetivo durante

los movimientos excursivos®

a)1° fase de tallados; b) provisorios en maxilar superior

Se realiz6 la primera fase de tallados siguiendo los principios de tallado, con una inclinacion
entre las paredes de 10° aproximadamente, y hombros rectos bien marcados®® . Luego se
realizo la colocacion de provisorios sobre los elementos tallados, y se realizd la técnica de
pontico oval en la zona del elemento 24 para conseguir mayor estética al realizar las coronas

definitivas, tal como se aconseja en la literatura®
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Péntico oval en elemento 24 para favorecer estética

La adicion de resinas en sector inferior se realizd en la misma sesién de modo tal de otorgar
al sistema el equilibrio requerido y poder controlar en las sesiones subsiguientes si se esta

en armonia, o de lo contrario, realizar las modificaciones pertinentes™ ™ Se realizé el

cementado con cemento provisorio libre de eugenol.

Adicién con resinas en bordes incisales de maxilar inferior para recuperar dimension vertical y curvas de oclusion; a) desoclusiones:
protrusiva; b) lateralidad derecha con Guia canina; c) lateralidad izquierda, con guia canina.

A la semana, se cito al paciente nuevamente para realizar una 2° fase de tallados y rebasados
de los provisorios. Tallados ideales requieren especial atencién en cuanto a la confeccion de
preparaciones precisas redondeadas y lisas destinadas a evitar una sobrecarga en los puntos

de contactos de las superficies internas™ ™.

2° fase de tallados; b) 2° juego de provisorios que se adaptan mejor a la oclusion del paciente en relacion a las adiciones

Se mantuvo al paciente durante 8 meses con los provisorios para evaluar si toleraria bien la
nueva dimension vertical y el cambio. Asi se evaluaria si se aceptara la nueva posicion y el
resultado estético. En caso de no ser satisfactorios, se procede al cambio sobre los
provisorios hasta conseguir una estética y guia aceptables®.

-33-



U.N Cuyo-Especialidad de prostodoncia
Tema: Etiologia y tratamiento de un paciente bruxémano
Alumna: Veronica Villegas Crespo

Se realiz6 una placa total de relajacion sobre los provisorios para evitar fuerzas excesivas e
ir controlando el bruxismo. La placa utilizada fue tipo protectora en maxilar superior,
puesto que es la placa de eleccidn en estos casos. Se vio que cumpliera con los requisitos
bésicos para otorgar una oclusion terapéutica, de oclusion mas desoclusion. Se controld la
adaptacion y estabilidad de la misma, y se realizaron los ajustes en céntrica para obtener
contactos puntiformes en sector posterior, acoplamiento sin contacto en sector anterior

(excepto caninos) y desoclusiones en excéntricas **

Colocacion de placa de relajacion con provisorios

Se citd al paciente semanalmente para control. Mientras tanto, se fueron realizando los
pernos colados y rebasando los provisorios. Ademas se realiz6 el ajuste oclusal de los
molares superiores no tallados. A los elementos sobreextruidos como el caso del elemento
16, se les realiz6 un desgaste selectivo basandose en los modelos de estudio. Los controles
confirmaron la dimension vertical tomada, y la ausencia de alteracién en ATM. Los
provisorios ademas, brindaron informacion importante acerca de la forma y proporcion

dentaria, estética y fonacion®.

Segun manifiestos del paciente notd una disminucién del apretamiento y rechinamiento
dentario durante este tiempo”.

Durante el periodo de estabilizacion del sistema se realizo la derivacion a las distintas
especialidades.

Se derivo a estomatologia donde, segin se aconseja en este tipo de lesiones se realiza la

extirpacion de la lesion nodular de lengua. A la vez se realiza la reconstruccion del

premolar causante de dicha alteracion®.
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Lesion nodular: a) lesion previa a la cirugia; b) extirpacion de la lesion; c) reconstruccion del premolar causante de la lesion.

Se deriva a cirugia para realizar exodoncia de elementos 38 y 48, puesto que son elementos
dentarios que se encuentran en malas condiciones y alterando las lineas de oclusion.
Ademas, en el caso del elemento 48 carece de antagonista, con lo cual no posee un
elemento tope con quien ocluir y que evite su sobreextrusion. Se decide la extracciéon de
dichos elementos y se resuelve la rehabilitacion del sector inferior mediante un sistema de
Protesis parcial removible que favorezca la estabilidad oclusal otorgando la posibilidad de
realizar un disefio de protesis que brinde retencion y estabilidad a la PPR* ™

Los elementos del sector antero-superior en una primera fase no se endodonciaron ya que no
se consider0 necesario por el estado de salud pulpar que presentaban.
Se evalud la longitud coronaria de los pilares y se decidié que no era suficiente, con lo cual
se realizaron aditamentos con un sistema de retencion en base a perforaciones pequefias en
los hombros de los pilares y rieleras longitudinales, como se aconseja en la literatura™ .
Pero hubo numerosos inconvenientes con este sistema, con lo cual se termind optando por
endodonciar los elementos antero-superiores 12 a 22 y realizar pernos colados en dichos

elementos’®.

Aditamentos para prolongar los pilares en dientes vitales: a) en acrilico duralay; b) aditamentos colados y cementados

No se considerd necesario realizar alargamientos coronarios luego de la realizacion de los
pernos colados ya que la altura remanente era suficiente para la adaptacién de los elementos
provisorios y definitivos, segln estudios realizados®.

La eleccion de realizacion de los pernos colados se hizo siguiendo los principios

enunciados en la bibliografia para elementos endodonticamente tratados ™ *

-35-



U.N Cuyo-Especialidad de prostodoncia
Tema: Etiologia y tratamiento de un paciente bruxémano
Alumna: Veronica Villegas Crespo

a) Pernos colados; b) colocacion de hilo retractor para toma de impresiones.

Luego de controlar y denotar la estabilidad del sistema se procedié a la realizacion de

coronas métalo-ceramica superiores de 14 a 26 y PPR maxilar inferior®™

Segln una revision realizada en la literatura en el afio 2002, un inconveniente que
tendriamos en la colocacion de coronas métalo-cerdmicas contra elementos dentarios
naturales en el antagonista, seria el desgaste que estas coronas producen sobre el esmalte. El

material de eleccion seria el oro, pero debido a la falta de estética y a su costo, se descarta®.

Se opto por el uso de coronas métalo-ceramicas debido a que la bibliografia aconseja este
tipo de materiales y no hay suficiente evidencia cientifica que preconice el uso de coronas
ceramicas completas en bruxdémanos®. Si bien hay articulos que avalan la rehabilitacion de
pacientes con grandes abrasiones con coronas completas de porcelana®, aun resultan una

incAgnita los resultados esperables en pacientes con bruxismo.

En maxilar superior, la zona del elemento 24 se reemplaz6é por un puente Cantilever por
considerarse una eleccion valida en un caso como el presente, y es variada la bibliografia

que avala esta eleccién %,

También se podria haber optado por la realizacion de un puente convencional 23-24-25, pero
se prefirid dejar libre el canino, el cual sera el encargado de las desoclusiones en los
movimientos excéntricos y de brindar estabilidad al sistema®’.

Se realizd la toma de impresiones con siliconas por adicion, debido a considerarse el
material de eleccidn en estos casos, por su estabilidad dimensional y facilidad de uso® *. Se
realizan los registros de mordida con cera utility”®. Se envia las impresiones a laboratorio,

donde se realiza el troquelado de los modelos y la demarcacion de los hombros.

Troquelado de modelo superior
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El laboratorio realiza las confecciones de los metales. Se prueban en boca y se evalla
adaptacion, retencion, fidelidad de los margenes, y altura funcional. Se realiza la toma de

color con colorimetro de Ivoclair.

Prueba de metales

Luego se realiza la prueba de ceramicas (lvoclair), y se evaltan los mismos factores que con
el metal, mas estéticay funcidn. Se conocen los efectos de los cambios de coloracion que
ocurren en cervical entre la union cemento-esmalte de un elemento al cual se le realiza
coronas métalo-ceramicas, por lo cual se tuvo la precaucion de realizar hombros cerdmicos
de 180° de 2 mm para evitar estas alteraciones en la coloracion como se aconseja en la

literatura actual®.

a) Ceramicas en modelos montados en articulador, b) prueba de bizcochos; c) prueba de estructura PPR inferior.

Posteriormente, y luego de haber cotejado la funcion de la protesis fija, se procede al
cementado definitivo.
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Imégenes finales de Coronas métalo-cerdmicas con hombros cerdmicos cementadas en boca: a) fotografias intraorales boca frente en
oclusion; b) frente izquierdo; c) frente derecho; d) perfil derecho; e) vista oclusal superior y f) perfil izquierdo.

Colocacion de PPR inferior: a) vista oclusal, b) vista derecha; c) vista izquierda.

Luego de terminar la rehabilitacion del maxilar superior se realizd la Protesis parcial
removible inferior dento-muco-soportada para devolver los elementos pdstero-inferiores
faltantes (Clase | Kennedy). Se tallaron planos guias y apoyos oclusales en premolares, y se
realiz6 una PPR a extremo libre con retenedores tipo RPI %,

Para concluir la rehabilitacion de este caso, se realiza otra placa de relajacion de iguales
caracteristicas que la antes realizada, para uso diurno en periodos de stress y nocturno a
diario como aconsejan la mayoria de los autores que han profundizado en el tema® %,
Pese a que diversos autores reportan que el tratamiento ortopédico relaja la
neuromusculatura *® reposiciona la mandibula y permite el cierre en RC (relacién céntrica)®,
parece que la actividad EMG disminuye con gran variabilidad y sélo durante un periodo de
tiempo inicial, para luego, paulatinamente, recuperar el nivel inicial®®. Asi, el tratamiento
ortopédico no parece disminuir la actividad EMG, sino el nivel de la actividad y no se sabe
si es de ayuda en pacientes con Bruxismo Yy apnea del suefio. El tratamiento ortopédico se
debe considerar como ayuda para prevenir o limitar el dafio dental®.

En el articulo de Rompré y Lavigne se ha comprobado la eficacia de las placas en la
disminucidn de la actividad muscular en bruxistas®.

Como comenta Christensen en su articulo, durante el dia es mas facil que el paciente sea
conciente del dafio que realiza y lo evite, pero de noche esto serd imposible. Por esto
aconseja el uso de una placa miorrelajante rigida de acrilico®.
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En la revision anual del afio 2007 se realizé una evaluacién en cuanto a los resultados por el
uso de placas oclusales. Se evalud el uso de placas en sector anterior (placa con mecanismo
de punto de stop en linea media anterior) , y se compar0 con un grupo con placas
miorrelajantes convencionales, y un grupo control. El uso de las placas fue solo nocturno.
Los resultados demostraron que la mejoria ante el uso de cualquiera de las dos placas para

pacientes con alteracién en Atm es indiscutible'®.

Placa de relajacién total protectora.

Se observa muy buena predisposicion al tratamiento e impetu del paciente por solucionar su
problema. Esto se puede relacionar con estudios que demuestran que el optimismo de los
pacientes influye significativamente en la ausencia del dolor, la remision de los sintomas y
los resultados del tratamiento a largo plazo™®™*

En el caso del paciente en cuestién los sintomas de zumbido en oidos detectados al comenzar
el tratamiento se redujeron en un 80 % al finalizar el tratamiento, segun lo relatado por el
paciente. (No consta evidencia médica que argumente esta afirmacién, solo deriva de
conclusiones del propio paciente luego del tratamiento).

Se descart6 cualquier intervencién quirdrgica que implicase técnicas implantologicas ya que
numerosos estudios coinciden en el fracaso de las técnicas de osteointegracion de los
implantes en bruxémanos'®. Hay estudios que muestran que mas del 75% de fracturas
observadas en implantes ocurrieron en pacientes con signos e historias de bruxismo
croénico'®. Por lo tanto, en pacientes con severo bruxismo, el uso de implantes esta

fuertemente contraindicado'®.
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Conclusiones

El bruxismo es uno de los desérdenes mas prevalentes dentro de las patologias del aparato
estomatognatico y resulta muy importante su diagndstico precoz, con el fin de evitar las
manifestaciones y repercusiones clinicas orales y extraorales. Los modelos etiopatogénicos
actualmente existentes no son capaces de explicar la etiologia del bruxismo, postulandose
diversas teorias que concuerdan en una serie de factores que, actuando conjuntamente,

causarian la alteracién del sistema.

Existen dos tipos de entidades clinicas: el bruxismo diurno y nocturno. Este ultimo se
incluye dentro de las parasomnias, ocurriendo de preferencia durante las etapas 1 y 2 del
suefio No- REM. (En discusion). En la actualidad los modelos basados en el SNC y en los

trastornos del suefio adquieren gran auge y apoyo de la comunidad cientifica.

La continua investigacion conseguird en un futuro un mejor conocimiento del mecanismo
por el que se produce esta enfermedad y, secundario a ésto, el correcto abordaje terapéutico

que, dada su prevalencia creciente y sus repercusiones clinicas, asi lo requiere.

En el caso particular de Roberto S., la rehabilitacion le otorgé un cambio en su vida, en
cuanto a funcion, confort, disminucion de sintomatologia en relacion al trastorno, salud y
estética. Se evaluara a través del tiempo las repercusiones que tenga como consecuencia de

la terapia realizada y los aspectos positivos y negativos de dicha rehabilitacion.

Muchos autores concluyen en que el bruxismo no se detiene, pero su tratamiento tiende a

disminuir el dafio orofacial.
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Organigrama

BRUXISMO CENTRICO

Apretamiento I

Diurno

Avreas de desgate limitadas a la cara oclusal

Menor desgaste dentario

mayor afectacién muscular

Cuspides invertidas y desgastes de cuello.

BRUXISMO EXCENTRICO

Frotadores

Nocturno

Avreas de desgaste sobrepasan la cara oclusal (fuerzas Horizontales)

Gran desgaste dentario

Menor afectacion muscular

Desgaste fuera de las &reas funcionales
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Flujograma

Etiologia
del
bruxismo

Teoria oclusal
(Karolyi,
1901)

Teoria

Solberg)

Teoria
basada en
SNC -
Teoria
dopaminérgic
a (Nishioka
1988)

Correlacién entre stress
y bruxismo. Se
activaria el hipotadlamo
sensibilizando el huso
muscular.

Desarmonias
oclusales
(interferencias)
producirfan
habitos
parafuncionales.

Teoria del
suefio —
parasomnias(

Okesson,
avigne 1995)

Teoria multi-
factorial
(sumatoria de

factores)

La parafuncién estaria
producida por una
hipersensibilidad de los
receptores
dopaminérgicos del
SNC
(neurotransmisores)

Hay contraccion
refleja por aumento
de tonicidad del
musculo.

Al eliminar las
desarmonias
desaparecerian
los habitos
bruxistas

Seria necesario stress +
desarmonia oclusal + fracaso
del mecanismo propioceptivo
para eludir la interferencia.
(Clark, Lavigne)

Rugh y col contradicen
esta teoria. Hay
pacientes con
desarmonias y sin
Bruxismo.

Stress solo no es
suficiente. Hay
individuos con gran
stress sin bruxismo

Se produce
Hiperactividad de|
los musculos de
la masticacion.

Trastornos de ritmo
circadiano.
Desdrdenes

despertares, con
contracciones
ritmicas de los
musculos
elevadores en

Seria una
parasomnia
primaria con
desdrdenes del
ciclo vigilia -
REM — No REM

Controversias
respecto a la fase
en que aparece
(Clarke, Sato,
Oesson). La
mayoria postula:
fase 1y 2 de suefio|
No REM poco

durante el suefio y

episodios aislados.

Medicac
iones:
cocaina,
L-dopa,
anfetami
nao
haloperi
dol).

- Alergias (Meyer
1980)

- Deficiencias de
magnesio (Lehvila,

Sanchez y Baez (1990)
no encuentra relacion
entre bruxismo y
patologias
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