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ORIGEN

Desde siempre la historia de la Humanidad ha hecho
referencia al acto conocido hoy como Bruxismo o Bruxomania.
La primera referencia se encuentra en la Biblia, cuyo “Antiguo
Testamento” habla del crujir y rechinar de dientes con relacién
a los castigos eternos.

Enla historia de la Odontologia, Kasolyi (1902) es uno de
los pioneros en la investigacion en este campo. El mencionaba
que préacticamente todos los seres humanos en algiin periodo de
su vida ejercian fuerzas anormales en su sistema masticatorio.

Fue en 1907 cuando aparecid por primera vez en una
publicacién francesa el término de Bruxomania por Marie y
Ptieckevicz.

En 1928 cuando aparecié por primera vez en una publi-
cacion francesa el término de “héabitos oclusales Neurdticos”.

Posteriormente, Miller (1936) sugirié el uso del término
Bruxomania para aquellos episodios de apretamiento de dien-
tes durante los periodos concientes del individuo; y Bruxismo
cuando dicha patologia transcurria durante el suefio.

Ramfford y Ash (1971) sugieren en su texto la division
entre Bruxismo Céntricoy Bruxismo Excéntrico, para distinguir
en cudl posicion mandibular se esta produciendo el problema. El
primero se refiere al acto de apretamiento, mientras que la
segunda denominacién sera para el rechinamiento de dientes.

DEFINICION

El término bruxismo deriva del griego brychein que
significa apretar y rechinar los dientes vigorosamente.

En sentido global, este habito es una perturbacion en la
dinamica bucal. Diversos autores la definen desde distintos
enfoques pero coinciden en el significado del mismo:

l. Segln el Dr. Eduardo Michael, el bruxismo puede
definirse como la hiperactividad no fisiologica de
la musculatura masticatoria, que se traduce
clinicamente por el contacto oclusal repetido,
constante o intermitente y que se manifiesta por
apretamiento, rechinamiento, frotamiento o

golpeteo dentarios.

Il. En opinién del doctor inglés Eschler, el bruxismo
es el apretamiento o rechinamiento de los dientes
cuando el individuo no estd masticando o deglu-
tiendo; pueden suceder como movimientos ritmi-
cos de lado a lado a través de una presion
sostenida. El apretamiento es el continuo o inter-
mitente cerramiento de las mandibulas bajo pre-
sion vertical. También se expresan como
golpeteos y montadura del diente en una manera
repetitiva y aislada de contactos localizados.

Ill. En el libro “Neurofisiologia de la oclusién” de los
odontélogos Echeverri Guzman y Sencherman
Kovalski (1990), se define al bruxismo como el
acto compulsivo de apretar y/o rechinar los dien-
tes, ya sea en forma consciente o inconsciente,
cuya etiologia se considera debida a una combi-
nacion de problemas relacionados con la presen-
ciade alguntipo de desarmoniaoclusaly factores
psiquicos o de origen psicosomaético que llegan a
desencadenar toda la gama de patologia obser-
vable en la boca de los pacientes.

IV.Otros autores coinciden en definir como nombre
genérico de bruxismo a todo contacto dentario
conpresion y/o deslizamiento de los dientes entre
si, fuerade los actos fisiolégicos de la masticacion
y deglucion.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Algunos autores consideran que existe una cierta predis-
posicion al bruxismo; chicos de padres bruxistas son més aptos
a serlo que aquellos de padres no bruxistas.

Olkimova (1972) divide a los bruxistas en dos categorias:

1. Aqguellos en los cuales el bruxismo esta asociado
con hechos de tensién nerviosa.

2. Aquellos cuyo bruxismo no tiene asociacién se-
mejante. Concluye que el bruxismo hereditario es
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mucho mas comun en elgrupode los notensionales.

Hoy en dia, en razén de la presencia del bruxismo sin
relacion con desérdenes o defectos neuroldgicos se considera
que estas actividades parafuncionales se pueden dar en sujetos
normales siempre y cuando existan:

a) Factores psiquicos
b) Factores externos
c) Factores internos

a) Factores psiquicos:

Thisler en 1928 fue el que usé el término de “habito oral
neurético”.

Muchos estudios realizados en nifios bruxistas relacio-
nan este héabito con problemas emocionales, tomando como
base el hecho de que la boca es un lugar de descarga de
tendencias agresivas.

Generalmente son pacientes con un alto grado de ansie-
dad y frustracion, que manifiestan este habito mas frecuente-
mente durante el suefio.

La relacion entre estados emocionales y tensién muscu-
lar parece ser mejor entendida. Los diferentes estudios realiza-
dos demostraron que el incremento de la tensién del musculo
masetero esta directamente relacionada con la situacién de
sobrefatiga durante el dia.

Esta experiencia ha mostrado consistentemente una
fuerte interrelacién entre la actividad del musculo masetero
(bruxismo) y la sobrefatiga (stress).

Otro aspecto a tener en cuenta es lo que concierne ala
percepcién de stress por pacientes bruxistas. Un estudio sugie-
re que pacientes experimentando el mayoraumento de bruxismo
tienen a su vez poca habilidad para reconocer cuando ellos
estan bajo stress. Esto puede suceder porque sujetos con
bruxismo crénico estén constantemente sobrerreaccionando al
stress y por consiguiente no pueden determinar cuando éste
aumenta. Alternativamente puede ser que los sujetos con
bruxismo simple nunca aprendieron a reconocer o atender los
cambios fisiolégicos que ocurren durante situaciones stressantes.

Trazados electromiograficos muestran la relacion de
estos factores mencionados, pero se podria concluir por sobre
todo que el stress emocional y la predisposicion de factores
orales pueden actuar juntos para producir bruxismo.

b) Factores externos:

Aqui se pueden mencionar todos aquellos aspectos
negativos dentro de los parametros normales de oclusion:

- Contactos prematuros en los movimientos de cierre.
- Interferencias oclusales en movimientos excéntricos.
- Restauraciones defectuosas que de alguna forma sean

responsables de la disarmonia en las relaciones oclusales
normales.

c) Factores internos:

Muchos investigadores como Miller (1943). Hufschmig-
Kerin (1952), daban como parte muy importante en la etiologia
del bruxismo las deficiencias nutricionales, indices deficitarios
de calcio, hipoavitaminosis, disturbios gastrointestinales, para-
sitos y alteraciones de la presién sanguinea.

Actualmente se consideran causas primarias
desencadenantes delproblemalapresenciadefactores oclusales
negativos, mas la tensién nerviosa o sobrecarga emocional.

El bruxismo también se presenta en personalidades
perturbadas y en sujetos con discapacidades mentales, donde
la presencia del mismo ocupa un alto porcentaje.

CLINICA DEL BRUXISMO

Elbruxismo se presenta entoda la poblacion siendo mas
elocuente su presencia en el sexo femenino, donde el 67% s&
contrapone con el 33% en los hombres. Este porcentaje tan
elevado tiene su explicacion en la mayor inestabilidad psiquica
de la mujer, comprobado por pruebas psicoldgicas especificas

Su existencia en nimero en la poblacién infantil se iguala
aladeladulto. No se puede asegurar que el nUmero que padece
este habito lo acentuara en la adultez, pero si se puede afirmar
que el mismo decrece en los Ultimos decenios de vida.

El infante esta orientado oralmente, pues la boca cons-
tituye el centro de manipulacion autosatisfaccion. Si observa-
mos su conducta vemos que lleva cualquier elemento a la boca
para su reconocimiento, dada la discriminacion tactil de los
labios y lengua. La cavidad oral, ademas, es un sitio importante
de relacién interpersonal del nifio, especialmente con la madre
en el amamantamiento. Durante el desarrollo esta sensacion
oral continda siendo en el adulto una regién importante de
expresion sexual.

Esta riqueza de sensibilidad oral esta a cargo de la gran
representacion y diversificacion de receptores. Estos -ubicados
en diferentes zonas del cuerpo- transforman el estimulo por ur
mecanismo de transduccion en “potenciales de accién” que, 2
través de vias aferentes o sensitivas, llegan al Sistema Nerviose
Central, pudiendo evocar por sus conexiones corticales unz
sensopercepcion.

Todos los receptores tienen umbral de excitacién frent:
al cual se produce la descarga, dependiendo, ademas, del tip
de energia excitadora. Se pueden mencionar receptores de
dolor, del frio, del calor, etc.

Un rasgo fisiolégico importante es que los receptore
presentan el proceso llamado adaptacion, que se refiere a
disminuciénocesede ladescargaapesarde que laestimulacic
sea mantenida constante.

Este fenémeno -que se puede producir por una adaptz
cién del mecanismo generador de impulsos de los receptore
que desencadenan una elevacion gradual del umbral de excitz
cién del receptor- tiene una gran importancia en el traum




oclusal y el bruxismo.

El bruxismo se presenta durante el suefio preferente-
mente. Llamado también “fenémeno de Karolji”, no se diferencia
del diurno en cuanto a la forma de manifestarse.

Estudios del bruxismo en el suefo, demostraron que
puede ocurrir en cualquier momento de éste, pero puede apare-
cer mas en el paso de suefio profundo a liviano. En horas de
vigilia se puede observar en momentos de mucha concentra-
cién, distraccion y sobrefatiga.

La intensidad con que se produce el rechinamiento de
dientes noche a noche, varia de acuerdo a las vivencias y el
stress acumulado durante el dia.

El bruxismo se presenta como contracciones muscula-
res bilaterales o unilaterales. Datos de Rugh indican que el 83%
de un grupo de bruxistas cuando fueron monitoreados mostra-
ban contracciones bilaterales, mientras que el 17% presentaban
contracciones unilaterales. La primera posibilidad ocurre con
frecuencia en una posicién excéntrica, la cual es particularmen-
te nociva para el sistema estogmatognético.

Sibien los bruxistas tienen patrones o modelos similares,
laobservacion de la atrisién del diente no indica necesariamente
silaactividad del bruxismo es corriente. Cuando ocurre un activo
rechinamiento dental, los prismas del esmalte son rotos y se
tornan altamente reflectivos a la luz. De este modo, el brillo de

las facetas luminosas son usualmente el mejor indicador para el
diagnéstico de bruxismo activo.

SINTOMATOLOGIA

Enopini6n de distintos autores que tomaron como pobla-
cién 100 pacientes -33 hombres y 67 mujeres- con bruxismo,
que a su vez padecian de enfermedad periodontal comin y/o
sindrome traumatico temporomandibular, y cuyas edades osci-
laban entre los 16 y 76 afios, con un promedio de 40 afos, los
signos y sintomas que denotan bruxismo son:

a. atrision dentaria en diversos grados (abrasion)

b. sensacion de dientes flojos al despertar

¢. movilidad dentaria a la inspeccién

d. hipertonismo muscular

e. dolor de la musculatura masticatoria

f. dolor en la A.T.M.

g. ruidos audibles

h. hipersensibilidad pulpar

i. periodontitis

J- lilitacién moderada de la apertura bucal, sobretodo a la
manana

k. ligera hipertrofia maseterina bilateral

Secundario a estos sintomas especificos pueden tener
alteraciones a nivel auditivo, como por ejemplo, hipoacusia de
transmision, que suele presentarse con actfenos de tonalidad
aguda no permanentes; sensacion de oidotapado en el momen-
to de la deglucién, atribuido a una disfuncién tubaria mecanica
que da una deficiente aireacidn en el oido medio, o como dice
Sichu, por la rémora de la circulacién linfovenosa o edema
concomitante.

Se detallaran a continuaciéon cada uno de los signos y
sintomas:

a) Existen cuatro grados de atrisién de acuerdo con el
diente mas afectado, considerando que esa pieza dentaria esla
que entra en contacto con mas frecuencia con su antagonista;
caracteristica fundamental del paciente bruxista.

Ellos son:

Grado I: atrisién de esmalte
Grado II: atrision de esmalte y dentina
Grado lI: atrision de esmalte y dentiria secundaria

Grado IV: atrisién de esmalte y dentiria con exposicion
pulpar

b) Segin Mulhemann es un hecho comprobado que la
movilidad dentaria es mayor al despertar que al final del dia.
Utilizo para esto el periodontémetro, mas el interrogatorio al
paciente, lo cual subjetivizé la prueba.

c) Este es unsigno caracteristico del enfermo periodental,
pero se ve incrementado en el paciente bruxista por lo que
resulta muy importante su evaluacién.

d) Se evalla através de la palpacién de la musculatura
masticatoria, especialmente el maseteroy el temporal. Es dificil
evaluar el correcto tonismo muscular, pero se cree que el
hipertonismo se da frecuentemente en los bruxistas.

e) Es de primordial importancia |a evaluacién del estado
muscular en el diagndstico del habito ya que por su sola
existencia puede afirmarse la presencia del bruxismo.

f) Eldolor se evaltia por la palpacién manual de las zonas:
masternia, temporal, pterigadeo externo e interno, suproioidea,
cervicales y post cervicales, y por el informe del paciente.

g) Su evaluacién se corrobora con el informe del pacien-
te, o de un familiar que aporta datos sobre su comportamiento
durante las horas de suefio o mediante la colocacién de un
grabador. Se cree que el rechinamiento que se produce es un
signo presuntivo de la existencia del habito.

h) Este signo se explica por las alteraciones que sufre la
pulpa ante la reaccion de ésta a los cambios térmicos: frio o
calor. Es menos frecuente que la periodontitis.

i) No es muy frecuente tampoco este signo. Se produce
por la descompensacion del ligamento periodontal ante las
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fuertes presiones soportadas por la pieza dentaria (no
tolerada). Se evalua mediante la percusion vertical y horizontal
con un instrumento odontoldégico, y por el informe suministrado
por el paciente.

j) Dada la intensa actividad bruxistica nocturna, el pa-
ciente se encuentra aldespertar con poca movilidad mandibular.

k) Aumento del tamano del musculo por hiperfuncién que
produce asimetria facial en algunos casos.

De los pacientes estudiados se concluyé que un alto
porcentaje (96%) presentaba aumento de la tonicidad muscular,
un 92% dolor a la palpacién y sélo un 26% hipertrofia muscular.

TRATAMIENTO

Atacar el problema integral supone un trabajo de
interrelacion entre las diferentes especialidades para que el
habito del bruxismo no sea encuadrado en una faz puramente
odontolégica.

Esto debe hacerse através de un equipointerdisciplinario,
coordinado y adecuado a cada caso, para la recuperacion
anatomo-funcional y psicoldgica del sujeto.

Este equipo interdisciplinario, luego del diagnéstico clini-
co realizado por el odontélogo, tratara al paciente bruxista en
tres aspectos fundamentales:

1) Odontoldgico

2) Psicologico

3) Fonoaudiolégico

4) Corporal consciente

1) Tratamiento odontolégico:

Se le brinda al paciente toda la explicacion de su proble-
ma y sus efectos negativos.

Pueden utilizarse tratamientos con drogas tales como
tranquilizantes y relajantes musculares.

Ware y asociados propusieron el uso de bajas dosis de
antidepresivos triciclos para lograr la inhibicion del bruxismo
nocturno, ya que esta droga tiene un efecto rapido en la
estructura del suefo.

Segun el Dr. Echeverri Guzman, sigue siendo el mas
universal y efectivo a largo plazo el aparato nocturno o placas
desprogramadoras, ya que éstas protegen la superficie dental y
disipan las fuerzas incrementadas en el sistema musculo-
esqueletal. Esta técnica es méas practica para corregir el habito
nocturno que el diurno.

Se le indica al paciente el uso de la placa en forma
periddica durante el bruxismo. Esta debe ser reajustada a las 2
6 3 semanas. El odontélogo debe usar su propio criterio para
determinar el uso indefinido de las placas o bien el tratamiento
discontinuo hasta que desaparezcan los sintomas.

2) Tratamiento psicoldgico:
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El psicélogo se basa para el mismo en los datos oto
dos por el odontélogo y el paciente, y es asi como ubica
historia del habito, las situaciones traumaticas con que
relaciona, conflictos emocionales subyacentes y asociados
la tensiéon emocional, para enfrentar adecuadamente los pa
a seguiry encausar al paciente desde el punto de vista em
nal y psicolégico.

3) Tratamiento fonoaudioldgico:

Esta orientado fundamentalmente al entrenamiento
relajacion, control neuromuscular y respiracion.

El primer objetivo terapéutico debe ser alcanzar un bu
rapport entre fonoaudiélogo y paciente que se traduce en u
solida relacion afectiva.

Debemos otorgar especialimportancia alaobtenciény
mantenimiento de la relajacion en funcién de un equili
neuromuscular general, haciendo que el paciente sepa difer
ciar las zonas tensas de su cuerpo y las distendidas.

Las partes que se trabajan son:

v Cara, en especial, la musculatura que interviene
los 6rganos que sirven ala masticaciony articulacion

v Cuello, musculatura perilaringea y cervical, co
esternocleidomastoideo, trapecios y hombros.

El paciente debera participar con interés de la tar
reeducativa; con ninos, el nucleo familiar cumple un rol funda
mental.

Tenemos que tener en cuenta que estamos frente a un
individualidad a la que se debe respetar con sus estad
emocionales, gustos y caracteristicas personales.

No todos los pacientes poseen las mismas tensiones &
en muchos, éstas son dificiles de percibir, por ello es important
una exhaustiva observacion e investigacion para evitar
malos habitos que a posteriori se convertiran en un obstac
dificil de salvar para superar los sintomas del bruxismo.

4) Tratamiento corporal:

Hay variados métodos, técnicas y recursos basados &
una amplia realidad de disciplinas: kinesiologia, yoga, métode
corporales concientes: eutonia, gimnasia concienis
sensopercepcion, etc.

Abordando desde las Ultimas propuestas mencionadas
cuando una persona se acerca con las molestias y la preocup:
cién de su tension en la articulacién témporo madibular, o «
apriete sistematico de los dientes, aun en el dormir (sign:
descriptos anteriormente como bruxismo), se desarrolla la e
trevista, con un interrogatorio o una invitacién al relato de
situacién, procurando un estado de méaxima atenciény obsen
cion, porque la persona no sélo se cuenta en la palabra, sinoa.
su cuerpo es también su expresion. (Generalmente estos es:
dos tienen que ver con situaciones de maximatensiony de gr
contencion).



La propuesta, segun los casos, serd la inclusiéon en un
pequeno grupo y/o tratamiento individual.

El propésito es que la persona, progresivamente, pueda
tomar conciencia de si a través de su cuerpo; que encuentre la
posibilidad de distenderse, de descomprimirse, de recuperar o
encontrar el espacio de su cuerpo y los espacios en su cuerpo:
entre los tejidos, articulaciones, conectandose con la piel a
través de apoyos, de toques, en la quietud y en movimiento,
integrando el espacio mas tenso y dolorido a la totalidad.
Llegando progresivamente (segln los casos, la urgencia y el
transcurrir del tratamiento) a la conexién mas directa de hom-
bros, cuello, cabeza, cavidad bucal (recorrida con la lengua o
con los dedos), la articulacion tempo mandibular, moviendo
desde el mentdn en distintas direcciones, usando objetos (pelo-
tas de tenis, castanas, cafia de bambu).

A través de la toma de conciencia, de la sensibilizacion
y aproximacion a la zona, de otra manera que no sea la agresiva
y dolorosadel “aprietey lagrantensién”, se puede regular eltono
(que es, desde la eutonia, la busqueda de la desaparicion de las
fijaciones existentes en grupos aislados de musculos, reinte-
grandolos al tono global) y recuperar progresivamente la movi-
lidad

CONCLUSIONES

1 - La importancia de llegar precozmente a un correcto
diagnéstico para evitar los efectos perjudiciales en los dientes,
los tejidos de soporte dentario, hueso alveolar, cemento y
ligamento periodental.

2 - La realizacién de una correcta evaluacion permitira
una mejor rehabilitacion.

3 - Destacar los beneficios del comportamiento del equi-
po interdisciplinario, fomentando el intercambioy lacooperacion
profesional y la investigacion en conjunto.

4 - La regulacion del tono es fundamental en la totalidad
de los pacientes bruxistas y debe ser considerara a lo largo de

La Plata

todo el tratamiento e incorporada desde el punto de vista de la
disociacion muscular.

5 - La sugerencia para aquellas personas que con
profesionalismo y responsabilidad incluyen en sus tratamientos
experiencias corporales (ejercicios, relajacion) propuestas en la
bibliografia, es que las desarrollencon cautelay respeto, porque
las personas-pacientes se manifiestan en su cuerpo, son su
cuerpo, con sensaciones, emociones, tensiones. Basicamente,
quienes promuevan estas propuestas corporales deberian in-
cluir dentro de su formacién como personas y profesionales
experiencias corporales vivenciales, porque mejor se transmite
aquello que ha pasado por |la experiencia.
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