El paciente bruxémano
desde el punto de vista odontolégico

RESUMEN

Una adecuada definicién de bruxismo es
necesaria para determinar su verdadera preva-
lencia, signos y sintomas. Es por esto que el
trabajo pretende proporcionar una revisién global
y determinar una adecuada ubicaci6én del bruxismo
dentro de las actividades parafuncionales. A partir
de allf se hace una revisién de los factores
etiolégicos y el tratamiento /del bruxismo,
acompafando este dltimo a los cambios que han
ocurrido en la biisqueda del factor etiolégico,
desde la teorfa puramente oclusal, pasando por
una combinacién de factores oclusales y psi-
colégicos y terminando con la idea de una
etiologfa netamente psicolégica ante la cual sélo
queda proponer esquemas de tratamiento en el
sistema estomatognatico no ya con la finalidad de
eliminar o detener el bruxismo, sino con la idea
de dar proteccion al sistema ante los hdbitos
parafuncionales.

* Especialista Odontologia Integral del Adulto, U. de A.

Profesor: de cétedra - F. de O., U. de A.

Revista Facultad de Odontologia

JORGE ALBERTO ARISMENDI E *

INTRODUCCION

Existen en la profesién odontol6gica t6picos
sobre los cuales hay conceptos claros y uniformes,
mientras que otros son tomados de diferentes
formas e incluso son causa de grandes discusiones
y desacuerdos. Un ejemplo de estos tiltimos es el
bruxismo. Creo que en las tltimas 4 décadas se
ba producido gran investigacion sobre el tema
con lo que se ha conseguido dar mayor claridad a
algunos aspectos relacionados con él. Estoy
convencido de que una revisién de la literatura
producida hasta ahora, nos llevard a desarrollar
un comportamiento profesional ante el problema
y empezar a plantear las soluciones que la pro-
fesi6n pueda ofrecer. Es por ello que inicio to-
mando 2 definiciones relacionadas con bruxismo:

BRUXOMANIA: Hibito perjudicial y mor-

boso de rechinar los dientes, frotdndolos tanto en
posicién céntrica como excéntrica. Muy a me-
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nudo es consecuencia de problemas de tensién
anfmica; otro factor causal muy frecuente son las
interferencias o desarmonfas oclusales. Provoca
dafios a veces muy serios en los tejidos pe-
riodontales a los que impone cargas anormales.
Puede provocar espasmo muscular, Entre los
remedios propuestos para solucionar esto se
cuentan; a) tratamiento de los desequilibrios
oclusales existentes; b) psicoterapia; c) protectores
nocturnos; d) tranquilizantes; e) férulas. //
BRICOMANIA (muy poco empleado);
BRUXISMO. (1).

BRICOMANIA: n f. Siquiatr. Tendencia
impulsiva patol6gica de tipo obsesivo a hacer
rechinar log dientes. (Sin. Bruxismo). (2).

1. PARAFUNCION

Hay hiperactividad muscular que puede ser
funcional como en la masticacién. En otras
situaciones hay una hiperactividad que puede ser
de significado patolégico, como en el bruxismo y
el apretamiento dentario. (3)

Los hdbitos orales para-funcionales son
funciones repetitivas del sistema masticatorio, a
menudo subconscientes, diferentes cualitativa y
cuantitativamente de su funcién fisiolégica.
(POSSELT, 1968) (11).

Los movimientos parafuncionales de la
mand{bula son mucho m4s destructivos debido a
que ellos provocan contacto dentario de mayor
duracién y magnitud. Cuando se consideran las
grandes fuerzas que pueden ser ejercidas sobre

los dientes y articulaciones durante las actividades

para-funcionales, es evidente el posible dano
permanente a las estructuras asociadas. El daiio
generalmente ocurrird en el eslabon mds débil del
sistema. Algunos individuos experimentardn
sfntomas de disfuncién dolorosa de ATM de
diversos grados, mientras que otros pueden
presentar deterioro de las estructuras periodontales
o excesivo desgaste de los dientes. (4)

El término bruxismo ha sido utilizado con una

definicién propia del autor en la mayoria de los
reportes. Para algunos, bruxismo indicaria
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rechinamiento nocturno. (5), llamando bruxomanfa
al rechinamiento durante el estado de vigilia. (6-
7). Se lleg6 incluso a proponer los términos de
bruxismo céntrico y excéntrico. (7). Para otros,
bruxismo es el apretamiento y/o rechinamiento
no funcional de los dientes en el dfa o en la
noche. (6,8,9,10). Por iltimo, para algunos
autores, la definici6én sélo implicarfa rechi-
namiento no funcional de los dientes, con una
fuerte influencia destructiva sobre el sistema
estomatogndtico. (11,12,13).

Con esta tltima definicién deberfamos que-
darnos nosotros, aceptando al bruxismo s6lo como
rechinamiento dentario, separdndolo de otros
hdbitos parafuncionales tales como apretamiento
dentario, defectos posicionales, morderse el labio,
la lengua u objetos extrafios, etc. Teniendo una
sola definicion facilitarfa su estudio, prevalencia
y la determinacién de signos y s{ntomas propios
de él1.

2. PREVALENCIA

Un estudio realizado por medio de un
cuestionario, y considerando al bruxismo sélo
como rechinamiento dentario nocturno, reporta
una prevalencia del 15% para el grupo etdreo de
3-17 aiios y del 5% para el grupo de 16-36 afios.(5)
Otro estudio de una poblacién de 4929 personas,
entre adolescentes, estudiantes de medicina,
estudiantes militares y soldados, teniendo en
cuenta los siguientes signos como diagnéstico de
bruxismo: facetas de desgaste, tensiéon de los
miisculos masticatorios, engrosamiento cicatrizal
de la mucosa del carrillo en la regién de las
superficies oclusales de los dientes posteriores, e
impresiones de los dientes sobre la lengua y labios,
reporté una incidencia de bruxismo de entre el
55% y el 80%. (11).

Esta diferencia en los reportes se puede explicar
por los diferentes métodos utilizados. Si la
incidencia del bruxismo se determina por signos
directos exploratorios, el porcentaje serfa mucho
mds alto. (7)

Al ser el bruxismo realizado a un nivel
subconsciente, el hdbito comunmente es des-
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conocido por el paciente a menos que haya llamado
su atencién. Por esto los estudios son muy irreales
e inadecuados. (6). Los reportes de la literatura
sobre la prevalencia del bruxismo son muy
variados, dependiendo de la definicién usada, el
criterio diagndstico y 1a poblacién estudiada. (13).

Otros autores piensan que el bruxismo es
pricticamente universal. Ocurre en todas las
edades y puede ser tan viejo como el hombre
mismo. Todo el mundo manifiesta bruxismo, o
16 ha manifestado, en alguna de sus formas. (14)

3. SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas_del bruxismo dependen
en gran parte del concepto que tenga cada autor.
Los siguientes fueron considerados signos y
sintomas para un estudio realizado en 1961:
Facetas indicando un patrén de desgaste oclusal
no masticatorio; tono muscular incrementado e
incontrolada resistencia a la manipulacion de 1a
mandfbula; movilidad aumentada de los dientes;
sensacién de cansancio de los misculos mas-
ticatorios al amanecer; trabamiento del maxilar
inferior y tendencia a morderse labios, carrilios y
lengua; dolor en la ATM; sensibilidad pulpar al
frio y sonidos audibles de bruxismo. (6) A los
anteriores se pueden agregar; Hipertonicidad de
los misculos masticatorios; ampliacién del
espacio del ligamento periodontal y reabsorcién
6sea difusa adyacente a los dientes anteriores
mandibulares. (14,16). Llama la atencién el hecho
de que en un estudio se considere la huella de los
dientes sobre la lengua o labios como signos de
bruxismo (11), no encontrandose dicha asociacién
en ningiin otro reporte. El examen clinico de 100
pacientes bruxémanos reporté los siguientes
hallazgos en orden de presentacién: Hiper-
tonicidad muscular 97%; ruidos audibles 83%;
movilidad dentaria 62% y sensacién de dientes
flojos al despertar 48%; otros signos como dolor
en ATM, hipersensibilidad pulpar y periodontitis
se presentaron en un porcentaje menor. (8).

El bruxismo puede resultar en movilidad,
fractura, intrusién, extrusion, diastemas, des-
plazamientos, erosi6n, abrasién o patologfa pulpar,
Larelaci6n precisa causa-efecto entre el bruxismo
y los problemas dentales, sin embargo, es diffcil
de verificar debido a que la mayorfa de las personas
desconocen que bruxan. Por esto, al odont6logo
le quedar4 dificil diagnosticar el bruxismo si s6lo
se atiene al interrogatorio inicial. (12)

Uno de los signos mds cldsicos utilizados para
el diagnéstico del bruxismo ha sido las facetas de
desgaste. Pero dichas facetas de desgaste serdn
siempre mds fdcilmente detectables sobre los
modelos que en la denticién natural. (17) Otra
consideracion importante es acerca del papel que
juega la flexion del maxilar inferior en el bruxismo.
Las interferencias del lado de no trabajo pueden
notarse frecuentemente sobre los modelos
diagnésticos pero no son reproducidas con el papel
de articular. Esto puede ser debido a que las
interferencias de no trabajo son inducidas por la
flexion del maxilar inferior debido a presiones
externas aplicadas por el brazo, mano, almohada
o cama. Por esto, durante el examen clfnico, los
movimientos mandibulares deben ser inducidos.
(17,18) Figs. 1A-B, 2 y 3A-B.

En cuanto a la relacién bruxismo-estado
periodontal, se han establecido diversos criterios.
Inicialmente se determiné que “el rumbo tomado
por las lesiones inflamatorias asociadas a placa
en su extensiéon puede ser modificado si fuerzas
de una magnitud anormal actidan sobre los dientes
que albergan la placa subgingival. En vez de una
destruccion horizontal producida por placa, en las
dreas que padecen fuerzas oclusales anormales se
generardn defectos Oseos angulares y bolsas
infraéseas. “(GLICKMAN, 1965)* Pos-
teriormente se establece que “los defectos 6seos
angulares y las bolsas infradseas se producen
igualmente en 4reas periodontales no afectadas
por trauma oclusal. La pérdida de insercién de
tejido conectivo y la reabsorcién 6sea alrededor
de los dientes son exclusivamente el resultado de

*  Conceptos reportados en la referencia bibliografica No. 19.
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una lesi6én inflamatoria asociada a placa sub-
gingival. “(WAERHAUG, 1979)* Por tltimo, se
ha planteado que “los experimentos llevados a
cabo han producido una evidencia convincente de
que ni las fuerzas unilaterales ni las oscilantes
aplicadas a dientes con periodonto sano, dieron
por resultado una formacién de bolsa o pérdida
de insercion conectiva. El trauma por oclusién
no puede inducir destruccién del tejido pe-
riodontal. Pero puede dar por resultado una
reabsorcion del hueso alveolar que conduce a una
movilidad incrementada que podr4 ser transitoria
0 permanente. Se debe considerar como una
adaptacion fisiolégica a las demandas funcionales
alteradas (fuerzas traumatizantes).” (19).

FIGURA No. 1

Ay B. Uno de los signos mds caracteristicos de
los pacientes bruxémanos son las facetas de
desgaste en los dientes anteriores, superiores e
inferiores, que coinciden durante el cierre
mandibular o las excursiones latero-protrusivas.
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FIGURA No. 2

Situacion mds avanzada de atricién, en donde las
Jacetas de desgaste ya alcanzan el lugar donde
anteriormente se encontraba el tejido pulpar.

FIGURA No. 3

A: Vista frontal. B: Vista oclusal inferior.
Arricién dentaria que compromete toda la
estructura coronaria de los dientes antero-
superiores, con pérdida de dimensién vertical.
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Otro planteamiento anterior fue el de relacionar
al grupo de pacientes con enfermedad periodontal
con un mayor fndice de bruxismo. Un estudio
que trabaj6 con un grupo periodontal (51 pacientes
con enfermedad periodontal de moderada a
severa), y un grupo de bruxismo (40 pacientes),
al cruzar informacién se fall6 en demostrar
cualquier efecto significativo de los factores
oclusales sobre el estado periodontal. Los
pacientes del grupo de bruxismo no exhiben, o
tienen sélo signos minimos de enfermedad
periodontal. Los pacientes del grupo periodontal
no mostraron diferencias significativas entre los
subgrupos de bruxémanos y no-bruxémanos (20).
En una revision bibliogradfica se establece que si
bien la literatura reporta una mayor incidencia de
bruxismo entre los pacientes con enfermedad
periodontal que en la poblacién general, todos
estos estudios fallan en la uniformidad de
definiciones utilizadas, variados criterios para
diagnosticar bruxismo y muestras no repre-
sentativas. (13).

Lcs efectos del bruxismo sobre 1a ATM se han
descrito de la siguiente forma: En los estados
iniciales los pacientes pueden manifestar ruidos
articulares, brincos, trabamiento del maxilar
inferior, limitacién de los movimientos man-
dibulares, incoordinacién durante los movimientos
de apertura y cierre y subluxacién. En estados
mds avanzados los pacientes pueden presentar
luxacioén, cambios tisulares 6seos y/o fibrosos y
los ligamentos capsulares pueden ser sobre-
estirados. (21).

4. ETIOLOGIA

La etiologfa del bruxismo estuvo durante
mucho tiempo cimentada en el siguiente ra-
zonamiento: “El mecanismo neuro-muscular del
bruxismo ha sido explicado sobre las bases de
una relacion intima entre la interferencia oclusal
y la tension psiquica. La interferencia oclusal en
cualquier posicién mandibular podrfa actuar como
disparador del bruxismo, si se combina con la
tension nerviosa. Se encontré que el factor oclusal
m4ds comudn en bruxismo era una diferencia entre
relacion céntrica (posicién mandibular terminal)
y oclusioén céntrica (posicién de mdximo contacto
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oclusal). El segundo factor oclusal mds sig-
nificante era un fuerte contacto en el lado de
balance. Se ha demostrado electromiogri-
ficamente que una discrepancia entre relacién
céntrica y oclusién céntrica era acompafiada
invariablemente por contracciones asincrénicas o
tensién sostenida en los miisculos masetero y
temporal durante la degluci6n. Un balance
muscular normal en la deglucién podria ser
obtenido sélo cuando la oclusién era ajustada a
un contacto oclusal estable en relacién céntrica.
“(6). Esta teorfa ponfa de manifiesto que el factor
etiolégico principal en el bruxismo era la
desarmonfa oclusal.

Mayor ilustracion es proporcionada al proponer
que las interferencias cuspfdeas pueden actuar
como un disparador para el rechinamiento
dentario. Tales dreas serfan buscadas con una
marcada preferencia bajo tensiones emocionales,
produciéndose una gran presién. Cuando estas
cuispides opuestas se deslizan bajo presion, el
resultado viene a ser audible. Los receptores de
dolor y presién, relacionados con las dreas
sensibles, pueden iniciar una contraccién refleja
de los musculos para proteger estas dreas. Asf,
una posicién particular de contacto puede servir
como una 4drea de disparo y causar contracciones
reflejas de los musculos masticatorios y los
musculos del cuello. Para el mismo autor, los
factores psicol6gicos se podrfan explicar como
emociones reprimidas durante la vida cotidiana
consciente; o0 como una relacién de desarrollo
entre los hdbitos de succién del dedo, mordisqueo
de uiias y bruxismo; o reconocer al bruxismo
como una caracterfstica actividad motora
emocional. (14)

Con el tiempo, la parte emocional cobra mayor
valor dentro de la etiologfa del bruxismo, ddndole
al sistema estomatogndtico un papel importante
en la descarga de la agresividad. Otros estudios
reportan mayor ansiedad en los pacientes
bruxémanos, de acuerdo con cuestionarios
psicolégicos. (7). Un listado posterior de factores
etiolégicos incluye: Psicolégicos, emocionales
dentales, sistémicos. ocupacionales e idiop4ticos.
(12). Incluso, se llega a plantear la posicién
lateral o boca-abajo al dormir, como factor
etiolégico, al estimular el bruxismo cuando la
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mandfbula es forzada hacia una posicién en la
cual la cabeza es sostenida por los dientes, ATM
y estructuras asociadas. Asf, aunque la tension
emocional pueda indudablemente inducir el
bruxismo, el medio ambiente biomecdnico estarfa
dispuesto a bruxar desde mucho antes, debido a
la posicién al dormir. (17).

Un estudio reporta mayor incidencia de
parafuncién en un grupo de alta tensién psico-
emocional medida subjetivamente (cualidad de
perviosismo, excitabilidad y temor a situaciones
de amenaza), que en el grupo de tensién
psicoemocional normal. (11). Sobre el aspecto
psicoldgico se han establecido diferentes opi-
niones:

“El bruxismo puede ser parte de una neurosis
obsesiva y relacionada con la idea primitiva de
que el mundo puede ser controlado por la boca.”
“El bruxismo es un ejemplo especial de tensiones
nerviosas y emocionales que se manifiestan a sf
mismas a través del sistema muscular.” (9).

“La cavidad oral posee un significado emo-
cional intenso de acuerdo con la teorfa psico-
analftica de Freud.” “Hay la hipétesis de que los
dientes en los bruxémanos sirven como un
mecanismo de liberacién ante una agresién
evidente.” “Los pacientes brux6manos tienden a
tornar sus frustraciones hacia el interior, mientras
que los no-bruxémanos tienden a dirigir su
hostilidad afuera hacia un objeto o persona, o
evadir la fuente de frustracién y no ser afectado
por ella.”(22).

Aparecen cuestionamientos a los factores
etiolégicos tradicionales, como el estudio que
encuentra una alta incidencia de hdbitos para-
funcionales en pacientes que no presentaban
deflexién mandibular (23). La prdctica clinica
misma ha ensefiado que no todos los pacientes
bruxémanos presentan maloclusién y que no todos
los pacientes que presentan maloclusién son
bruxémanos. (13).

Un estudio electromiogréfico realizado en 10
pacientes a los cuales se les colocé una res-
tauracion con un contacto deflectivo, usada entre
10-21 dfas, no muestra aumento en la actividad
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del miisculo masetero (pardmetro para evaluar la
actividad parafuncional), comparado con registros
previos y posteriores, atin en pacientes con historia
previa de bruxismo. Los autores concluyen que
si bien los contactos deflectivos se consideran
factor etioldgico en el bruxismo nocturno, los
resultados de esta investigacién cuestionan
seriamente esta afirmacién. (24). Otro se-
guimiento electromiografico de la actividad del
masetero en 4 mujeres, durante actividades
normales de la vida diaria, reporta aumentos
significativos de la actividad muscular en
momentos trauméticos o de tensién, mientras
que hay disminucién de la actividad cuando se
estaba en tiempos de descanso. (25).

Por dltimo, el hecho de que la ingesta de
drogas del tipo anfetamina eleve la incidencia de
bruxismo confirma la existencia del componente
central que induce parafuncion. (3).

Como podemos observar, la etiologfa del
bruxismo, y los hdbitos parafuncionales en
general, ha hecho un recorrido extenso, partiendo
desde el factor oclusal solamente, pasando por el
factor neuro-muscular y sistémico y finalizando
en lo mds profundo del componente psicolégico
del ser humano, relegando asf{ a una iltima
instancia el factor local u oclusal. Figuras 4 A-
ByC.

TRATAMIENTO

Sabemos que el conocimiento o mejor en-
tendimiento de las causas de una alteracién
funcional nos van a conducir, si no a su
tratamiento, sf a un mejor enfoque terapéutico.
El tratamiento del bruxismo ha hecho un recorrido
paralelo al conocimiento existente con respecto a
su etiologfa. A partir de un estudio elec-
tromiografico se concluy6 que el bruxismo podfa
ser eliminado por un ajuste oclusal. La oclusién
deberfa ser ajustada a relacién céntrica para lograr
un balance muscular en pacientes con bruxismo.

(6)

Posteriormente empiezan a aparecer las
combinaciones de tratamientos: Ajuste oclusal,
placas oclusales, rehabilitacién y/o medi-
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camentos. (7) A éstas se les puede agregar
retroalimentacion, modificacion del compor-
tamiento, hipnosis, terapia de relajacién y terapia
ffsica que incluye ultrasonido, estimulacién
eléctrica transcutdnea, aplicacién de calor e
infiltraciones. (26) Otro autor considera que si la
posicion al dormir influye, parte del tratamiento
es dormir de espalda con un adecuado soporte en
el cuello y rodillas, lo cual reducirfa el bruxismo.
17).

Un estudio electromiogréfico en 10 pacientes
bruxémanos encontré que las placas oclusales
usadas en la noche no reducfan significativamente
la actividad de apretamiento-bruxismo en estos
pacientes. (27) La seleccién de un plan de
tratamiento para el bruxismo, un desorden con
miiltiples etiologfas posibles, es uno de los m4s
grandes retos en odontologfa. El tratamiento es
complicado, debido a que muchas opciones son
disponibles pero hay poca evidencia clfnica vdlida
de que un plan de tratamiento especifico sea
verdaderamente efectivo. La rehabilitacion deberd
proporcionar una oclusién armoniosa que reduzca
los efectos potenciales del bruxismo. (12).

A la pregunta de si el bruxismo podrfa ser
eliminado completamente, un autor considera que
no. El da mayor importancia a la reduccion
significativa de los efectos destructivos. (28). Una
orientacion diferente al tratamiento del bruxismo
puede ser necesaria. La cuestién ahora no es cudl
esquema detiene el bruxismo, sino mds bien qué
esquema oclusal distribuird mejor las fuerzas del
bruxismo. (24) Fig. 5A-B.

Ante las inquietudes anteriores, creo que la
odontologfa debe definirse de una vez con una
respuesta clara y sencilla: Todos los pro-
cedimientos odontolégicos deben estar en-
caminados a proporcionar al paciente un esquema
oclusal que cumpla con los principios de la
oclusién mutuamente protegida. Para mayor
ilustracién al respecto, traigo la definicién de
rehabilitacién dentro del nuevo esquema gna-
tolégico: “La rehabilitacién completa de la boca
incluye la realizacién de todos los procedimientos
necesarios para producir un mecanismo mas-
ticatorio sano, estético, con buen funcionamiento
y auto-manteniéndose.

Revigta Facultad de Odontologia

Nuestro problema serd minimizar las cargas y
hacer que ellas no sean destructivas. Nosotros
sabemos que las ATMs son articulaciones que
soportan cargas. Sabemos que el periodonto
(hueso) estd disefiado para soportar cargas.

Nuestro objetivo es distribuir estas cargas
igualmente entre los tejidos articulares y las
estructuras de soporte.

Los dientes serdn los medios por los cuales las
fuerzas son distribuidas.”(29)

Obsérvese que dentro de la definicién de
rehabilitacién no se pone de condicionamiento la
realizaciéon de un trabajo protésico. Para la
odontologf{a actual, la palabra rehabilitacién sélo
nos habla de funcién y es en ese sentido en el que
se quiere que se trabaje. Rehabilitacién abarca
desde un ajuste oclusal para obtener una gufa
anterior, una obturacién posterior en amalgama
que no altere el esquema oclusal del paciente,
adicion de resina en lingual de antero-superiores,
hasta el trabajo protésico mds amplio, pasando
por ortodoncia, periodoncia e incluso por cirugfa
ortogndtica e implantes. Como podemos ver, el
tratamiento implica el compromiso de toda la
profesion odontolégica en general y no de alguna
especialidad en particular. Fig. 6A-B y C.
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FIGURA No. 4

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO ETIOLOGIA DEL ERUXISMO ETIOLOGIA PEL BRUXISMO

FACTOR OCLUSAL
48

. = “FACTOR PSICOLOGICO
A TUﬁmMUSRL 28

FACTOR FPSICOLOGICO
(¥ FACTOR PSICOLOGICO: 48
28

A
Representacién esquemdtica de la importancia de los diferentes factores etiolégicos, en un orden cronolégico.
A. Factor oclusal: 80%; factor psicoldgico: 20%. B. Factor oclusal: 40%; factor psicolégico: 40%:; otros (sistémicos
fisicos, idiopdticos): 20%. C. Factores psicosomdticos: 80%; otros (dentales, hdbitos, sistémicos, etc.): 20%

: ;

FIGURA No. 5

A: Vista oclusal superior. B: Vista oclusal inferior. Fotes correspondientes al paciente de la fig. 2.
Obsérvese que el tratamiento odontoléogico realizade hasta el momento, incluyendo amalgamas,
resinas en posteriores, prétesis parcial fija en oro, provisionales acrilicos, en ningiin momento tuvo
como finalidad proporcionar un esquema oclusal de proteccién a las estructuras dentarias.

FIGURA No. 6

Fotos correspondientes a parte del tratamiento odontolégico proporcionado al paciente de la fig. 1A, con el cual se
buscé proporcionar una gufa anterior. A: Tratamiento ortoddncico preprotésico. B: Temporalizacion de 21 y 22
y alargamiento coronal de 11 y 12 con resina de fotocurado. (La inflamacién observada en el tejido gingival hace
parte del proceso de cicatrizacion posquiriirgico). C: Mejor manejo estético de la parte anterior.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

El paciente bruxémano desde el punto de vista odontolégico

CONCLUSIONES

- Se hace necesario un buen entendimiento de

todo lo relacionado con el bruxismo para lograr
enfocar una terapia que realmente brinde
resultados satisfactorios al paciente.

Los posibles factores etiolgicos considerados
para el bruxismo han llevado a diferentes
esquemas de tratamiento concomitantes, los
cuales al momento de su evaluacién clinica
han mostrado resultados inferiores a los
esperados.

Al cobrar mayor valor el aspecto psicolégico
en chianto a factor etiolégico de primer orden,
en un desorden funcional que tiene re-
percusiones negativas en el sistema esto-
matogndtico, s6lo queda a la odontologfa el
buscar una forma de contrarrestar estos efectos
nocivos.

Se propone el esquema oclusal de mutua
proteccién como parte de un plan de tratamiento
que busca minimizar el dafio producido al
sistema estomatogndtico, y un manejo inter-
disciplinario para asf abarcar la otra parte del
problema.
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