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RESUMEN:

El bruxismo es ¢l movimiento no funcional de les
dientes inferiores contra los dientes superiores, generalmente
se renliza de forma inconsciente, Se puede clasificar como
bruxisme diurne o céntrico y bruxismonoctumo o excéntrico,
caracterizado porunaactividad muscularritmica o arritmica,
conscienle o inconsciente,

Presenta una etiologia multifactorial que incluye factores
oclusales locales, factores psiquicos y otros. Asi, el
tratamiento racional debe incluir la eliminacion de éstos
factores. El dimgndstico se basa en signos y sintomas
¢linicos, de una historia clinica completa y un andalisis
oclusal. El bruxismo conlleva a una serie de cambios en ¢l
sistema eslomatognético apreciables a nivel dental, neuro-
muscular, dsec y en lasarticulaciones temporomandibulares.

INTRODUCCION:

Muchos autores han considerado gue el bruxismo es un
movimiento no funcional de los dientes inferiores contra los
dientes superiores. Generalmente las personas no son
conscientes de padecerlo, debido a que no es controlado; se
realiza de forma inconsciente,
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Reporte de un caso clinico

El bruxismo se puede clasificar como diurno o eéntrico
y noctumo o excéntrico; ambos son una expresion de un
aumento de tono museular, Elque domine alguno de Jos dos,
depende de la ubicacion de las interferencias oclusales que
actian como factores desencadenantes de los movimientos
no funcionales del maxilar'*"

Bruxismo céntrico se denoming & aquél que ocurre con
el apretamiento de los dientes en céntrica. Se encuentra
asociadocon lainestabilidad oclusal en lninmediata vecindad
de lacéntrica. Elapretamicnto estiticoen céntrica representa
actividad muscular isométrica. Este se dd con mavor
frecuencia durante las horas del dia. El bruxismo excéntrico
se conoce como el rechinamiento y los movimientos de
trituracidn de los dientes en excursiones excéntricas, Por lo
genernl, tiene interferencias excéntricas como [actores
desencadenantes, en los cuales intervienen conlracciones
musculares isotdnicos. Es muy comin en la noche.

En la actualidad, al bruxismo se le define como un
desorden motor oral o diskinecia orofacial que puede ocurrir
durante el dia y/o la noche, caracterizado por una actividad
ritmica v/o arritmica que puede ser consciente o inconseiente
que llevaal apretamiento dental que se presentacomunmente
entre la poblacion donde las interferencias oclusales pierden
su papel protagonico en la etiologia y se considera un factor
mis para tener en cuenta® 7353877

El bruxismo conlleva a una serie de cambios en el
sistema estomatogndtico que son apreciables a nivel dental,
neuromuscular, dseo v en las articulaciones temporo-
mandibulares. Estos cambios se hacen mids notorios con el
tiempo, presentédndose una abrasion severa en las superficies
oclusales e incisales de los dientes, una hipermovilidad
dental, un dolor miofacial, cambios adaptativos a nivel de
las articulaciones temporomandibulares, presentindose un
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aplanamiento de los condilos y una pérdida en la convexidad
de las eminencias.

Cuando el bruxismo es severo se aprecia una hipertrofia
muscular especialmente a nivel de los maseteros produciendo
un cambio en el contorno facial. También se asocia con la
aparicion de espasmos musculares, fraclura de
restauraciones, desgaste dental severo y probable pérdida de
dimension vertical, ruidos a nivel de las articulaciones
tfemporomandibulares y cefalea erdnica %'

Ln etiologin del bruxismo no se ha podido determinar
exnetamente, pero se sabe que para su aparicion influyen el
componente psicologico (agresion reprimida, tension
emccional, angustia ¥ temor) ¥ las interferencias oclusales,
por consiguiente, para darle solucion o tratamiento se deben
lener en cuenta Estos aspectos.

El diagndstico del bruxismo se basa en signos y sintomas
¢linicos orientadores, junto con una historia clinica completa
confirmadora, oblenida del paciente y de otras fuentes (los
familiares que oyen ol paciente rechinar los dientes en In
noche).-El andlisis oclusal es dificil y a veces proporciona
resultados poco dignos de conflanza en pacienles con
bruxisme activo; porconsiguiente en ocasiones es necesario
¢l empleo de placas miorelajantes, férulas incisales,
medicamentos o psicolerapin para lograr el relajamiento
muscular ndecuado y asi poder diagnosticar los factores
oclusales desencadenantes del bruxismo.

La tension psiquica y la irritabilidad, aumentan con
frecuencia las molesting asociadas con bruxismo como son
el adoloramiento en los dientes, musculos v articulaciones
temporemandibulares que a su vez, incrementan el tono
muscular y el bruxismo, por lo tanto es importante,
diagnosticar y tratar ésta situacion antes de que éste ciclo
vicioso de retrpalimentacion., ocasione dafio permanente al
sistema estomatognatico.

Los factores desencadenantes del bruxismo mas comunes
son la discrepancia entre relajacion cénirica y oclusidn
céntrica, las interferencias en el lado de trabajo o en el lade
de balanceo y latension psiquica o emocional por medio del
sistema nervioso central con el descenso del umbral de
irritabilidad de las neuronas que intervienen en los
movimientos reflejos mandibulares, asi como el aumento
del tono muscular por estimulo directo del sistema nervioso
fusomotor.

Ademds de las interferencias oclusales existen algunos
factores locales que pueden contribuira I hipertonicidad de
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los muscules de los maxilares e iniciar movimientos
anormales; entre dichos faclores se encuentran los
capuchones gingivales de un tercer molar, hiperplasia
gingival, cualquier tipo de padecimiento periodontal con
dolor, irregularidades en la superficie de los labios, los
carrillos v la lengua, dolor o molestias en las articulaciones
temporomandibulares y los misculos masticatorios,

El bruxismo se vuelve un problema oclusal importante
cusndo hoy signos yio sintomas de trauma en el sistemn
estomatognitico; dichos traumas se pueden encontiar o
nivel de las coronas v rafces de los dientes, en In pulpa,
periodonto y el complejo masticador neuromuscular,

El signo dental mads importante del bruxismo, son los
patrones de desgaste oclusal o incisivo (atricion), que no se
adaptan a no coinciden con los patrones de desgaste normal
masticatorio o de deglucion. El mecanismo del desgaste
excesivoasociado con el bruxismo se basa, segin Uhling, en
¢l aflojamiento v ¢l aplastamiento de los prismas de esmalle
entre las superficies de conlacto, lo cual proporciona lns
particulas dsperas necesarias parn el ripido desgaste del
esmalte.

Los alimentos que s¢ consumen tienen en general muy
poco poder abrasivo, por lotanto, resulta mas logico pensar
que el marcado desgaste dental (incisal) es el resuliado del
contacto entre los dientes (teniendo en cuenta los contactos
durante la masticacion v deglucidn) que el contacto de los
dientes con ¢l alimento,

El bruxismo combinado con regurgitacion nerviosa del
contenido dcido del estomago puede dar lugar a erosion del
esmalte y desgaste palatino Incisivo sumamente ripido,

El patran de desgaste del bruxismo de larga duracion es
con frecuencia muy irregular v generalmente mis inlenso
sobre los dientes anteriores que sobre los posteriores en la
denticion natural. En las personas con protesis, el desgasle
puede ser mas marcado sobre los dientes posteriores que
sobre los anteriores, debido a que la estabilidad de las
dentaduras permiten una mayor presion en las regiones
posieriores.

Oiro signo dental del bruxismo lo constituye el
astillamiento o fracturas imprevistas de dientes o
restauraciones, Las [racturas pueden presentarse en los
dientes intactos, o puede ocarmir en asociacién con el
desgaste oclusal de la fosa central de restauraciones blandas,
dejando zonas amplias detris de las interferencias oclusales

como en las resinas.
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El aumente inesperado de la movilidad dental se
encuentra frecuentemente asociada con el bruxismo y es de
especial importancia cuando se presenta en dientes con muy
pocos sintomas de enfermedad periodontal o en ausencia de
ella.

Hirt ¥ Mithlemann demostraron que los dientes de
paciente con bruxismo nocturno tienen un grado de movilidad
mis ¢levado por la mafana que durante el resto de dia. Estos
dienles presentan un sonido sordo a la percusion y pueden
doler, cuando la persona muerde con ellos, especialmente
en la mafinna,

El bruxismo puede ocasionar una hiperemia pulpar con
hipersensibilidad, especialmente al frio; en algunas ocasiones

el bruxismo grave puede también ocasionar necrosis pulpar'®
(BN E1H

Asociado al bruxismo, se puede hallar en las personas un
aumento de tono e hipertrofia de los misculos masticadores,
siendo unilateral o bilateral y ddndose especialmente, en los
maseteros, La hiperirofin unilateral del masetero se confunde
en ocasiones con un tumor de la glindula pardtida. La
hiperiralia ¢ hiperfuncidn de los misculos maseteros puede
influiren el desarrollo de lamandibula durante el crecimiento
dando lugar a una marcadn asimetria facial.

En ocasiones, los misculos masticadores son sensibles
a la palpacién en pacientes con bruxismo; a lo largo del
borde anterior e inferior del masetero, el pterigoideo interno
y en la region de los temporales puede haber cansancio en
los maxilares al despertar por la mafiana o experimentar
una trabazdn de la mandibula, siendo necesario dar un
masaje a los misculos masetero v temporal antes de poder
Hbrir ]B. bl.'lCB."' 12,124

Las personas con hipertonicidad de los miisculos
masticadores ¥ bruxismo, pueden morderse los camillos,
labios y la lengua, accidentalmente, como consecuencia de
la contraccion violenta de dichos misculos.

Berlin, Dessner y Mdnica demostraron que el bruxismo
pude dar lugar a cefalea cronica. Aunque la correlacion no
estd completamente clara, Wolf ha postulade que la base
para el dolor o la dolencia es un trastorno en la circulacién
de los misculos,

A npivel de los maxilares pueden formarse exostosis.
Estas neoformaciones éseas pueden ser ocasionadas por el
bruxismo, ser extirpadas pero recidivar en caso de continuar
con los movimientos no funcionales.
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El tratamiento racional del bruxismo, debe incluir la
eliminacion de los factores etioldgicos como los oclusales y
pstquicos. Desde el punto de vista clinico v prictico, el
bruxismo debe ser reducido por debajo de un nivel el cual no
sea capaz de producir dafio apreciable a los dientes, el
periodonto o cualquier otra parte del sistema estomato-
gndtico. Esto trae como resultado, el romper el eiclo vieioso
de retroalimentacion neuromuscular, entre el bruxismo
habitual y el aumento de 1a tension muscular, eliminando
asf, el bruxismo como hibito pernicioso, ya que baja el
umbral de irritabilidad neuromuscular por debajo del punto
donde la interferencia oclusal del paciente deje de actuar
como factor desencadenante, Los posibles métodos de
tratamiento del bruxismo se basan en una terapéutica
asociada, que incluya ejercicios relnjantes y fisioterapin,
eliminacion del dolor v de la incomodidad bueal; una
terapéutica oclusal por medio de ajuste oclusal, placas
miorelajantes vy terapia farmacologics,

En caso de una fase aguda de bruxismo, se emplean
diferentes firmacos de tipo sedativos, ansioliticos, relnjantes
musculares y los depresores del SNC,

Drogas como las benzodiacepinas (Diacepan,
Dolarcepan, Clorarcepan) ¥ ¢l metocarbamol (Robaxin)
han mostrado buenos resultados en el manejo a corto plazo
del bruxismo. Es importante que todas las drogas sean bien
manejadas, teniendo en cuenta log pacientes o quien va a ser

suministradas, para asi, evitar problemas por mal uso '
Th 24,00, 26,17, 10

CASO CLINICO:

Paciente de 63 aflos de edad, sexo masculino, piel
triguefia, constitucidn robusta, orundo de Clcuta{Norte de
Santander), Se presentd a la consulta privada el 29 de Marzo
de 1995 paraevaluacion y rehabilitacion integral del sistema
estomatognatico.

Entre los antecedentes médicos de importancia estd la
historia de hipertension arterial controlada; cefalea frontal
y rejurgitacion dcida,

En cuanto a los antecedentes odontolégicos, presenta
pérdida dentaria por trauma oclusal v caries. Al exdmen
clinico se observd en el maxilar superior una sobredentadura
parcial transicional con marcada alricidn en las caras
palatinas, oclusales ¥ bordes incisales; sobre mufiones
vortos y muy expulsivos a nivel de 15, 12, 11, 22, Presenta
corona desadaptada en el 25 y una obturacién en amalgama
en 27, Se observd sobrecrecimiento gingival de cardeler
fibroso alrededor de los muiiones anteriormente nombrados,
Hubo pérdida de insercidn clinica en 15, 25, 27, 28;
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igualmente se observd aumento nodular leve de las tablas
dseas vestibulares en los dientes remanentes tanto en supe-
rior como en inferior. En la mandibula se observan zonas
edéntulas bilaterales, que van desde el segundo premolar
hasta el tercer molar inclusive (clasificacion de Kennedy:
clase I). El 34 es un mufion protésico (nuicleo). (Véase figura
1-2)

Fignra 1 Aspecto inicial el paclente vista anterior,
ohsdrvese la sobremordida vertical profunda, la
frregularidad oclusal superior v los nddulos éseos anteriores
inferioves,

Figura 2:Aspecto inicial del paciente vista anterior, sin
placa provisional; obsérvese la pérdida de dimension
i P fo= s . .
vertical atricio severa de los incisivos anteriores inferiores.

Las articulaciones temporomandibulares, tanto derecha
comoizquierda, ala palpacion v auscultacidn, no presentaron
signos, ni sintomas de importancia, excepto un leve ruido a
final de la apertura en ambos lados y en las lateralidades
izquierda y derecha. La caracteristica del ruido escuchade
es de “click™

A nivel del sistema neuromuscular, los maseteros v los
temporales de ambos lados se encontraron hiperirdficos e
hiperténicos con dolor moderado a la palpacion pasiva,
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Como ayudas diagndsticas se usd el indice de placa
bacteriana, perindontograma, andlisis oclusal dinamico
sobre modelos montados en articulador Wip-Mix 8500,
radiografia panordmica y un juego de radiografias
periapicales completo,

Con base en los anteriores datos clinicos y ayudas
diagndsticas se llegd a la conclusion:

HALLAZGOS

« Perforacidn del 25 por distal, a nivel del tercio
cervical radicular,

« Pérdida de dimension vertical severa.

« Fractura a nivel del tercio cervical radicular en el
11.

« Ausenciade 18, 17, 16, 14, 13, 23, 24, 38, 37, 306,
35, 45, 46, 47, 48,

« Endodoncins en buen estado en 12, 11, 21, 22, 34,

o MNleleos (porcion coronal sumamente expulsiva) a
nivel de 12, 11, 21, 22, 34,

« [Recesiones clinicas moderadas en vestibular de
27, 28, (Véase Figurn 3)

Figura 3: Vista oclusal del maxilar; obsérvese la
irregularidad de la arcada e inflamacidn .

DIAGNOSTICO

«  Mal oclusitén traumatica (trauma oclusal),

« Bruxismo céntrico y excéntrico.

« Gingivitis generalizada.

« Periodontitis progresiva lenta del adulto en 25, 27,
23.

« Caries activa en 15 (destruceidn coronaria total),
26 en vestibular, 44 oclusodistal,

« Pulpitis reversible a nivel de 27, 28, 31, 41.

PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento se realizd teniendo en cuenta los
cinco(5) periodos basicos para el tratamiento integral de un
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paciente adulto descrito por el doctor Alejandro Botero, de
la Universidad de Antioguia, el cual se tomé comonormaen
las clinicas integrales del paciente adulto en la Universidad
del Valle-Cali.

PRIMER PERIODO
(Control de infeccion/fuerzas fraumiticas)

Este periodo tuve como objetivo ensefiar al paciente los
métodos de higiene oral necesarios para el control de la
placa bacteriana de una manera individual. Facilitar la
higiene oral del paciente, ambientando el periodonto
mediante la eliminacién de caleulos supra y subcreviculares
con ln remocién de excesos de obturaciones protésicas
defectuosas que impidan una adecuada higiene oral.

Hubo ambientacion dental, también, mediante la elimi-
nacién de caries y posterior obturacion de las cavidades
preparadus adecuadamente con sus respectivos protectores
dentinopulpares,

El factor oclusal, se corrigié inicinlmente mediante un
tllndo selectivo preliminar.

Fuera de loanterior, al paciente se le realizé provisionales
acrilicos en termocurado fijosen 12, 11,21,22,25,34 y se
le colocd una placa neuromiorelajante lambién en termo-
curado con reemplazo protésico de los dientes superiores
faltantes incluidos en esta placa oclusal ortopédica. (Véase
Figura 4},

Figura 4: Placa neuromiorelajante con reemplazo
protésico y el cubrimiento parcial del paladar para mayor
estahilidad v retencion,

SEGUNDO PERIODO
{Reevaluativo)

El objetivo principal de este periodo de tratamiento fue,
laevaluacion de larespuestadel paciente a los procedimientos
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del periodo anterior: la habilidad, interés y motivacidn del
paciente para su higiene oral y descartar la presencia de un
factor sistémico deacuerdo conlos resultados de cicatrizacion
y pruehas de quimica sanguinea.

En este periodo se le plantea al paciente un plan de
tratamiento definitivo para la correccion de los defectos
causados por el agente etioldgico: placa bacteriana/trauma
oclusal.

En sintesis. es una reevaluacion integral: ATM, 5.
neuromuscular, Periodonto y Oclusion.

TERCER PERIODO
(Carrective inicial)

Los procedimientos realizados en éste periodo, son de
cardicter irreversible, por lo tanto las situaciones camo; la
falta de interés, falta de tiempo u otras, no permiten entrar
a desarrollar completamente este periodo,

Alpacientese le realizd control oclusal { tallado selectiva),
ciruglas preprotésicas como alargamiento coronal a traves
de un ecolgajo posicionado apicalmente en la zona
correspondiente a 12, 11, 21, 22, 25, 34, 32, 31, 41, 42y
readaptacién de los provisionales o la nueva longitud
coronaria. {Véase Figura 5),

Figura 5: Dientes anteriores superiores despues del
alargamiento quirtirgico del muiion clinico; & 8y
retificar el grado de expulsividad excesivo de los muiiones
protésico.

CUARTO PERIODO
{Corrective final)

Los procedimientos realizados en éste perfodo tienen el
caricter deserdefinitivos desde el punto de vista restaurativo;
los anteriores periodos nos sirvieron como informacion
necesaria para orientar éste aspecto irreversible del plan de
tratamiento. Es ¢l caso por ejemplo de los provisionales
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protésicos adecuadamente realizados, que nos brindaron la
informacion necesaria sobre: tipo de oclusion, forma de las
coronas, contorno gingival, guia incisal, dimension vertical
y estética parn el trabajo final. Ademas, han permitido ir
adecuando la higiene oral del paciente a las nuevas
siluaciones de espacios interproximales por la ferulizacion
de los provisionales prolésicos que, como en éste caso, se
mmerita,

Se realizd una rehabilitacion definitiva integral tanto
oclusal como neuromuscular, a través de protesis fija,
coronas tipo Veneer individuales {oro/paladio) en 15, 25,
M, 32, 31, 41 y 42, con disefio para pritesis parcial
remavible tanto en superior como en inferior, programacion
de una placa neuromiorelajante al nuevo esquema
neurcclusal para uso noctumo de cardeter obligatorio,
(Vénse Figura 64, 6B, 6C, 6D, 6E).

Figwra 6: Vista oclusal porcion palating de la pritesis
parcial removible superior.

Figura 64: Visra oclusal del maxilar; obsérvese la
trregndaridad de la arcada e inflameacicon .

QUINTO PERIODO

{Control v mamtenimiento)

Este periodo esta disefiado para mantener los resultados
obtenidos en los anteriores periodos ya descritos. Se orienta
[undamentalmente para prevenir la recurrencia de patologias,
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Figura 68; Vista oclusal en boca de la protesis parcial
remavible superior,

Figura 6C: Vista oclusal de fa prdtests parclad remavible
inferior.

Figura 60 Vista oclusal en boca de la pratesis parcial
removible inferior.

Figura 6E: Vista del caso ya terminada la vefiahifitacion
oral integral.
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ayudar al paciente a su control de placa bacteriana v revisar
el resultado de la rehabilitacién oral integral va realizada,
evitando su deterioro.

Se necesita pués, en éste periodo, un sistema de citas de
revisiones periddicas y una participacion del personal
auxiliar,

En las citas periédicas debe vigilarse la higiene oral
{cada 3 meses como minimo).

Revisar incidencia de caries cada 6 meses v una serie
radiogrifica periapical completa cada afio, como minimo.

«  Cilasde revision cada 3 meses, en especial en éste
caso clinico.

«  Examen radiografico cada afio.

«  Control de higiene oral, nuevas instrucciones y
motivacion,

«  Anilisis oclusal estitico y dinamico del paciente
cada 6 meses,

«  Reevaluacidn de protesis instauradas, ajuste de los
midrgenes cervicales, chequeo de la cementacidn,
rebase de 1s prilesis parciales removibles,

Aunque las caries y la enfermedad periodontal ya estin
“curadas”, luego del cuarto perlodo, su agente etioldgico
permanece (placa bacteriana). Por esto, es necesario ejercer
un estricto control sobre ésta para evitar la recidiva de
cunlguierade las dos entidades y el consecuente deterioro de
la rehabilitacion integral realizada.

DISCUSION

Debidoalamultifactoriedad de laetiologia del bruxismo,
noverificada bajo el rigor del método cientifico, esimposible
hablar de una cura real y total del bruxismo; por lo tanto la
ierapia aplicada al paciente no va dirigida a Ia cura de dicho
desorden motor oral, sino, en primera instancia, a disminuir
al minimo el potencial de las fuerzas lesivas para que no
sigan comprometiendo las ya afectadas estructuras del
sistema esiomalopndlico; de igual manera pasa con la placa
bacteriana en relacion con la enfermedad periodontal, la
cual es imposible eliminarla en su totalidad de 1a cavidad
oral, ya que, como sabemos, ‘es flora normal en boca en un
perfecto equilibrio microecolégico oral, lo que buscamosen
la terapia es disminuirla al minimo para que no comprometa
mas al diente y a su tejido de insercidn.

Lucpgo de haber controlado los factores etiologices, la
terapia se dirige a restaurar la funcidn perdida v preservar
los remanentes dentarios para lograr asi una rehabilitacion
real y total del sistema estomatognatico con las limitaciones
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propias que ésta implica desde el punto de vista integral,

CONCLUSIONES

Se considera el bruxismo como un movimiento no
funcienal de los dientes inferiores contra los dientes
superiores, que puede ocurrir durante el dia v (o la noche de
una manera consciente o inconsciente.

Se puede clasificar como bruxismo diurno o céntrico
(apretamiento de dientes) v bruxismo noclurmo o exeénlrico
(rechinamiento de dientes) dependiendo de la ubicacidn de
las interferencias oclusales que son, ademds de la
hiperactividad muscular, los factores desencadenantes de
los movimientos no funcionales del maxilar,

El bruxismo presenta una etiologla multifactorial que
incluye factores oclusales locales, [netores psiquicos, estrés
y otros. Asl, el tratamiento racional debe incluir lo
eliminacion de éstos factores por medio de un ajuste oclusal,
placas miorelajantes, ejercicios relajantes y [lisioterapin,
eliminacion del dolor ¢ incomodidad bueal, psicoterapin y
manejo del estrés; v en casos de fases agudas el empleo de
una terapia farmacoldgica por corto tiempo con sedativos
anxioliticos, relajantes musculares y/o depresores del SNC,

Los efectos que produce el bruxismo pueden verse
reflejados en todo el complejo craneoficialy se aprecian
cambios a nivel de los diferentes tejidos del sistema
estomatognitico como desgaste oclusal excesivo, nbrasidn
dental marcada, astillamiento o fracturas imprevisias de
dientes o restauraciones, movilidad dental, hiperemia pupar
con hipersensibilidad, hipertrofia e hipertonicidad de
miisculos masticatorios, especialmente, los maseteros; exos-
tosis en maxilares; cefilea cronica- desdrdenes o molestiag
y ruidos en las articulaciones temporomandibulares,

El diagndstico del bruxismo se puede realizar con base
en la presencia de signos y/o sintomas de trauma en el
sistema estomatogndtico, a nivel de las coronas v raices de
losdientes, en lapulpa, periodontoy el complejo masticatorio
neuromuscular; ademds del uso de una buena y completa
historia clinica v la posibilidad de corroborar informacidn
con compafieros de cuarto o cama, de la persona que esté
afectada por el bruxismo.

SUMMARY
Bruxism is the unfunctional movement of the lower

teeth against the upper teeth; generally it ocurrs uncon-
sciously. It can be clasified as diurnal bruxism or cenlric

REV. ESTOMAT. Cali, Calombfa, 7, Mumaro dnica, 1 - 50- Dic. 87




TS

L R T L e TN

bruxism and noctumal or excentric bruxism. Bruxism has
a multifactorial etiology which includes local oclusal fac-
tors, psiquical factors and others, for a good treatment these
factors must be eliminated,

The diagnostic is based on clinical sintoms and signs, a
complete clinical history, and a occlusal analisis.

Bruxism produces several changes in the stomatognatic
system these ore noliced on teeth, muscles, bones and
temporo-mandibular joints,
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