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La mayor parte de los auto; es estan de acuerdo en que todos los pa-
cientes con una combinacion de interferencias oclusales y strees pue-
den iniciar o mantener el bruxisb o, segun afirma GASTONE (19). Fue KA-
ROLY (24) al inicio del siglo, el primero en establecer que un trauma
oclusal leve puede ser objeto de una gran atencién por parte del indivi-
duo neurdtico e iniciar el cuadro.

El bruxismo esta relacionado con un aumento del tono muscular de
los musculos mandibulares, debido a la tension emocional o al dolor. La
hipertonicidad muscular determina fatiga y consecuentemente dolor,
con descenso del umbral de irritacién, dando origen a un desfavorable
mecanismo de «feedback». Los reflejos se crean en el bruxismo a nivel
de subconsciente y en la mayor parte de los pacientes no es reconocido,
a menos que sea puesto en evidencia por otra persona.

Debido a la importancia que tiene el stress en el bruxismo, se han
hecho estudios siguiendo tres vias:

(*) Profesora de la Catedra.
(**) Profesor Titular Encargado
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A/. Estudio de la personalidad del paciente afecto de bruxismo.

B/. Estudio de la respuesta al dolor.

C/. Estudio de la actividad muscular en situaciones de strees y sin
strees

La psicoanalista RUTH MOULTON (20,21) afirma que la mayor parte
de los pacientes que ha examinado, tienen problemas existenciales rela-
tivos a conflictos de dependencia o de dominancia.

KIDAL (19) en un estudio de 30 individuos afirma que en 22 de ellos
ha podido evidenciar una directa relacion, tras la exacerbaciéon de los
sintomas, en la dificultad de la relacion interpersonal y social como
reaccion al conflicto y al ansia. MC COLL y Col. (19) y STANLEY LESSE afir-
man que los pacientes examinados son indecisos, ansiosos, nerviosos,
preocupados; su comportamiento es rigido dominante obsesivo com-
pulsivo, individualistas y perfeccionistas, los sujetos examinados todos
eran mujeres y la mayor parte casadas con sujetos dependientes y pasi-
VOS.

Un aspecto no aclarado en el bruxismo se refiere al umbral de tole-
rancia de la interferencia oclusal. En dependencia con la variacién en el
estado de strees, una intensa interferencia oclusal puede convertirse en
un factor desencadenante del bruxismo, sélo en ciertos momentos y
s6lo en ciertos individuos.

Para la eliminaciéon del bruxismo se han propuesto varios tipos de
intervenciones, que van de la psicoterapia a los ejercicios de relajamien-
to y a la fisioterapia. Pero el método mas valiosos parece ser la hipnosis.
Por un lado permite reducir el ansia y reforzar la defensa del ego y por
otro lado permite obtener un grado de relajacién importante, sobre
todo, representa un medio de reducir el dolor.

COHEN (19) e HILLIS sostienen que la hipnosis es particularmente
conveniente en el tratamiento del dolor cuya percepcién esta relaciona-
da con la experiencia pasada. Una adecuada induccion al trance hipnéti-
co puede ayudar a los pacientes a evocar memorias y experiencias desa-
gradables grabadas en el subconsciente y el hipnotizador trabajando so-
bre la memoria del paciente revive, puede cambiar la percepcion del
dolor y ayudar al paciente a percibirlo de otra manera. El ansia y el mie-
do pueden ser reducidos y el strees crénico y la tensiéon pueden ser me-
joradas.

Otra técnica utilizada es la practica masiva y se basa en la teoria del
aprendizaje, la cual formula que todos los habitos son aprendidos y que
pueden ser «desaprendidos». Esta técnica consiste en que los pacientes
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practiquen conscientemente una presion en los dientes hasta presentar
fatiga o ligeras molestias. Habiendo practicado el paciente un habito
hasta llegar al punto en el que siente molestias, ello hace que persista en
calidad de cémodo.

Otra técnica es el condicionamiento aversivo: crea estimulos desa-
gradables en el momento en que el pacientes rechina los dientes.

El biofeedback se usa en el bruxismo nocturno. Emplea un aparato
portatil de registros electromiograficos que ademas tiene la capacidad
de emitir una sefal acustica en cuanto los niveles de tensién del masete-
ro sobrepasan el umbral preestablecido. La senal acustica llega a des-
pertar al paciente con el fin de que disminuya o desaparezca el bruxis-
mo. RUGH (22) y JOHNSON (1981) valoraron el efecto del biofeedback so-
bre la duraciéon y numero de actos bruxistas. Vieron una disminucién de
la duracién del acto bruxista, pero né una disminucién del namero de
actos. Esto aclara que el biofeedback inhibe el bruxismo una vez se ha
iniciado, pero no reduce la posibilidad de su aparicion.

Por ultimo la autosugestién invita al paciente a repetirse a si mismo
antes de irse a dormir: «Me despertaré si muerdo fuerte o aprieto los
dientes».

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Algunos autores han abogado por él, pero cuando se suspende, el
bruxismo recupera los niveles pretratamiento. Segun cuenta SCHULTE
(11), Chasin publicé el uso de Robaxina que es un relajante muscular.
Sin embargo la farmacoterapia puede inicamente enmascarar durante
un tiempo los sintomas.

Hasta la fecha ningun tratamiento ha demostrado ser eficaz para
eliminar el bruxismo a largo plazo; por ello, cada paciente debe conside-
rarse y valorarse de modo individual con objeto de determinar la tera-
pia mas apropiada.

REHABILITACION TOTAL O PARCIAL

La primera consideracidon importante antes de llegar a un plan de
tratamiento, es ver si hay consideraciones definidas para una rehabilita-
cién completa de la boca y, de ser asi, si el paciente esta capacitado para
este tipo de tratamiento, desde el punto de vista emocional y ademas el
econdémico por las caracteristicas de nuestra area socioeconémica.
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El objetivo de un plan de tratamiento es restaurar la boca a una
condicién funcional saludable. No solo hay que mejorar el estado y sa-
lud de las estructuras de soporte, sino también la relaciéon dentaria.
Todo esto se basa en una evaluacién de las condiciones existente y en
las posibilidades de tratamiento. Es de gran importancia establecer un
plan coordinado en las distintas especialidades estomatoldgicas y la res-
ponsabilidad final del éxito o fracaso de la rehabilitacién corresponde
al prostodoncista.

El estudio de la oclusién representa un aspecto importante del exa-
men. Para valorar la oclusion, el estomatélogo debe usar los objetivos
primarios de funcién, forma, estética y fonética segun su criterio. Un es-
tudio de los modelos montados en articulador es imprescindible y pre-
vienen errores en la planificacién del tratamiento.

En los modelos de estudio debe verificarse lo siguiente:

1/. discrepancia entre PIM y RC; localizacién, grado e influencia de
prematuridades.

2/. movimientos excursivos y si las facetas de desgaste de las super-
ficies oclusales son evidentes, asegurarse de que son producidas por
fuerzas en movimientos mandibulares laterales y protusivos.

3/. relacién del tamaiio y posicion de los arcos maxilares.

4/. relaciones intermaxilares.

5/. posiciones interdentarias.

6/. entrecruzamiento y resalte.

7/. contactos coronarios, contactos proximales, troneras y formas
oclusales de los dientes.

8/. cuspides impelente o embolo.

9/. forma de las zonas desdentadas y tamano del espacio. Evalua-
cién del uso de protesis fija o removible.

10/. relaciéon de la mordida cruzada, unilateral o bilateral.

11/. grado de la curva de Spee y curva de Monson.

12/. dientes incluidos, rotados o extruidos.

13/. topografia de los rebordes marginales de los dientes.

14/. mala funcién témporo-mandibular; si tiene que ver con la mala
relacion de los dientes.

15/. plano de oclusion: sera manifiesta la relacién del plano oclusal
con la trayectoria condilea. Se puede alterar el plano oclusal al planear
la preparaciéon de una rehabilitacion.

16/. dimension vertical; ¢cdebe ser aumentada o disminuida?

17/. patrones de atricién y erosion.
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18/. posiciones axiales de los dientes.

19/. tipo de oclusion: entrecuzamiento vertical, pérdida de soporte
posterior, prognatismo, etc.

20/. relaciones vestibulo-linguales de los dientes posteriores: un es-
tudio de esta relacion determinara el tipo de restauracién a ser emplea-
da: recubrimiento total o parcial.

Cuando existen dudas de como realizar un tratamiento con éxito,
que nos permita el reconocimiento de alguno de los problemas encon-
trados, es util hacer las preparaciones en modelos montados en articu-
lador y luego hacer un encerado diagndstico. Este procedimiento tam-
bién permitira determinar:

1/. si debemos recurrir a la extracciéon para hacer un caso mas
ideal.

2/. si se debe instituir la ferulizacion.

2/. siun tratamiento ortodoncico puede colocar algunos dientes en
una posicion mas favorable para que sirvan como pilares.

Seran extraidos los dientes dudosos que sean considerados clinica-
mente desdenables.

Debe evitarse el uso indiscriminado de la ferulizacién. Este tipo de
terapia nunca debe usarse como reemplazo de formas oclusales correc-
tas. No obstante el valor de la ferulizacidn, la estabilidad éptima depen-
de de los contactos oclusales e incisales finales de los dientes.

Si estad indicado, se debe considerar el establecimiento de una di-
mension vertical adecuada, que capacitara para retornar a una relacion
maéaxilo-mandibular muscularmente equilibrada. No se debe invadir el
espacio libre interoclusal.

Ciertos pacientes requieren un tratamiento transitorio basado en la
evaluacion de los hallazgos diagnosticos. Es imposible saber como res-
ponderan al tratamiento ciertos dientes. Conviene informar al paciente
de todas las ventajas y desventajas inherentes y las limitaciones de este
tipo de trabajo. Otras soluciones alternativas deben estar preparadas si
los planes de tratamiento propuesto no se llevan a cabo. Los habitos in-
controlados del paciente, las posibilidades de problemas periodontales
y periapicales futuros y otras eventualidades posibles deben de estar
siempre en consideracion.

Un hecho a tener en cuenta es que un porcentaje importante de pa-
cientes candidatos a este tipo de tratamiento son personas de edad
avanzada, en particular porque en la actualidad vive mas gente de edad
que en cualquier otra época anterior. El 8 % de la poblacion sobrepasa
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la edad de 65 afos. Por lo tanto, en las personas de edad nos encontra-
mos con los cambios siguientes:

1/. Metabolismo: hay una disminucion o identificacion del metabo-
lismo general.

2/. Vitalidad de las células: existe un retardo en la division celular,
como también una disminucion de la capacidad de crecimiento y repa-
racion de los tejidos.

3/. Equilibrio glandular: hay una disminucién de las secreciones
glandulares.

4/. Velocidad y potencia de las reacciones neuromusculares: el
tono de los musculos masticatorios y de la deglucion esta muy reduci-
do.

5/. Patrones nutricionales: las estructuras dentarias y bucales de-
penden directamente de los efectos sistémicos de la circulacién y de los
mecanismos endocrinos, neurolégicos y metabodlicos del organismo.
Existe una relacién definida entre la funcion masticatoria desmejorada
y una mala nutricion general.

RESUMEN

Visto todo ésto, podemos afirmar que el inicio de la solucién del
problema radica en la entrevista con el paciente, escuchando atenta-
mente su relato pues muchas veces nos ofrecera informacién que pode-
mos no haber considerado, a la vez que éste se encuentra mas comodo y
disminuye su ansiedad. Durante la entrevista empezamos a educar al
paciente en la etiologia del bruxismo y le explicamos que es un hecho
natural y que la mayoria de gente lo practica o lo ha practicado en algun
momento. También le decimos que mucha gente lo relaciona con situa-
ciones de strees reciente o pasado. Entonces le preguntamos si puede
relacionar su problema con algun episodio de strees. Si éste es un factor
significativo, el pronéstico del tratamiento oclusal, para eliminar com-
pletamente el problema, empeora. Si por otra parte el paciente puede
relacionar el inicio del problema con una intervencién dentaria, el pro-
nostico es mejor.

Al hacer la exploracién intraoral, el analisis oclusal nos puede indu-
cir a error, ya que el grado de maloclusién parece no relacionarse con el
desencadenamiento del bruxismo. Algunos pacientes con problemas
funcionales minimos pueden padecer bruxismo severo.

Vamos a poner como ejemplo en caso: Si se ha llegado a la conclu-
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sién de que el factor etiologico principal es una interferencia oclusal, se
inicia el tratamiento con una férula oclusal o DIR que lleve al paciente a
RC. Se le cita una semana después. Si presenta dolor muscular severo
antes de la colocacion de la férula, prescribiremos Robaxina 500 o 750
mgrs, antes de acostarse. Si al cabo de una semana de llevar la férula se
ha eliminado el bruxismo se planifica un ajuste oclusal en el caso de que
podamos conseguir una relacién oclusal ideal. Si ello no es posible, se
hara prétesis u ortodoncia.

Si el paciente relata una disminucién pero no eliminacién del bru-
xismo, exploraremos la férula para verificar que esté adecuadamente
ajustada. Muchas veces se produce una variacion de la posicién mandi-
bular que requiere otro ajuste de la férula. Ello se lleva a cabo en visitas
sucesivas, hasta que la posiciéon mandibular se ha estabilizado. Con fre-
cuencia el bruxismo se eliminara mediante la estabilizacion mandibu-
lar. Si tras el tratamiento oclusal el paciente contintia padeciendo bru-
xismo, iniciaremos un asesoramiento psicologico con objeto de identifi-
car los factores de strees e iniciar un tratamiento psicolégico. En el caso
de que se tenga que recurrir a ello, ya no le extranara al paciente, puesto
que habremos discutido este aspecto del problema antes de iniciar al
tratamiento.

Direccion del primer firmante:
Cardedeu, 12
08530 La Garriga (Barcelona)
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