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ABREVIERI

ARMM - activitatea ritmicd a muschilor masticatori

ATM - articulatia temporo-mandibulara

BV - bruxismul din starea de veghe

BS — bruxismul din timpul somnului

BTXA - neurotoxine botulinice de tip A

BTXB - neurotoxine botulinice de tip B

DO - disfunctia ocluzala

DIO - disestezia ocluzala

DTM - disfunctia temporo-mandibulara

DVO - dimensiunea verticalad de ocluzie

EEG - electroencefalografia, electroencefalograma

EMA - evaluarea ecologicd momentana (ecological momentary assessment)

EMG - electromiografic, electromiografia

GPT - dictionarul de termeni protetici (glossary of prosthodontic terms)

ORC - ocluzia de relatie centrica

PIM - pozitia de intercuspidare maxima

PSG - polisomnografic, polisomnografia

RC - relatia centrica

RR - riscul relativ

SM - sistemul masticator

SNC - sistemul nervos central

SNS - sistemul nervos simpatic

SPN — sindromul picioarelor nelinistite

SSRI - inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (selective serotonine reuptake
inhibitors)

STAB - instrumentul standardizat pentru evaluarea bruxismului (standardized tool
for the assessment of bruxism)



INTRODUCERE

Activitatile muschilor masticatori pot fi clasificate in doua tipuri: functionale
(care includ masticatia, fonatia si deglutitia) si parafunctionale (nefunctionale), care
includ bruxismul si variate obiceiuri vicioase (1).

Activitatile parafunctionale reprezintd forme ale hiperactivitatii musculare.
Termenul de hiperactivitate musculara descrie orice crestere a activitatii musculare
ne-asociata unei sarcini functionale, activitate care este mai mare decat cea necesara
desfasurarii functiilor sistemului masticator - SM (1). Prin urmare, hiperactivitatea
musculard nu include numai activitatile parafunctionale (bruxism, obiceiuri
vicioase), dar si orice crestere generala a nivelului tonusului muscular.

Anumite forme de hiperactivitate muscularad nici macar nu implica contacte
ocluzale sau miscari mandibulare, ci reprezinta o crestere a contractiei tonice statice
a muschiului.

Hiperactivitatea musculara poate conduce la decompensarea SM si la aparitia
semnelor si simptomelor de disfunctie ocluzala (DO) si/sau disfunctie temporo-
mandibulard - DTM (2 — 5). Dintre semnele si simptomele odonto-parodontale ale
DO amintim: odontalgie, mobilitate dentard exagerata, fremitus, migrare a dintilor
in absenta bolii parodontale, fatete de uzurd patologica, abfractii, fisuri in smalt,
fracturi dentare corono-radiculare sau ale materialelor de restaurare, retractii
gingivale (2). In schimb dacid cedeazi muschii masticatori si/sau articulatiile
temporo-mandibulare (ATM), pacientul va acuza: mialgie, cefalee de tensiune,
artralgie, sensibilitate la palpare, cracmente, limitarea si/sau perturbarea traiectului
miscdrilor mandibulare (2)

Activitatile parafunctionale pot fi practicate n timpul zilei (diurne) si/sau al
noptii (nocturne), in timpul somnului si/sau in stare de veghe. Ultimii doi termeni
sunt preferati in literatura de specialitate, intrucat se aplica si subiectilor care lucreaza
in schimbul de noapte

Activitatile parafunctionale ce apar in stare de veghe includ bruxismul
din starea de veghe (BV) si anumite obiceiuri vicioase si sunt efectuate adeseori fara
ca subiectul sa fie constient de ele.

Unii pacienti strang din dinti atunci cand se concentreazd asupra unei sarcini
migaloase (6-8) sau cand efectueaza o munca fizica obositoare (de exemplu ridicarea
unor obiecte grele). Muschiul maseter se contractd periodic intr-un mod care este
total irelevant pentru sarcina In cauzd. Aceastd inclestare a dintilor este una dintre



formele de BV. In alte cazuri, BV se manifestd prin: scrisnirea dintilor;
impingerea fortati a mandibulei in fati, fira contacte ocluzale si mentinerea
acestei pozitii timp de cateva secunde (bracing) sau miscarea fortata si repetata
a mandibulei inainte si inapoi fara contacte ocluzale - thrusting (9).

Obiceiurile vicioase din starea de veghe pot fi foarte variate, cum ar fi
muscarea obrajilor si a limbii, suptul policelui, obiceiuri posturale neobisnuite, multe
activitati ocupationale (muscarea capatului unui creion, mentinerea de ace sau a unei
pipe intre arcade), onicofagia, sprijinitul fetei in palme, succiunea oro-labiala
asociatd cu fumatul, presarea limbii pe suprafetele orale ale dintilor, consumul
abuziv de alimente dure sau de guma de mestecat, mentinerea unor obiecte sub barbie
(un telefon sau o vioard) etc. Printre activitatile parafunctionale din starea de veghe
care sunt legate de meseria subiectului mai amintim muscarea piesei bucale de catre
un scafandru (10) sau mentinerea mustiucului unor instrumente muzicale de suflat
intre arcadele dentare antagoniste de catre un muzician (11, 12).

Clinicianul trebuie sd 1Inteleaga faptul cd majoritatea activitatilor
parafunctionale au loc la nivel inconstient. Cu alte cuvinte, adeseori subiectii nu sunt
constienti de faptul ca 1si inclesteaza dintii sau isi musca obrajii. Prin urmare, simpla
interogare a pacientului nu constituie o modalitate precisa de a evalua prezenta sau
absenta acestor activitdti parafunctionale (13, 14). De exemplu, anumite studii au
demonstrat ca existd o asociere foarte mica intre ceea ce raporteaza pacientul cu
privire la bruxismul din timpul somnului (BS) si ceea ce se observa obiectiv intr-un
laborator de analiza a somnului (15-17). Nici activitatea parafunctionala din starea
de veghe nu este constientizatd prea bine de cétre subiect; cu toate acestea, in multe
cazuri, acest lucru se schimba dupa ce clinicianul ii atrage atentia asupra posibilitatii
existentei unor activitati parafunctionale. Pacientul se va observa in urmatoarea
perioadd, va Incerca sd identifice BV, un eventual obicei vicios sau o crestere a
tonusului muschilor masticatori si va incerca pe cat posibil sa se controleze si sa le
evite in viitor.

Strategiile de eliminare a activitdtilor parafunctionale din stare de veghe sunt
diferite de protocoalele terapeutice pentru activitatile parafunctionale din timpul
somnului. Cele doua tipuri de activitati sunt entitati clinice diferite, care impun si o
abordare diagnostica distincta, pe langa tratamente diferite (2).

Datele din literature de specialitate sugereaza ca activitatile parafunctionale
din timpul somnului sunt destul de frecvente in populatie (17-20). Practic este vorba
despre o pozitie ventrald in timpul somnului, despre episoade izolate de inclestare a
dintilor sau despre contractii ritmice asociate cu scrasnirea dintilor.



Inclestarea sau scrasnirea dintilor din timpul somnului sunt considerate forme
ale BS. Nu se stie daca aceste activitati au la baza factori etiologici diferiti sau sunt
doud prezentari diferite ale aceluiasi fenomen. La anumiti pacienti, inclestarea
dintilor (bruxism centric) se asociaza cu scrasnirea dintilor (bruxism excentric) si pot
da nastere unui tablou clinic complex, greu de “interpretat” (21).

Dintre activitatile parafunctionale amintite, bruxismul rdmane subiectul cel
mai controversat din literatura de specialitate, Tn ciuda progreselor evidente care s-
au facut in ultimii ani 1n definirea, clasificarea, etiologia, mecanismele fizio-
patologice, diagnosticul si tratamentul lui.

In 1901, Karolyi considera ci scrisnirea dintilor reprezinti cauza unei
afectiuni parodontale denumitd pioree; el foloseste pentru scrisnirea dintilor
denumirea de nevralgie traumatica (22).

Termenul de bruxism provine din expresia greceasca brychein odontas, care
semnificd scragnirea dintilor. Varianta sa in limba franceza, bruxomanie, a fost
introdusa de catre Marie si Pietkiewicz in anul 1907 (23).

Frohman este primul care a propus utilizarea psihoterapiei pentru rezolvarea
unor probleme dentare; el a considerat cd ,bruxomania" isi are radacinile in
psihologie (24).

Majoritatea autorilor considera cd bruxismul este o activitate parafunctionald
care da nastere unor forte ocluzale uriase cu potential nociv (1, 21). Acestea pot
provoca la randul lor suprasolicitarea componentelor SM. Atunci cand capacitatea
de adaptare a acestui sistem este depasita, apare decompensarea si disfunctia.

Indiscutabil ca bruxismul este un fenomen cu consecinte patologice, care
trebuie diagnosticat si tratat cat mai precoce. Hipertrofia maseterina, atritia
patologicd, fracturarea sau esecul dintilor/restaurdrilor/implanturilor dentare,
sensibilitatea sau durerea la nivelul dintilor/muschilor masticatori/ ATM, dislocarea
anterioara a discului articular sunt doar cateva dintre problemele cu care ne
confruntdm 1n clinica 1n cazul pacientilor cu bruxism.

Cu toate acestea, Slavicek si Sato considera in 2004 ca practicarea
bruxismului constituie si o ,,cale de urgenta' pentru eliberarea stresului (25).
Aproape doudzeci de ani mai tarziu, Lobbezzoo enumera, intr-o prezentare la cel de-
al 45-lea Congres al Asociatiei Europene de Protetica dentara de la Siena (2022),
posibilele efecte pozitive ale bruxismului asupra sanatatii SM:

- stimularea fluxului salivar si profilaxia sindromului de gurd uscata;
- mentinerea mineralizarii si a densitatii osoase si profilaxia osteoporozei;
- mentinerea permeabilitdtii cdilor aeriene superioare, cu  prevenirea

colapsului acestora (26);

- profilaxia declinului cognitiv corelata cu cresterea activitatii muschilor
masticatori



Evident ca toate cele de mai sus necesita studii aprofundate in viitor, dar ele
contureaza totusi o imagine mai blanda a bruxismului. Cu atat mai mult cu cat la
ora actuala nu exista niciun tratament care sa il elimine complet.
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Capitolul 1. DEFINITIE. CLASIFICARE. PREVALENTA.

1.1. Definitie

Lobbezoo si colab. (2013) au formulat noua definitie a bruxismului pe baza
consensului unei echipe internationale compusa din medici dentisti, neurologi si
specialisti Tn medicina somnului.

Bruxismul este o activitate repetitivdi a muschilor masticatori,
caracterizata prin:

- inclestarea sau scrasnirea dintilor si/sau

- impingerea fortata a mandibulei in fati, firi contacte ocluzale si
mentinerea acestei pozitii timp de citeva secunde (bracing) sau miscarea fortata
si repetata a mandibulei inainte si inapoi fara contacte ocluzale — thrusting (1-3)

Bruxismul are doud manifestari circadiene distincte legate de faptul ca poate
sa apara in timpul somnului sau in starea de veghe.

Ultima editie a dictionarului de termeni protetici (Glossary of Prosthodontic
Terms - GPT10- din 2023) a preluat definitia de mai sus; GPT10 este un instrument
foarte util pentru orice clinician, deoarece include termenii actualizati pentru
majoritatea notiunilor din domeniul medicinei dentare.

Revenind la noua definitie a bruxismului, aceasta aduce in discutie pentru
prima data practicarea unui bruxism fara contacte ocluzale. lata cum se explica
cazurile de dureri la nivelul muschilor masticatori la care le-am cautat in zadar cauza.
Se pare ca Tmpingerea fortatd a mandibulei 1n fatd, fard contacte ocluzale si
mentinerea acestei pozitii timp de citeva secunde (bracing), precum si miscarea
fortata si repetatd a mandibulei Tnainte si Thapoi fara contacte ocluzale (thrusting)
declanseaza aceleasi tipare de activare a muschilor masticatori ca si inclestarea sau
scragnirea dintilor (1).

De asemenea, Lobbezoo si colab. (2013) evitd termenul de parafunctie 1n
definitie, sugerand ca trebuie sd avem in vedere si eventualele efecte benefice ale
bruxismului, precum eliberarea stresului, stimularea fluxului salivar, mentinerea
mineralizarii si a densitatii osoase, mentinerea permeabilitdtii cailor aeriene
superioare, profilaxia declinului cognitiv. Din punctul nostru de vedere preferam sa
consideram bruxismul ca pe o parafunctie, pentru a atrage atentia asupra multiplelor
sale efecte negative observate adeseori in practica

Informatii interesante ofera si definitia bruxismului data de Okeson in 2020:
o parafunctie care constda in in scrasnirea si/sau inclestarea puternica,
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inconstienta, ritmica sau spasmodica a dintilor (4). Faptul ca bruxismul este
practicat inconstient pune adeseori probleme in momentul anamnezei. Un dialog
intalnit frecvent in cabinetul de medicina dentara:
- Inclestati sau scrasniti din dinti? Impingeti mandibula in fatd sau o
miscati Tn mod repetat 1n fata si In spate fara a atinge dintii?
- Nu, sunt sigura ca nu, dar....
o dimineata ma trezesc uneori cu falca inclestata sau
o prima data cand deschid gura dimineata se aude un pocnet sau
o colegul meu de servici ma roagd sa nu ma mai “joc” cu falca; il
enerveaza felul Tn care mi se miscd muschii fetei etc.

Una dintre cele mai importante etape in terapia bruxismului este
constientizarea pacientului privind practicarea parafunctiei. Metodele specifice
utilizate in acest scop vor fi detaliate 1n capitolul 4. Trebuie sa abordam pacientul cu
rabdare, pornind de la ideea ca nu este rau intentionat sau obtuz. Pur si simplu, el nu
este constient de practicarea bruxismului.

In principiu, bruxismul este nociv pentru ci poate duce la suprasolicitarea
componentelor SM prin hiperactivitate musculard. Hiperactivitatea musculard se
referd la o crestere a contractiei muschilor masticatori si cervicali neasociata unui
scop functional. Daca capacitatea de adaptare a SM este depasitd, hiperactivitatea
musculara poate declansa dureri in diferitele sale compartimente (unitati odonto-
parodontale, muschi masticatori, ATM) si in structurile asociate (de exemplu in
muschii cervicali). Acesta este motivul pentru care termenul de bruxism a fost
inclus de catre de Leeuw&Klasser in noul ghid pentru durere oro-faciala editat in
2018 (5).

1.2. Clasificare

Clasificarea bruxismului se poate face pe baza urmatoarelor criterii:

e factorul etiologic principal;

* momentul practicdrii parafunctiei;

e asocierea miscdrilor parafunctionale cu contacte ocluzale sau nu;

¢ pozitia mandibulei din timpul bruxismului practicat cu contacte ocluzale;

e directia dominanta §i amplitudinea miscarilor mandibulare din bruxismul
excentric;

e tipul complicatiilor care apar atunci cand capacitatea de adaptare a SM este
depasita.
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In functie de factorul etiologic principal se poate descriec un bruxism
primar si unul secundar.

Bruxismul primar este provocat de un nivel ridicat al stresului emotional
perceput sau anticipat de pacient, asociat cu incapacitatea acestuia de a-1 gestiona. In
prezenta unui stres emotional crescut, pacientul are un exces de energie care trebuie
eliberata. Una dintre supapele pentru acest exces de energie este bruxismul.

Bruxismul secundar se asociaza unor afectiuni neurologice sau psihiatrice
sau apare consecutiv administrarii unor medicamente sau consumului de droguri.

Printre pacientii care inclesteazd sau scrasnesc din dinti se numara cei cu
boala Huntington, boala Leigh, epilepsie, infarct al ganglionilor bazali, Parkinson,
septicemie cu meningococ, sindrom Down, sindrom Gilles de la Tourette, sindrom
Rett, stres post-traumatic etc. (6).

Administrarea cronica de neuroleptice provoaca BV (7). Inhibitorii selectivi ai
reabsorbtiei serotoninei (selective serotonine reuptake inhibitors SSRI), care
influenteaza indirect sistemul dopaminergic, pot declansa bruxism dupa o administrare
pe termen lung (8). Bruxismul este mai frecvent la dependentii de drogurile care
perturba metabolismul dopaminei, in special amfetaminele (9).

In functie de momentul practiciirii parafunctiei se descrie BV si BS. Se
considera depdsiti termenii de bruxism diurn si nocturn, intrucat acestia nu se pot
aplica tuturor subiectilor, de exemplu celor care lucreaza in schimbul de noapte.
Bruxismul din starea de veghe si BS se pot asocia la acelasi pacient, dar constituie
entitdti clinice diferite, care necesitd o abordare diagnosticd si terapeutica
diferentiata.

Bruxismul din timpul somnului a fost inclus in 2014 in Clasificarea
internationald a tulburarilor de somn 3 (International Classification of Sleep
Disorders 3) propusd de Academia Americand de Medicind a Somnului (American
Academy of Sleep Medicine).

Bruxismul poate fi practicat cu contacte ocluzale si atunci este vorba de
inclestarea si/sau scrasnirea dintilor. Recent a fost descris un bruxism care nu implica
contactele dintilor antagonisti: impingerea fortata a mandibulei in fata, fara
contacte ocluzale si mentinerea acestei pozitii timp de cateva secunde (bracing)
sau miscarea fortata si repetatd a mandibulei inainte si inapoi fara contacte
ocluzale — thrusting (1-3).
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In functie de pozitia mandibulei, bruxismul cu contacte ocluzale se
clasifica in:

- bruxism centric, care presupune stringerea puternica, inclestarea dintilor in
pozitia de intercuspidare maxima (PIM);

- bruxism excentric, care se realizeaza intr-o pozitie protrudata sau de
laterotruzie.

Pentru bruxismul excentric pot fi observate in clinica mai multe variante:

- pacientul inclesteaza dintii Intr-o pozitie excentricd a mandibulei (de exemplu
cand varful cuspidului unui canin mandibular vine in contact cu varful
cuspidului unui canin maxilar sau cand incisivii se gasesc In pozitia “cap la
cap”);

- pacientul loveste ritmic caninii sau incisivii antagonisti; aceastd varianta se
preteaza mimetismului familial, in sensul ca un copil va copia tiparul
comportamental al mamei in conditii de stres;

- pacientul scrasneste din dinti.

Variantele de bruxism descrise mai sus dau nastere unui tablou clinic foarte
variat. Morfologia fatetelor de atritie patologica si localizarea acestora sunt sugestive
pentru tipul de bruxism practicat de pacient. De exemplu, bruxismul centric
determind concavizarea varfurilor cuspizilor de sprijin (Fig. 1.1), iar inclestarea
excentricd sau scrasnirea dintilor duce la aplatizarea prin atritie patologica a
suprafetelor dentare implicate. Din pacate, existenta fatetelor de atritie patologica nu
ne confirma faptul ca pacientul practicd bruxismul la momentul examinarii; aceste
fatete pot reprezenta “amintirile” ldsate de un bruxism practicat In trecut.

a b

Fig. 1.1. Concavizarea (“cupping’) cuspizilor vestibulari mandibulari (de sprijin) in
cazul unei paciente cu bruxism centric, care inclesteaza dintii in PIM (a); atritia
patologicd a eliminat pe alocuri stratul de smalt 1n totalitate, descoperind mici
insule de dentina (b); Tn dentina, atritia patologica va progresa mult mai repede
decat in smalf.
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In functie de directia dominanta si amplitudinea miscarilor mandibulare
din bruxismul excentric deosebim un bruxism excentric vertical si unul orizontal.

In cazul bruxismului excentric vertical, pacientul scriasneste din dinti in
directie anterioara pe o distanta de maximum 1- 1.5 mm, pornind din PIM si
revenind in aceeasi pozitie. Prin urmare, amplitudinea miscérilor mandibulare
protruzive este foarte mica. Se produce subtierea progresiva a coroanei incisivilor
maxilari 1n sens palato-vestibular (Fig. 1.2.a, Fig. 1.2.b, Fig. 1.3)

b

Fig. 1.2. Pacienta cu bruxism excentric vertical: se observa subtierea coroanei
incisivilor maxilari prin atrifia patologica a suprafetelor lor palatinale (a);
aceasta va conduce la cresterea progresiva a overbite-ului frontal prin egresia
compensatorie a incisivilor mandibulari; coroana clinica a incisivilor maxilari nu a
fost scurtata initial, ci doar subtiatd foarte mult; marginea incizald maxilara tot mai
subtire a inceput sa se fractureze (“chipping’), dobandind un aspect neregulat
caracteristic (b).
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Fig. 1.3. Pacienta cu bruxism excentric vertical: cazul este mai putin grav decat

cel din figura 1.2; a se observa 1nsa fisurile din smaltul lui 1.1 si 2.1, care ilustreaza
suprasolicitarea ocluzala a acestor dinti.

In cazul bruxismului excentric orizontal, pacientul scrisneste din dinti in
directie anterioari sau antero-laterala, avand o amplitudine foarte mare a
miscarilor mandibulare parafunctionale. Prin urmare, in functie de directia
preferatd, deosebim un bruxism excentric orizontal protruziv si un bruxism
excentric orizontal antero-lateral. Se produce scurtarea progresiva a incisivilor sau
a caninilor maxilari, cu reducerea consecutiva a overbite-ului frontal (Fig. 1.4 si
Fig.1.5). Aceasta poate conduce mai apoi la perturbarea ghidajului anterior sau a
ghidajului canin, cu aparitia unor interferente ocluzale de parte nelucratoare in
protruzie sau laterotruzie. Noile dizarmonii ocluzale, combinate cu suprasolicitarea
ocluzald indusa de bruxism, constituie o combinatie letald pentru capacitatea de
adaptare a SM.

Fig. 1.4. Pacient cu bruxism excentric orizontal protruziv: se observa atritia
pathologica intensd a marginilor incizale, asociatd cu eroziuni cervicale
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Fig. 1.5. Pacienta cu un bruxism excentric orizontal antero-lateral: initial s-a
produs atritia patologica a varfurilor cuspizilor caninilor de parte lucrdtoare; odatd
cu trecerea timpului, overbite-ul de la nivelul caninilor de parte dreapta s-a redus,
ghidajul canin a devenit ineficient 1n laterotruzie dreaptd; apar interferente ocluzale
de parte lucratoare la nivelul lui 1.1, 1.4 si 1.5; fatetele de atritie patologica de pe
cuspizii vestibulari ai premolarilor de parte lucratoare nu se suprapun in PIM, ci
doar 1n pozitia antero-laterald a mandibulei in care pacienta practicd bruxismul.

Cazurile prezentate mai sus ilustreazd instabilitatea ocluzald marcatda
provocata de bruxism. Prognosticul acestor cazuri poate fi Tmbunatatit prin
depistarea precoce a parafunctiei, urmatd de un tratament adecvat.

In functie de tipul complicatiilor care apar atunci cind capacitatea de
adaptare a SM este depasitd, deosebim un bruxism complicat cu o:
- disfunctie ocluzala;
- disfunctie temporo-mandibulard miogena;
- disfunctie temporo-mandibulara artrogena;
- combinatie a celor de mai sus.

In cazul bruxismului complicat cu o DO, veriga cea mai slaba a SM, care a
cedat sub asaltul suprasolicitarii ocluzale, este reprezentatd de unitatile odonto-paro-
dontale si mucoasa crestelor edentate. Disfunctia ocluzala se poate manifesta prin:

- odontalgie;

- hipersensibilitate dentinara la rece, dulce, stimuli mecanici;

- dureri pe creasta edentatd la pacienti cu proteze totale sau proteze

partiale mobilizabile;

- atritie patologica (localizatd, generalizatd);

- abfractii;

- mobilitate dentara exagerata, Tnsotitd sau nu de migrari dentare;

- retractii gingivale;

- fracturi coronare, corono-radiculare, implantare sau ale restaurarilor;
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Pacientii care practica un bruxism complicat cu o DTM miogena vor acuza
cefalee de tensiune, hipertrofie musculara (in special la nivelul muschilor maseteri),
mialgie, limitarea intensd a deschiderii cavitatii bucale si deflectarea/devierea
traiectului acesteia. De exemplu, bruxismul centric poate afecta muschii ridicatori ai
mandibulei Tn ansamblu, dar prezintd o predilectie pentru muschiul pterigoidian
lateral superior, care stabilizeaza ansamblul condil-disc pe panta posterioara a
tuberculului articular la inchiderea cavitatii bucale.

In schimb bruxismul complicat cu o DTM artrogeni include in tabloul clinic:
artralgia, cracmentele sau crepitatiile, devierea/deflectarea traiectului de deschidere
a cavitatii bucale. Limitarea deschiderii cavitatii bucale este mai putin intensa decat
in cazul DTM miogene. In anumite cazuri pot fi limitate si miscarea de propulsie si
cea de lateralitate contro-laterala.

1.3. Prevalenta bruxismului primar

Evaluarea prevalentei bruxismului in populatia generald se bazeaza pe
autoraportarea parafunctiei de catre subiecti, electromiografie (EMG) si
polisomnografie (PSG) realizata in laboratoarele de analiza a somnului.

Studiile bazate pe diagnosticarea PSG a BS sunt putine 1n literatura de
specialitate, desi aceasta metoda reprezintd standardul de aur. Din pacate, costurile
PSG sunt foarte ridicate, fiind greu de acoperit pentru loturi cu un numér mare de
subiecti. Prin urmare, se va apela in general la autoraportare (chestionare, interviuri
personale sau telefonice), care este mai ieftind, dar mai imprecisa decat PSG.

Studiile pe scara larga a unor populatii generale sunt rare. Vom prezenta in
continuare 3 cercetari din literature de specialitate a caror rezultate sunt importante
in clinicd. De remarcat ca toate se refera la BS.

Lavigne si Montplaisir (1994) au realizat in Canada un sondaj bazat pe
interviuri personale (10). Au estimat prevalenta simptomelor -caracteristice
sindromului picioarelor nelinistite (SPN) si pe cea a BS. Dintre cei 2.019 subiecti,
cu varsta de peste 18 ani, 15% au raportat picioare nelinistite la culcare, 10% au
descris senzatii neplacute la nivelul muschilor picioarelor, senzatii care i-au trezit
din somn si s-au asociat cu nevoia irezistibila de a se misca sau de a merge. Ambele
simptome sunt caracteristice SPN, iar prevalenta lor a crescut odata cu inaintarea in
varsta a subiectilor. Scrasnirea dintilor din timpul somnului a fost raportatd de 8%
dintre subiecti. Spre deosebire de simptomele SPN, prevalenta scrasnirii dintilor a
scazut liniar odatd cu Tnaintarea 1n varsta a subiectilor. Prevalenta BS a fost de 13%
la subiectii cu varste cuprinse intre 18-29 ani si de doar 3 % la cei de peste 65 de
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ani. Prevalenta parafunctiei nu a prezentat diferente semnificative din punct de
vedere statistic intre barbati si femei.

14.5 — 17.3 % dintre subiectii cu simptome de SPN au raportat si scrasnirea
dintilor. Dimpotriva, doar 9.6 — 10.9% dintre subiectii care scrasnesc din dinti in
timpul somnului au acuzat simptome de SPN. Datele sugereaza ca ambele tulburari
motorii din timpul somnului pot apdrea simultan la acelasi subiect si cd varsta
acestuia influenteaza prevalenta raportarilor.

Ohayon si colab. (2001) au urmadrit prevalenta BS 1n populatia generala si
posibilii factori de risc asociati acestuia (11). Studiul a fost justificat prin faptul ca
acest tip de bruxism poate prejudicia semnificativ calitatea vietii pacientului si poate
provoca numeroase disfunctii ale SM. Designul cercetdrii a implicat un sondaj
telefonic transversal folosind sistemul Sleep —EVAL. Au fost incluse loturi
reprezentative din trei populatii generale insumand 158 de milioane de locuitori
(Anglia, Germania si Italia). A fost vorba despre 13057 de subiecti (cu varsta > 15
ani). Diagnosticul BS s-a bazat pe un chestionar clinic (folosind setul minim de
criterii din clasificarea internationald a tulburarilor de somn - International
Classification of Sleep Disorders). Chestionarul a inclus si Intrebari privind patologii
asociate, precum tulburari respiratorii, afectiuni neurologice sau psihiatrice.

8.2% dintre subiecti au raportat ca scrasnesc din dinti in timpul somnului cel
putin saptdmanal; jumatate dintre acesti subiecti au descris complicatii precum
discomfort muscular la trezire, zgomote provocate de practicarea parafunctiei care i
deranjeaza pe ei sau pe partener, fracturarea dintilor sau a restaurarilor.

Mai mult, 4.4% din lotul de studiu a satisfacut criteriile clasificarii
internationale a tulburarilor de somn pentru diagnosticul BS.

In final, autorii au descris subiectii care prezintd un risc mai ridicat pentru a
dezvolta BS. Este vorba despre cei cu: sindrom de apnee obstructivd in somn (risc
relativ — RR — 1.8), sfordit tare (RR 1.4), somnolenta moderata in timpul zilei (RR
1.3), consum mare de alcool (RR 1.8), consum de cofeina (RR 1.4), fumatori (RR
1.3), viatd extrem de stresanta (RR 1.3), anxietate (RR 1.3).

Maluly si colab. (2013) au estimat prevalenta BS in populatia generald
folosind un lot reprezentativ de 1042 de indivizi care au raspuns la un chestionar si
au fost supusi la o examinare PSG, metodologia standard 1n investigarea tulburarilor
de somn (12). Pe baza rezultatelor PSG, subiectii au fost repartizati in trei grupe:
fara BS, cu o frecventd redusa a BS si cu o frecventa ridicatd a BS. Autorii au raportat
ca prevalenta BS, indicat de chestionare si confirmat de PSG, a fost de 5.5%.
Subiectii cu un bruxism confirmat, inclusi in aceste 5,5% (n=56), au fost Impartiti la
randul lor in grupul celor cu o frecventa redusa a BS (n=26) si in grupul celor cu o
frecventd ridicatd a BS (n=30).
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Daca s-a folosit exclusiv PSG ca si criteriu de diagnostic, fara a tine cont de
autoraportarile bruxismului, prevalenta BS a fost de 7.4%. Prin urmare, 1.9 % dintre
subiecti au un BS confirmat de PSG, dar nu sunt constienti de el. Dacd diagnosticul
parafunctiei a fost pus exclusiv pe chestionar, prevalenta sa a fost de 12.5%. Prin
urmare, 5.1 % dintre subiecti cred cd au bruxism, dar acesta nu a fost confirmat prin
PSG.

In concluzie, prevalenta BS a fost evaluati in literatura de specialitate prin
studii in care:

-diagnosticul acestei parafunctii se bazeaza pe autoraportarea ei de catre
subiecti (interviu personal, sondaj telefonic, completare chestionar), asociatd sau nu
cu PSG (10-12);

- nu apar diferente semnificative statistic Intre cele doua sexe (10,11);

- se observa o scadere a prevalentei BS o datd cu inaintarea 1n varsta a
subiectilor si anume: 14 — 20% la copiii sub 11 ani; 13% la adolescenti si adulti
tineri, pana in 29 de ani; 5 — 8% la adulti si 3% la subiectii peste 65 de ani (10, 11,
13).

Bruxismul din stare de veghe are o prevalenta de 5 — 25% la copii si adulti;
aceste valori tind sa fie mai mari la femei si scad odata cu inaintarea in varsta a
subiectilor (14, 15). Diagnosticul BV s-a realizat prin autoraportarea subiectilor
privind Inclestarea dintilor in timpul zilei.

Introducerea recenta a metodei denumitd evaluare ecologici momentana
(EMA) bazata pe utilizarea smartphone-urilor a permis obtinerea unor date
interesante asupra frecventei BV raportatd in timp real de catre un subiect aflat in
mediul sau natural (16, 17). In cursul unei zile, subiectul este solicitat la momente
fixe sau aleatorii sa raspunda la intrebdri despre ceea ce face si/sau experimenteaza
la momentul respectiv. Subiectul trebuie sd rdspunda prin atingerea ecranului Intr-un
interval de maximum 5 minute de la primirea alertei. Procedand astfel, sunt permise
mai multe puncte de Inregistrare in timpul zilei, In timp ce subiectul se gaseste in
mediul sau natural (18).

Studii desfasurate pe o perioada de o saptaména au descris o gama destul de
largd de valori ale frecventei medii pentru comportamentele BV la adulti tineri
sanitosi (19-26). In ceea ce priveste comportamentele specifice, contactul dintilor
antagonisti Tn afara momentelor functionale este cea mai frecventd constatare, In
timp ce raportarea scrasnirii dintilor este aproape absenta.

Sapte studii care utilizeaza aplicatia (Brux App®, WMA Srl., Florenta, Italia)
pe smartphone au raportat o frecventa a BV cu valori cuprinse intre 28,3 si 40% pe
parcursul unei saptdmani (19-24, 26). O alta investigatie a preferat WhatsApp si un
program de sondaj pe web numit Mentimeter® (25) si a raportat o frecventd a BV de
58,6 % . Frecventa BV este ceva mai mare la femei decat la barbati.
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In cazul Brux App®, intrebirile se refer la urmatoarele aspecte: daca muschii
masticatori ai subiectului sunt relaxati; daca subiectul isi atinge dintii mandibulari de
cel maxilari, 1si inclesteaza dintii sau scrasneste din dinti; daca 1si impinge fortat
mandibula in fata, fard contacte ocluzale si mentine aceastd pozitie timp de céiteva
secunde —bracing (19-24, 26).

In schimb, raspunsurile posibile pentru programul Mentimeter® sunt
urmatoarele: (a) nu Tmi ating dintii; (b) nu imi ating dintii, dar simt ca imi sunt
contractati muschii; (c) imi ating usor dintii; (d) Tmi inclestez dintii sau (e) scrasnesc
din dinti (25). Este interesant de observat ca subiectului nu i se ofera varianta in care
muschii sdi masticatori sunt relaxati. Aceasta diferenta dintre studii ar putea explica
frecventa mai mare a BV 1in studiul lui Pereira si colab. (25).

Perioada de monitorizare a subiectilor a fost de 7 zile consecutive in toate
studiile (19-24, 26); doar 1n investigatia lui Pereira si colab. (25) ea s-a bazat pe 10
alerte/zi in loc de cele 20 de alerte la intervale aleatorii utilizate in celelalte studii.
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Capitolul 2. ETIOLOGIA BRUXISMULUI

Bruxismul este o activitate repetitivdi a muschilor masticatori,
caracterizata prin:

- inclestarea sau scrasnirea dintilor si/sau

- impingerea fortata a mandibulei in fati, firi contacte ocluzale si
mentinerea acestei pozitii timp de citeva secunde (bracing) sau miscarea fortata
si repetata a mandibulei inainte si inapoi fara contacte ocluzale (thrusting) (1-2).

Bruxismul are doud manifestari circadiene distincte legate de faptul ca poate
aparea in timpul somnului sau in starea de veghe.

Tratamentul eficient al buxismului se bazeaza pe un diagnostic precoce si pe
depistarea tuturor factorilor cauzali si favorizanti care intervin Tn aparitia si
perpetuarea parafunctiei.

Din pacate, etiologia bruxismului raimane un subiect foarte controversat in
literatura de specialitate, desi s-au facut progrese mari in elucidarea mecanismelor
fiziopatologice diferite care stau la baza aparitiei celor doua forme de bruxism:
in stare de veghe si in timpul somnului.

In trecut, rolul cel mai important in initierea si perpetuarea bruxismului le-a
revenit factorilor morfologici de tipul dizarmoniilor ocluzale si al anomaliilor
dento-maxilare (3). S-a crezut ca absenta unei ocluzii armonioase constituie un
element de iritatie care duce la aparitia bruxismului. Prin practicarea parafunctiei s-
ar produce uzura suprafetelor dentare care intrd in conflict! si o ,,autoechilibrare”
ocluzala, care ar reface armonia contactelor ocluzale. Se presupunea ca dupa
atingerea acestui moment de echilibru, bruxismul ar disparea. Aceasta presupunere
nu a fost confirmata niciodata de catre experienta clinica sau de catre studiile din
literature de specialitate.

Astazi, Tn epoca medicinei dentare bazatd pe dovezi (evidence based
dentistry) s-a demonstrat ca bruxismul este indus la nivelul sistemului nervos
central (SNC) de citre factori psihosociali si fiziopatologici (4 — 6).

Pacientul nu practicd bruxismul pentru a realiza o ,,autoechilibrare”
ocluzala! Dizarmoniile ocluzale sunt adeseori consecinta atritiei patologice
provocate de bruxism si nu cauza parafunctiei.

! Suprafetele dentare care intrd in conflict dau nastere unor dizarmonii ocluzale de tipul contactelor
premature in PIM sau in ocluzia de relatie centrica (ORC) si interferentelor ocluzale in protruzie
sau laterotruzie.
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Numeroase studii din literatura de specialitate au demonstrat ca nu exista o
relatie de tip cauza — efect intre dizarmoniile ocluzale si practicarea bruxismului la
copii (7) sau adulti (8-10).

Rugh si colab. au obtinut niste rezultate surprinzatoare intr-un studiu realizat
in 1984 (11). Plasarea unor dizarmonii ocluzale experimentale la nivelul molarilor a
fost urmata de reducerea temporard a BS. Activitatea muschilor masticatori a fost
evaluatd prin EMG. Dupa o perioada de acomodare de 2-4 zile, activitatea acestor
muschi a revenit la valorile initiale ridicate caracteristice BS.

Daca dizarmoniile ocluzale nu au nici un rol in initierea episoadelor de
bruxism, inseamna ca echilibrarea ocluzala (prin slefuire selectiva sau tehnici
aditive) nu va avea drept rezultat eliminarea bruxismului. A spune pacientului
altceva constituie o grava eroare de judecata si poate avea efecte dramatice.

Sa ludm cazul ipotetic al unui medic dentist mai putin informat. Pacientul se
prezintd pentru uzuri dentare exagerate si dureri la nivelul muschilor maseteri
dimineata la trezire. El este constient cd scrasneste din dinti in timpul somnului si
solicitd un plan de tratament din partea medicului dentist. in loc si ii confectioneze o
sind ocluzala de relaxare musculard, medicul mai putin informat poate sa aleaga o
varianti profund gresita. Ii explica pacientului ci ocluzia lui incorecti a dus la aparitia
bruxismului si ca corectarea acesteia prin slefuire selectiva va duce la eliminarea
parafunctiei. Pentru pacient poate sa pard un rationament logic, desi el este totalmente
eronat. in momentul in care bruxismul persistd, in ciuda slefuirii selective, pacientul
poate trage concluzia cd manopera de echilibrare ocluzala nu a fost executata corect.
El devine din ce in ce mai nemultumit de schema sa ocluzala, umbland din cabinet in
cabinet pentru a gasi practicianul care sa ii obtind “ocluzia ideald”. Pacientului i s-a
indus asa numita “nevroza ocluzald” (12) sau “disestezie ocluzala” (13).

Disestezia ocluzala (DIO) a fost descrisa pentru prima data de catre Marbach
in 1976 sub denumirea de “ocluzie fantoma” (14, 15). Pacientii cu DIO se plang
neincetat de o ocluzie incorectd si merg dintr-un cabinet in altul pentru a solicita
terapii dentare “vindecatoare” tot mai invazive. Majoritatea pacientilor cu DIO au
trecut printr-o perioada neobisnuit de stresantd a vietii lor, perioadd in care au
beneficiat si de un tratament dentar. Consecutiv, ei au facut o fixatie mentala pe dinti,
fixatie Tnlesnita si de rationamentul eronat potrivit cdruia bruxismul poate fi eliminat
printr-o ehilibrare ocluzala perfecta. Pacientii suferd de un stres emotional persistent
si sever, asociat adeseori cu depresie si anxietate. In cazul unei DIO, scopul
terapeutic principal este acela de a imbunatati calitatea vietii pacientului.
Echilibrarile ocluzale si restaurdrile de orice fel sunt contraindicate. Se recomanda
sinele ocluzale menite sd defocalizeze interesul pacientilor de la nivelul contactelor
ocluzale. Interventia unui psiholog este adeseori beneficd. Din pacate, prea putini
pacienti cu DIO o accepta, preferandu-si “calatoria” fara sfarsit si fara rezultat dintr-
un cabinet 1n altul.
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Aceasta nu inseamna ca ocluzia nu este importanta in bruxism!
Echilibrarea ocluzala nu poate elimina bruxismul, in schimb asigura
transmiterea mai favorabila a solicitarilor ocluzale mari la nivelul
componentelor SM. Acestea se vor decompensa mai greu in prezenta unor contacte
ocluzale care satisfac criteriile unei ocluzii functionale, ale unei ocluzii terapeutice
sau ale unei ocluzii cu protectie implantara (in functie de cazul clinic).

In final trebuie spus cd Lobbezoo si colab. (16) au demonstrate ca variatiile
anatomiei scheletului orofacial (indltimea condililor, distanta bizigomatica etc) nu
intervin nici ele in etiologia bruxismului. 26 de caracteristici ocluzale si 25 de
parametri cefalometrici au fost urmadriti la subiectii a doud loturi: un lot de subiecti
cu BS confirmat prin PSG intr-un laborator de analizd a somnului si un alt lot de
subiecti care nu practica parafunctia. Autorii nu au gasit diferente semnificative din
punct de vedere statistic intre cele doua loturi.

Prin urmare, medicul dentist trebuie sd se concentreze in timpul anamnezei
pe depistarea acelor factori psihosociali si fiziopatologici care pot induce
bruxismulul.

Printre factorii psihologici care duc la aparitia bruxismului se numara
personalitatea de tip A si stresul emotional crescut.

Un subiect cu o personalitate de tip A se caracterizeaza prin nevoia de a
exercita controlul in orice situatie, hiperactivitate, nevoia constanta de competitie si
recunoastere, nevoia de a obtine din ce in cemai mult Tntr-un timp din ce Tn ce mai
scurt, anxietate.

Stresul este ,,un raspuns nespecific al organismului la solicitari” (Selye). El
este 0 componenta a vietii noastre cotidiene, nu constituie o perturbare emotionald si
nu are intotdeauna un rol negativ. Stresul constituie adeseori un stimulent pentru
indeplinirea unei sarcini sau pentru atingerea unui obiectiv. Factorii stresanti pot fi
placuti (plecarea in vacanta) sau neplacuti (pierderea slujbei). Organismul reactioneaza
la factorii stresanti prin declangarea unor fenomene adaptative (rdspuns de tip
luptd/fuga — fight/flight). Intensitatea acestora depinde de nivelul stresului perceput sau
anticipat de pacient, indiferent daca este placut sau nu. Felul in care pacientul
receptioneaza tipul si intensitatea factorului stresant variaza foarte mult
individual.

Pe baza a numeroase observatii, studiind mai mult de 5000 de cazuri,
psihiatrul Thomas Holmes si colegul sdu Richard Rahe (17), au reusit sa
intocmeasca, in 1967, o scala a stresului (Holmes and Rahe Stress Scale), care este
prezentata in tabelul de mai jos.
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Nr. Eveniment Puncte
1. [Moartea sotului (sotiei) 100
2. |Divort 73
3. |Despartire conjugald 65
4. [Moartea unei rude apropiate 63
5. |Boala sau ranire 53
6. |Casatorie 50
7. |Pierderea serviciului 47
8. |[impacarea conjugald 45
9. |Pensionarea 45
10, Aparitia unor probleme de sanatate la un membru al familiei sau la o m

persoand apropiatd

11.|Sarcind 40
12.|Dificultati sau nereusite sexuale 39
13.|Nasterea unui copil in familie 39
14.|Schimbarea veniturilor (schimbarea statutului financiar) 38
15.|Moartea unui prieten 37
16.|Schimbari frecvente neprevazute 37
17.|Schimbarea ocupatiei profesionale 36
18.[Situatii conflictuale in familie 35
19.[Imprumut de la banci (suma mare sau ipoteci) 32
20.|Schimbarea responsabilitatii profesionale 29
21.|Un copil paraseste casa parinteasca 29
22.|Probleme (greutdti) cu socrii 29
23.|Mare reusita personald sau profesionala 28
24.|Sotul (sotia) incepe sau abandoneaza serviciul 28
25.|Copilul incepe sau termina scoala 26
26.|Schimbari sau revizuiri cu privire la conditiile personale de viata 24
27.|Dificultati cu seful 23
28.|Schimbarea orarului sau a ambientului la serviciu 20
29.|Schimbarea domiciliului 20
30./Schimbarea scolii 20
31 [Schimbari in legaturd cu distractiile sau in legaturd cu hobby-urile. 19
32.|Schimbari legate de viata religioasa 19
33.|Schimbarea obiceiurilor sociale 18

26




34, imprumut mic, care nu se cumuleaza cu altele, de la banca (sub 5.000 17
de euro)
35.|Schimbarea locului sau a orelor de somn 15
35.|Schimbarea locului sau a orelor de masa 15
37.[Reuniuni de familie 15
38.[Vacante, concedii 13
39.|Craciun, Paste 12
40.|Contraventii si mici infractiuni 11

Daca pacientul acumuleaza pe baza chestionarului de mai sus mai mult de
150 puncte, el poate fi considerat o persoana stresata, cu risc crescut de practicare
a activitatilor parafunctionale. Scala stresului permite identificarea cu usurinta a
situatiei stresante cu care se lupta pacientul.

Stresul poate fi descris mai simplu ca o forma de energie. Situatiile stresante
genereaza energie in organism, energie care trebuie eliberatd. Exista doud mecanisme
mari de eliberare a tensiunilor. Mecanismul extern consta din violentd verbala sau
fizica, care nu este acceptabild Intr-o societate civilizatd. Exercitiul fizic constituie o
alta modalitate externa de eliberare a stresului. Mecanismul intern de descércare a
stresului constd Tn aparitia unor probleme psihosomatice precum: ulcerul gastric,
colita, hipertensiunea arteriala (HTA), cardiopatia, astmul, bruxismul si cresterea
tonusului musculaturii cranio-cervicale.

Hipotalamusul, sistemul reticulat si mai ales sistemul limbic determina starea
emotionald a unui individ si influenteaza activitatea musculara prin activarea
eferentelor y. Acestea la randul lor determina contractia fibrelor musculare intrafusale.
Fusul neuromuscular devine foarte sensibil, astfel Tncat orice intindere a muschiului va
declansa contractia sa reflexa. Efectul de ansamblu este o crestere a tonusului
muschilor masticatori in prezenta unui nivel crescut al stresului.

Modalitatea de reactie a individului la stres depinde si de nivelul vegetativ
initial. Actiunea unor factori cronici de stres declanseazd o activitate prelungita a
sistemului nervos simpatic (SNS), care la randul ei creste tonusul muschilor
masticatori.

Bruxismul este initiat la nivelul SNC si nu beneficiaza de avantajele
reflexului nociceptiv. Subiectul inclesteaza sau scrasneste dintii si da nastere unor forte
ocluzale uriase de 800-1100 N. Spre comparatie, fortele ocluzale utilizate in masticatie
se plaseaza 1n jurul valorii de 450 N. Cu toate acestea, fortele ocluzale extrem de mari
din bruxism nu declanseazd semnalul de alarmd al proprioceptorilor care initiaza
deschiderea reflexd a cavitdtii bucale Tn momentul in care componentele SM este
amenintate de suprasolicitare ocluzala.
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Bruxismul si cresterea tonusului muschilor masticatori pot da nastere la o DTM
miogend, artrogend sau mixta. Reducerea nivelului stresului amelioreazd eventualele
simptome disfunctionale.

Exista o corelatie intre stres, bruxism si simptomatologia DTM (19, 20). in
perioadele stresante se observa cresterea activitafii nocturne a muschiului maseter
inregistratda EMG, asociatd cu o mialgie matinala. Corelatia stres — bruxism - DTM a
fost demonstrata si prin cresterea concentratiei de catecolamine din urina pacientilor cu
bruxism si DTM. Concentratia in urina a acestui produs de degradare a adrenalinei este
utilizata pentru aprecierea cantitativa a stresului.

In final sa ne amintim ci Slavicek si Sato considera c practicarea bruxismului
este importantd pentru echilibrul pacientului, deoarece constituie o ,iesire de
urgenta” 1n perioadele de suprasolicitare psihica (21).

Printre factorii fiziopatologici incriminati din ce in ce mai frecvent in etiologia
bruxismului se numadra: fenomene din timpul somnului (22), alterarea biochimiei
cortexului (factori neurochimici), administrarea anumitor medicamente (levodopa,
fenotiazind), consumul de droguri ilicite (amfetamine), fumatul, consumul de alcool,
afectiuni neurologice si psihiatrice, factori genetici.

Intrucat bruxismul este practicat adeseori in timpul somnului, fiziologia
acestuia a fost investigatd pe larg, din dorinta de a gasi o posibild explicatie a
parafunctiei.

Studii epidemiologice au demonstrat cd activitatea ritmicad a muschilor
masticatori (ARMM) apare in timpul somnului la aproape 60% din populatia adulta
(23). In schimb, procentul celor care indeplinesc criteriile diagnostice ale unui BS
este mult mai mic (24). Din acest motiv, ARMM este consideratd a fi un
comportament motor normal din timpul somnului. Unii factorii psihosociali si/sau
fiziopatologici pot creste frecventa, intensitatea si durata contractiilor musculare,
transformandu-le din ritmice/fazice in tonice/sustinute. In felul acesta ia nastere BS.
Aceasta ipotezd a fost formuata in anul 1995 de cétre Lavigne si Montplaisir (25) si
se numeste model de generare a bruxismului.

Macaluso si colab. (26) au observant ca, in 86% din cazuri, episoadele de BS
sunt asociate cu raspunsul la trezire (arousal response); acesta apare la trecerea brusca
a pacientului dintr-un somn profund Intr-un stadiu mai superficial al acestuia sau chiar
la trezirea pacientului. Raspunsul la trezire se Tnsoteste de: miscari ale corpului (de
exemplu 1intorsul de pe o parte pe cealaltd), aparitia complexelor K pe
electroencefalograma (EEG), cresterea ritmului cardiac, modificari respiratorii,
vasoconstrictie perifericd si o activitate musculara crescutd. De asemenea, miscarile
involuntare ale picioarelor se asociaza in procent de 80% cu episoadele BS. Aceste
observatii sugereaza cd BS face parte din raspunsul la trezire (27).
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Intr-un important studiu epidemiologic, Ohayon si colab. (20) au observat cd
riscul de autoraportare a BS creste in prezenta sindromului de apnee obstructiva
(obstructive sleep apnea syndrome).

Anumite perturbari ale sistemului dopaminergic central au fost corelate cu
bruxismul (28-30). La pacientii care practica bruxismul s-a observat un dezechilibru
intre calea directa si calea indirectd care pleaca din ganglionii bazali, un grup de cinci
nuclei subcorticali implicati in coordonarea miscarilor organismului. Calea directa
uneste corpus striatum (unul dintre cei cinci ganglioni bazali) cu talamusul, de unde
semnalele sunt proiectate spre cortexul cerebral. Calea indirectd mai traverseaza alfi
nuclei Tnainte de a atinge talamusul. Un dezechilibru al celor doua cdi da nastere unor
disfunctii motorii de tipul bolii Parkinson. In Parkinson, dezechilibrul respectiv pleaci
din traiectul nigrostriatal, o bucld feedback din ganglionii bazali, si este dat de
perturbarea mecanismului de transmitere a potentialelor de actiune mediat de catre
dopamina. In caz de degenerescentd propriu-zisi a neuronilor din substantia nigra,
deficitul de dopamind endogena conduce la boala Parkinson; acest deficit poate fi
corectat prin farmacoterapie (prin administrarea de precursori sau de agonisti ai
dopaminei). In cazul bruxismului exista un dezechilibru al celor doua cii spre talamus,
dar fara afectarea buclei feedback nigrostriatale.

Administrarea pe termen scurt a L- dopa (un precursor al dopaminei) sau a
bromocriptinei (un agonist al receptorului D2) inhiba bruxismul la pacientii inclusi n
studii PSG bine controlate (29, 30).

Consumul cronic de neuroleptice (de catre pacientii cu afectiuni psihiatrice)
provoaca BV (31).

De asemenea, medicamentele care influenteaza indirect sistemul dopaminergic,
cum ar fi inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (selective serotonine reuptake
inhibitors SSRI) pot declansa bruxism dupa o administrare pe termen lung (32) — Fig.
2.1.

Bruxismul este mai frecvent la dependentii de droguri, in special
amfetaminele, care perturbd metabolismul dopaminei (33).
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Fig. 2.1. Pacienta care foloseste constant o medicatie antidepresiva de tip Prozac
(SSRI) si care refuza purtarea unei sine ocluzale: se observa uzura semnificativa a
restaurdrilor protetice din aliaj de Co-Cr la numai 6 luni de la inserarea 1n cavitatea
bucala, provocata de un bruxism foarte agresiv (a si b); atritia patologica a dintilor
restanti este evidenta si este asociatd cu leziuni cervicale necarioase (b si c).

Nicotina stimuleaza activitatile dopaminergice centrale, ceea ce explica
observatia potrivit careia bruxomanii sunt de doud ori mai frecventi printre fumatori
decat printre nefumatori; in plus, fumatorii prezintd de cinci ori mai multe episoade
de bruxism/noapte decit nefumatorii (34). Ohayon si colab. (20) considera ca
fumatul, consumul de alcool si de cofeind, predispun pacientii la practicarea
bruxismului. Consumul zilnic a cel putin un pahar de alcool si a sase cani de cafea
creste numarul episoadelor de bruxism.

In concluzie, perturbarea sistemului dopaminergic central poate provoca
bruxismul.

Bruxismul apare si 1Tn cazul pacientilor cu afectiuni neurologice si
psihiatrice (25), cum ar fi: infarct al ganglionilor bazali, sindromul Down, epilepsie,
boala Huntington, boala Leigh, septicemie cu meningococ, boala Parkinson, stres
post-traumatic, sindromul Rett, sindromul Gilles de la Tourette etc.
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Unii autori sunt de parere ca bruxismul se transmite genetic; studii realizate
pe perechi de gemeni aduc date in sprijinul acestei ipoteze (35); cu toate acestea, ea
nu a fost inca validata stiintific. In schimb, mimetismul familial sau social are un
rol favorizant in aparitia BV.

Pe baza celor de mai sus se poate descrie un bruxism primar (care este
provocat de un nivel crescut al stresului emotional si de o capacitate redusa a
pacientului de a-i face fata) si unul secundar (din diferite afectiuni neurologice si
psihiatrice, consecutiv administrarii unor medicamente, doguri etc.).

In concluzie, bruxismul este mediat central si nu periferic. Desi bruxismul
are localizarea de electie la nivelul SM, el trebuie inteles intr-un context mai larg,
tinand cont de originea sa centralda unanim recunoscuta astazi. Locul factorilor
cauzali periferici (dizarmonii ocluzale, anomalii ale anatomiei scheletului orofacial)
a fost luat de factori centrali psihosociali si fiziopatologici.

In concluzie, etiologia plurifactoriali a bruxismului include:
- factori psihologici: stresul si personalitatea de tip A
Stresul este un raspuns nespecific al organismului la solicitari. Poate
fi considerat o forma de energie care trebuie eliberata printr-un mecanism:
L extern:
- violenta verbala sau fizica;
- exercitii fizice;
. intern
- afectiuni psihosomatice (ulcer, HTA, etc.);
- cresterea tonusului musculaturii cranio- cervicale pe
calea y eferentelor si activarea SNS;
- parafunctii: bruxism, obiceiuri vicioase.
Personalitatea de tip A se caracterizeaza printr-o capacitate redusa de
adaptare la situatii stresante.

- factori fiziopatologici:

e ARMM este consideratd a fi un comportament motor normal din timpul
somnului; factori psihosociali si/sau fiziopatologici pot creste frecventa, intensitatea
si durata contractiilor musculare, dand nastere BS; el apare de obicei la trecerea din
somnul profund in cel superficial, fiind considerat o parte componenta a raspunsului
la trezire.

® bruxismul se asociazd cu perturbarea sistemului dopaminergic central
(boala Parkinson, sindromul Gilles de la Tourette etc.).
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Capitolul 3. DIAGNOSTICUL CLINIC SI PARACLINIC AL
BRUXISMULUI

Bruxismul este o activitate repetitivdi a muschilor masticatori,
caracterizata prin:

- inclestarea sau scrasnirea dintilor si/sau

- Impingerea fortati a mandibulei in fati, fira contacte ocluzale si
mentinerea acestei pozitii timp de citeva secunde (bracing) sau miscarea fortata
si repetatia a mandibulei inainte si inapoi fara contacte ocluzale (thrusting) (1-2)

Bruxismul are doud manifestari circadiene distincte legate de faptul ca poate
sa apara in timpul somnului sau in starea de veghe.

Fortele ocluzale mari generate in timpul bruxismului, care pot atinge valori
de 800-1100 N (3), depasesc cu mult fortele masticatorii normale, de maximum 450
N (4). Din acest motiv, el se poate complica in timp cu: uzura exagerata a dintilor
(mai exact atritia patologica si abfractiile); trauma ocluzala primara; DTM; esecul
obturatiilor si al restaurarilor agregate pe dinti naturali sau implanturi dentare etc.
Pacientul se prezintd la medic doar in momentul aparitiei acestor complicatii estetice,
disfunctionale si mecanice.

Un diagnostic precoce al bruxismului este mult mai util, pentru ca permite
o abordare profilactica si minim invaziva a cazurilor. Planul de tratament va fi
adaptat in functie de tipul miscarilor parafunctionale (inclestarea si/sau scrisnirea
dintilor; impingerea fortata a mandibulei in fata, fara contacte ocluzale si mentinerea
acestei pozitii timp de céteva secunde; miscarea fortata si repetatd a mandibulei
inainte si inapoi, fara contacte ocluzale), gravitatea bruxismului (bland, moderat sau
sever) si momentul in care este practicat (in stare de veghe, in timpul somnului sau
ambele), tipul complicatiilor etc.

In majoritatea cazurilor, pacientii nu sunt constienti de practicarea
bruxismului. Aceastd particularitate ridica probleme deosebite in diagnosticarea
parafunctiei, in special in cazul BS.

Diagnosticul bruxismului este dificil si din cauza caracterului sau
autolimitant, recurent. Pacientul scrisneste/inclesteaza dintii sau executd miscari
parafunctionale fara contacte ocluzale mai ales in perioadele mai stresante, dupa care
pot sa apara perioade lungi de pauza.

Din punct de vedere diagnostic ne interesaza bruxismul activ, practicat la
momentul examinarii. Din pdcate, fatetele de atritie patologica nu sunt un indicator
foarte bun pentru bruxismul activ; ele pot reprezenta “amintirea” unei parafunctii
practicate in trecut.
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Inainte de a trece in revista principalele metode diagnostice utilizate in
cazurile de bruxism, dorim sa subliniem eforturile considerabile depuse recent de
comunitatea stiintifica internationala pentru a intelege caracteristicile BV si BS.

Pentru a analiza cele doua entitati clinice distincte este 1n curs de dezvoltare
si validare un instrument standardizat pentru evaluarea bruxismului denumit STAB
- Standardised Tool for the Assessment of Bruxism (5).

STAB va evalua in mod detaliat atit bruxismul in sine, cat si posibilele sale
cauze, consecinte si comorbiditdti (5). Din pacate, STAB nu indeplineste Tncd pe
deplin “principiul celor patru A”, conditie necesara pentru orice instrument complet
de studiu al bruxismului (5). Este vorba despre nevoia de a fi precis (Accurate),
aplicabil/fezabil (Applicable), eficient din punct de vedere al costurilor (Affordable)
si potrivit pentru utilizarea clinica de zi cu zi (Accesible).

Din acest motiv a fost necesard dezvoltarea unui instrument de lucru mai
simplu, care sd poatd fi folosit Tn cercetdri epidemiologice pe scard larga, dar mai
ales In cabinetele de medicind dentara. Astfel a luat nastere BruxScreen (Brux
Screener)(6)

BruxScreen constd din 2 parti: un chestionar (BruxScreen —Q) la care
raspund pacientii si o fisd de evaluare clinica (BruxScreen —C), care va fi completata
de catre medicul dentist (6).

BruxScreen - Q

Partea I — chestionar pentru autoraportare

Explicatie

Acest chestionar evalueaza posibila prezenta a bruxismului si a simptomelor
maxilare corelate cu acesta. Bruxismul este o activitate a muschilor masticatori care
se manifestd in doud moduri diferite: ca o Inclestare usoard sau ferma a maxilarelor
si a dintilor sau ca si scrasnirea dintilor. Inclestarea este o activitate nemiscata, in
vreme ce 1n timpul scrasnirii, mandibula se miscd de-a lungul maxilarului. Scrisnirea
dintilor este de obicei Tnsotita de zgomote/sunete ce pot fi auzite de catre partener.
Ambele activitati pot avea loc in timpul somnului si in stare de veghe. De obicei,
bruxismul este o activitate inofensiva, dar unii subiecti suferd de anumite consecinte
posibile, cum ar fi: durere la nivelul maxilarelor, rigiditatea muschilor masticatori
sau o deschidere limitatd a gurii. Va rugam frumos sa raspundeti la scurtul chestionar
de mai jos, pentru ca medicul dumneavoastra dentist sa aiba la dispozitie mai multe
informatii despre posibila prezenta a acestei activitati a muschilor masticatori. Va
rugam sa predati chestionarul completat medicului dumneavoastra dentist. Acesta va
efectua ulterior o scurtd inspectie a maxilarelor si a dintilor dumneavoastra pentru a
confirma prezenta conditiilor pe care le-ati semnalat in acest chestionar. Va
multumesc pentru ajutor! Dentistul dumneavoastra
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1. Bruxism

a. Cat de des inclestati dintii in timpul somnului?
O niciodata, 0 uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O Intotdeauna, O nu stiu

b. Cat de des inclestati dintii in stare de veghe?
O niciodata, 0 uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O Intotdeauna, O nu stiu

c. Cat de des scrasniti din dinti Tn timpul somnului?

O niciodata, O uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O intotdeauna, O nu stiu

d. Cat de des scrasniti din dinti in stare de veghe?
O niciodata, O uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O intotdeauna, O nu stiu

e. Cat de des apasati usor, atingeti sau tineti dintii in contact in stare de veghe,
in afara momentelor cand mancati (adicd aveti contact intre dintii superiori $i
cei inferiori)?
O niciodata, O uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O intotdeauna, O nu stiu

f. Cat de des tineti tensionati sau incordati muschii in timp ce sunteti treaz,

fara sd inclestati sau sa atingeti dintii?

O niciodata, O uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O intotdeauna, O nu stiu

2. Simptome maxilare
a. Cat de des simtiti durere/neplacere/sensibilitate/oboseala/tensiune/
rigiditate Tn tdmpla, fata, maxilar, mandibuld sau ATM la trezire sau in orice

alt moment?

durere

neplacere

sensibilitate

oboseala

tensiune

rigiditate

O niciodata

O niciodata

O niciodata

O niciodata

O niciodata

O niciodata

O uneori

O uneori O uneori O uneori O uneori O uneori

La o in mod o in mod 0 in mod 0 in mod o in mod o in mod
trezire | regulat regulat regulat regulat regulat regulat

o deseori o deseori o deseori o deseori o deseori o deseori

O intotdeauna | O Intotdeauna |oO intotdeauna |0 intotdeauna |oO intotdeauna | O intotdeauna

O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu

O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata
in orice | o uneori O uneori O uneori O uneori O uneori O uneori
alt o in mod o in mod o in mod o in mod o in mod o in mod
moment | fegulat regulat regulat regulat regulat regulat

O deseori O deseori o deseori O deseori O deseori O deseori

O intotdeauna |O Intotdeauna |oO intotdeauna |oO intotdeauna |oO intotdeauna | O intotdeauna

O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu
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b. Cat de des simtiti durere/neplacere/sensibilitate/oboseala/tensiune/
rigiditate in tampla, fatd, maxilar, mandibuld sau ATM cand deschideti gura
sau mestecati?

durere neplacere sensibilitate | oboseala tensiune rigiditate

O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata

O uneori O uneori O uneori O uneori O uneori O uneori
in timpul | D in mod 0 1n mod o in mod 0 in mod o in mod 0 1n mod
meselor | regulat regulat regulat regulat regulat regulat

o deseori o deseori o deseori O deseori o deseori O deseori

O intotdeauna | O intotdeauna | O intotdeauna | O intotdeauna | o intotdeauna |0 intotdeauna

O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu

O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata O niciodata

O uneori O uneori O uneori O uneori O uneori O uneori
Cand o in mod o 1n mod o in mod o In mod o in mod o n mod
deschideti | regulat regulat regulat regulat regulat regulat
gura " | o deseori O deseori 0 deseori O deseori 0 deseori O deseori

O intotdeauna | O intotdeauna | O intotdeauna | O intotdeauna | o intotdeauna | o intotdeauna

O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu O nu stiu

c. Cat de des vi se blocheaza mandibula (temporar sau permanent)?

(1) in timpul meselor:

O niciodata, 0 uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O Intotdeauna, O nu stiu
(i1) in orice alt moment:

O niciodata, O uneori, 0 in mod regulat, o deseori, O intotdeauna, O nu stiu

BruxScreen - C

Partea a II-a — fisa de examinare clinica

Explicatie

Acest instrument de evaluare clinica are ca scop identificarea semnelor care
pot fi asociate cu bruxismul.

In primul rand, se inspecteazi conturul facial pentru a ciuta o posibila
hipertrofie a muschilor maseteri, atat in timp ce muschii sunt relaxati, cat si atunci
cand sunt contractati. In caz de indoial3, selectati ,,absent”.

In al doilea rand, cavitatea bucald este inspectati cutdnd semne care pot fi
asociate cu bruxismul. Atunci cand aveti indoieli, selectati ,,absent”.

In al treilea rand cautam fatete de uzurd dentard. Vi rugam sa aplicati regulile
de punctare (de la 0 la 4) asa cum sunt ele indicate mai jos. In caz de indoiala intre
doud scoruri, selectati-1 pe cel mai mic. in plus, vd rugim sa indicati dacd uzura
dentara observata este in principal mecanica (adica este provocatd de contactele
dintre dintii antagonisti — atritie patologica), in principal chimica (eroziune), sau
ambele.
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1. INSPECTIE EXOBUCALA
a. Hipertrofia muschiului maseter (observata in timp ce muschii sunt relaxati)
O absenta, O prezentd

b. Hipertrofia muschiului maseter (observatd in timp ce muschii sunt
contractati)
O absenta, O prezenta

2. INSPECTIE ENDOBUCALA A TESUTURILOR NE-DENTARE
a. Buza (indentatii)  b. Obraz (linea alba) c. Limba (indentatii)
O absente, O prezente O absentd, O prezentd 0O absente, O prezente

d. Limba (leziuni traumatice) e. Os alveolar (exostoze/torusuri)
O absente, O prezente O absente, O prezente

3. INSPECTIE ENDOBUCALA A TESUTURILOR DENTARE

a. Uzura ocluzald/incizala per sextant

(0) uzura nu este vizibila,

(1) uzura vizibild limitata In grosimea stratului de smalt,

(2) uzura vizibild cu expunerea dentinei si pierderea inaltimii coroanei clinice
<1/3,

(3) pierderea naltimii coroanei >1/3 dar <2/3,

(4) pierderea Tnaltimii coroanei >2/3

b. Uzura palatinala in sextantul no. 2

(0) uzura nu este vizibila,

(1) uzura vizibild limitata In grosimea stratului de smalt,
(2) uzura 1n dentina
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Sextant 1 - ocluzal Sextant 2 - incizal Sextant 3 - ocluzal
01234 01234 01234
Sextant 2 palatinal
012
Sextant 4 - ocluzal Sextant 5 - incizal Sextant 6 - ocluzal
01234 01234 01234

c. Uzura dentara observata este:
o n principal mecanica (atritie patologica), o 1n principal chimica (eroziune),
O atat mecanica, cat si chimica

Intr-o scrisoare adresati editorului revistei Journal of Oral Rehabilitation,
Grossi si colab. (2024) fac niste observatii interesante si pertinente privind
BruxScreen — Q (7). Ei atrag atentia ca autoraportarea pacientului privind inclestarea
sau scrasnirea dintilor se bazeaza pe o scald de evaluare verbala si nu una numerica,
apelandu-se la termeni precum: ,,uneori”, ,,in mod regulat”, ,,deseori”, ,,intotdeauna”.
Desi valabila din punct de vedere metodologic, aceasta scald depinde de interpretarea
pe care o da pacientul termenilor respectivi. De exemplu, unii pacienti care scragsnesc
sau inclesteaza dintii de 2 ori pe saptdmana pot bifa varianta ,,uneori”, pe cand altii
care au aceeasi frecventa a episoadelor de bruxism pot considera ca ,,in mod regulat”
este mai potrivit.

Literatura de specialitate demonstreazda ca autoraportarea prezentei
saptdmanale sau lunare a episoadelor de Inclestare sau scrisnire a dintilor Tn timpul
somnului a jucat un rol important in definirea valorilor limitd utilizate in prezent
pentru diagnosticul PSG al BS. Definirea criteriului PSG de diagnostic al BS s-a
bazat pe examinarea unor pacienti care au scrasnit din dinti cel putin 3 nopti pe
saptamana in ultimele 6 luni (8).

Din acest motiv, Grossi si colab. propun inlocuirea scalei verbale ,,uneori”,
»in mod regulat”, ,,deseori”, ,.Intotdeauna” cu scala numerica ,,mai putin de o
noapte/luna”, »1-3 nopti/luna”, »1-3 nopti/saptamana”, 4=7
nopti/saptimana” (7). Trebuie evidentiat faptul cd aceastd scald numerica se
regaseste deja in chestionarul din cadrul STAB dezvoltat de aceeasi autori care au
gandit si BruxScreen — Q (5).

Lobbezoo si colab. (2013) sunt de parere ca cercetdtorii ar trebui sd fie mai
prudenti atunci cand pun diagnosticul de BV si/sau BS subiectilor din loturile lor de
studiu (1). Autorii propun o abordare asemandtoare cu cea din clasificarea durerii
neuropatice (9). Este vorba despre utilizarea termenilor de BV si/sau BS ,,posibil”,
»probabil” sau ,,sigur”. Incadrarea subiectului in una dintre aceste trei categorii
depinde de tipul metodelor diagnostice folosite.
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Diagnosticul de bruxism ,,posibil”’ (in stare de veghe sau in timpul somnului)
ar trebui sd se bazeze pe autoraportare, realizatd prin intermediul chestionarelor
si/sau al anamnezei.

Bruxismul ,,probabil” (in stare de veghe sau in timpul somnului) ar trebui
sa se sprijine pe informatiile culese prin autoraportare si pe partea de inspectie a
examenului clinic.

Prin urmare, pe baza BruxScreen-ului propus recent (6) se poate formula cel
mult un diagnostic de bruxism ,,probabil” (in stare de veghe sau in timpul
somnului). Se considera ca acest lucru este suficient pentru scopul pe care
BruxScreen-ul si 1-a propus si anume acela de a fi folosit in cercetdri epidemiologice
pe scara larga si 1n cabinetele de medicind dentara.

Bruxismul ,sigur” din timpul somnului ar trebui si se bazeze pe
autoraportare, un examen clinic detaliat al SM si o Inregistrare PSG, de preferinta
asociatd cu inregistrari audio/video.

Pentru PSG, standardul de aur in diagnosticul BS, au fost propuse in trecut
valori limitd/prag care delimiteaza activitatea functionala de cea parafunctionala
(10). Recent au fost cuantificate consecintele naturii variabile n timp a BS asupra
diagnosticului acestuia; din acest motiv se recomanda ca pe viitor sa se foloseasca
intervale de valori limita/prag atunci cand se pune diagnosticul de BS (11).

Bruxismul ,,sigur” din stare de stare de veghe se va baza pe autoraportare,
un examen clinic detaliat al SM si o inregistrare EMG, de preferintd combinate cu
EMA (ecological momentary assessment); aceasta din urma permite, printre altele,
o estimare adevaratd a frecventei contactelor ocluzale din starea de veghe (12, 13).

Pentru a elimina confuzia majora existenta la ora actuald in literatura de
specialitate privind bruxismul, se recomanda utilizarea elementelor standardizate de
mai sus in cercetdrile vizand aceastd activitate parafunctionala.

Pe baza datelor din literatura de specialitate vom realiza o trecere 1n revista a
principalelor metode diagnostice recomandate in cazurile bruxism (14). Ele pot
fi rezumate astfel:

- metode clinice:

e chestionare si interviuri personale, pentru a identifica: tipul de bruxism
(centric sau excentric, in stare de veghe sau in timpul somnului, cu sau fara contacte
ocluzale) si eventualele simptomele disfunctionale asociate parafunctiei;

¢ evaluarea ecologicd momentana folosind Brux App® pe smartphone sau
programul Mentimeter® pentru identificarea episoadelor de BV (12, 13, 15-23);
EMA reprezinta in acelasi timp si o metoda eficientd de constientizare a pacientului
privind practicarea BV, element cheie in terapia acestui tip de parafunctie;

e examinarea dintilor, a modelelor de studiu (turnate din ghips, printate sau
digitale) si a fotografiilor intraorale pentru a evalua calitativ si cantitativ gradul de
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uzura dentara si evolutia acesteia In timp; acest parametru trebuie utilizat cu prudenta
in diagnosticul bruxismului, intrucat fatetele de uzura patologica nu semnifica
neaparat un bruxism activ si pentru cd in aparitia acestor fatete pot fi implicati
teoretic si alti factori etiologici pe langa bruxism, precum dizarmoniile ocluzale,
abraziunea si eroziunea;

e examinarea SM in vederea depistarii unor semne asociate bruxismului
(hipertrofia muschilor maseteri, semne de DTM, test de provocare pozitiv,
fracturarea dintilor si a restaurarilor, indentatiile limbii, linea alba, mobilitate
dentara exageratd in absenta bolii parodontale, necroza pulpard pe dinti indemni de
carie, ulcere traumatice ale mucoasei orale etc.).

- metode paraclinice:

¢ analiza fatetelor de uzura de pe sinele ocluzale purtate de catre pacient
in timpul somnului;

¢ clectromiografia muschiului maseter (EMG ambulatorie sau cu ajutorul
unor dispozitive EMG miniaturale de tipul BiteStrip, GrindCare, Bruxoff, dia-
Bruxo);

¢ PSG in laboratoarele de analizd a somnului, de preferintd asociatd cu
inregistrari audio/video.

3.1. Diagnosticul clinic al bruxismului

Chestionarele sunt foarte utile pentru a obtine un volum relativ mare de
informatii intr-un timp scurt; de asemenea, ele pot fi aplicate unor populatii
numeroase.

Chestionarul BruxScreen — Q dezvoltat recent vizeaza bruxismul si
simptomele maxilare asociate (6). Se utilizeazd In studii epidemiologice si in
cabinetele de medicina dentara. A fost prezentat mai devreme in acest capitol.

Un alt chestionar pe care mai putem sa-1 folosim in cabinet pentru
detectarea unui bruxism “posibil” (cu variante de raspuns: da, nu, nu stiu) este
urmatorul (14):

1. Scragniti din dinti in timpul somnului?
A auzit cineva cum scrasniti din dinti in timpul somnului?
Va treziti cu dintii inclestati?
Simtiti de obicei durere sau oboseald in mandibula la trezire?
Aveti senzatia ca dintii sunt mobili dimineata la trezire?
Va dor dintii sau gingiile dimineata cand va trezifi?
Aveti dureri de cap 1n regiunea tamplelor cand va treziti?
Aveti de obicei mandibula blocatd dimineata la trezire?

NN LD
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9. Inclestati dintii in timpul zilei? Aveti contacte intre dinti, cu exceptia
momentului Tn care Inghititi?
10. Scragniti din dinti in timpul zilei?

Optiunea ,,nu stiu" va evita raspunsurile fals pozitive sau fals negative de la
pacientii care nu sunt siguri cum sa raspunda.

Raspunsurile date la chestionar vor fi trecute 1n revista cu pacientul, pentru a
confirma eventuale simptome ale bruxismului.

Un pacient cu bruxism “posibil” va raspunde pozitiv la cel putin 2
intrebari din chestionarul de mai sus (24).

Este evident ca utilizarea autoraportdrii pentru evaluarea prezentei sau
absentei bruxismului este convenabila atat pentru clinicieni, cat i pentru cercetatori
in cadrul studiilor epidemiologice. Precizia metodei poate fi crescuta prin abordarea
unor aspecte legate de: momentul aparitiei episodului parafunctional si durata
acestuia, frecventa episoadelor, fluctuatii ce apar pe parcursul unei zile etc.
Anamneza mai poate pune 1n evidenta factori psihosociali si fiziopatologici care se
asociaza adeseori cu bruxismul precum: un nivel crescut al stresului perceput sau
anticipat de pacient, consumul de pastile de slabit cu amfetamine, consumul de
alcool, fumatul, administrarea de medicamente antidepresive, prezenfa anumitor
afectiuni neurologice sau psihiatrice etc.

Zgomotele provocate prin scrasnirea dintilor in timpul somnului (doua
episoade/saptdmana confirmate de un membru al familiei) prezintd o sensibilitate?
de 78% si o specificitate’ de 98% pentru bruxism, comparativ cu PSG, care este
considerata standardul de aur in diagnosticul BS (25).

In schimb, 80% dintre episoadele de inclestare a dintilor nu sunt insotite
de producerea unor zgomote (26). Prin urmare, un numar mare de adulfi i copii
nu sunt constienti de activitatea parafunctionald si nu se vor autoraporta ca
bruxomani. Mai mult, autoraportarea semnelor si a simptomelor bruxismului
prezintd fluctuatii mari in timp, din cauza variatiilor care apar in nivelul stresului
perceput sau anticipat de pacient, si poate conduce la subestimari ale prevalentei
bruxismului (27). Marbach si colab. (28) au observat ca pacientii autoraporteaza mai
frecvent parafunctia daca medicul lor curant crede ca sunt bruxomani si i informeaza
asupra acestui aspect.

Introducerea recentd a EMA bazata pe utilizarea smartphone-urilor permite
autoraportarea episoadelor de BV 1n timp real, de catre un subiect aflat in mediul sau

2 Sensibilitatea unei metode indicd proportia bolnavilor pe care testul este in masura sa i identifice
ca urmare a rezultatelor pozitive ale testului.

3 Specificitatea indica proportia persoanelor sinitoase confirmate ca fiind in afara stirii de boala in
urma inregistrarii rezultatelor negative ale testului.
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natural (12, 13). In cursul unei zile, subiectul este solicitat la momente fixe sau
aleatorii sa raspunda la Intrebari despre ceea ce face si/sau experimenteaza la
momentul respectiv. Subiectul trebuie sd raspunda prin atingerea ecranului intr-un
interval de maximum 5 minute de la primirea alertei. Procedand astfel, sunt permise
mai multe puncte de Inregistrare in timpul zilei, In timp ce subiectul se gaseste in
mediul sau natural (15).

Majoritatea studiilor folosesc BruxApp® pe smartphone (16-21, 23), iar
intrebarile la care trebuie sa raspunda pacientul de mai multe ori pe zi se referd la
urmatoarele aspecte: daca muschii masticatori ai subiectului sunt relaxati; daca
subiectul 1si atinge dintii mandibulari de cei maxilari; daca subiectul 1si inclesteaza
dintii; daca subiectul scrasneste din dinti; dacd isi impinge fortat mandibula in fata,
fara contacte ocluzale si mentinere aceasta pozitie timp de citeva secunde —bracing.

In schimb, raspunsurile posibile pentru programul Mentimeter®, utilizat de
Pereira si colab. in 2021 (22), sunt urmatoarele: (a) nu imi ating dintii; (b) nu imi
ating dintii, dar simt cd Tmi sunt contractati muschii; (c) Imi ating usor dintii; (d) Tmi
inclestez dintii sau (e) scrisnesc din dinti. Este interesant de observat cd subiectului
nu i se oferd varianta In care muschii sai masticatori sunt relaxati.

Perioada de monitorizare a subiectilor a fost de 7 zile consecutive in toate
studiile (16-21, 23); doar 1n investigatia lui Pereira si colab. (22) ea s-a bazat pe 10
alerte/zi 1n loc de cele 20 de alerte la intervale aleatorii utilizate in celelalte studii.

Chestionarele, interviurile si anamneza se bazeazad pe un punct de observatie
unic, in care subiectul trebuie sa-si aminteasca frecventa episoadelor de bruxism care
au apirut intr-un anumit interval de timp in trecut. In schimb, EMA presupune
esantionarea repetatd a comportamentului si a experientelor subiectilor in timp real,
de 10-20 ori/zi, subiectii fiind plasati in mediul lor natural.

Desi autoraportarile nu constituie o0 metoda precisa din punct de vedere
stiintific pentru a pune un diagnostic ‘“sigur” de bruxism, ele permit formularea
unui diagnostic de bruxism ““posibil” si sunt usor de utilizat in studii epidemiologice
pe loturi populationale mari.

In clinica, se recomandi intotdeauna coroborarea chestionarelor cu datele
anamnestice si cu cele clinice pentru un diagnostic al bruxismului activ “probabil”.
Ori de cate ori este posibil, se va realiza confirmarea BV cu ajutorul unui dispozitiv
EMG miniatural (3 1nregistrari/lund) si confirmarea BS prin PSG; din pacate,
pacientii nostri nu beneficiaza in acest moment de avantajele diagnostice ale EMG
si PSG; prin urmare, practicianul este constrins sa instituie masuri terapeutice la
pacientii cu un bruxism activ “probabil”.

Examinarea clinici a pacientului poate pune in evidentd semne care

sugereazd practicarea bruxismului. Semnificatia acestor semne este insa ,,relativa”,
intrucat simpla lor prezenta nu este suficienta pentru a pune diagnosticul pozitiv de
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bruxism activ “probabil”. Ele au o oarecare valoare diagnosticd numai Tn asociere.
Recent a fost introdus BruxScreen, care are si o componentd de examen clinic
BruxScreen — C (6). Ea a fost descrisa mai devreme in acest capitol.

Uzura dentard* prezinti o corelatie puternici cu bruxismul. Tiparul miscarilor
parafunctionale cu contacte ocluzale poate fi reprodus prin suprapunerea fatetelor de
atritie patologicd antagoniste. Cu toate acestea, fatetele de uzurda nu sunt
patognomonice pentru bruxism; ele mai pot fi provocate si de alte cauze, precum
factorii cu potential eroziv si cei cu potential abraziv. Anamneza minutioasa si
aspectul morfologic al leziunilor va permite un diagnostic diferential.

Atritia patologica poate fi evaluata prin inspectia dintilor in cavitatea bucala,
examinarea modelelor de studiu (turnate din ghips, printate sau digitale) si a
fotografiilor intraorale. Prezenta fatetelor de atritie nu ne spune daca pacientul
practica bruxismul la momentul examinarii sau nu. Ele sunt utile numai in momentul
in care se face o monitorizare in timp a pierderilor de substanta dura dentara
superficiald, in conditiile unui control strict al factorilor cu potential eroziv si
abraziv. Aceasta monitorizare se poate realiza prin: inspectie, profilometrie clasica,
profilometrie ,,optica" folosind tomografia In coerentd optica, scanarea periodica a
arcadelor cu un scaner intraoral si compararea scanarilor intre ele etc.

Se va urmari cu deosebita atentie evolutia atritiei patologice la nivelul unor
»zone cheie' reprezentate de: marginile incizale si suprafetele palatinale ale
incisivilor maxilari, varfurile cuspizilor caninilor, pantele si versantele cuspizilor
vestibulari maxilari si mandibulari. Se recomandd evaluarea gradului de atritie
patologicd conform recomandarilor din noul BruxScreen — C (6).

In practica s-a dovedit utild transformarea unei fatete de atritie patologica
lucioasa intr-o suprafatd mata prin pensularea cu acid maleic 10% ; daca pacientul
prezinta un bruxism activ, fateta de atritie patologica va fi din nou lucioasa dupa 48
de ore.

Pacientii care practica un bruxism excentric la momentul examinarii prezinta
adeseori un test de provocare pozitiv. Pacientul este invitat sa deplaseze mandibula
astfel incat fatetele de atritie antagoniste excentrice sa se suprapund si sd stranga
dintii timp de 20 - 30 secunde in aceasta pozifie. Aparifia durerii in muschii
masticatori precizeaza un status disfunctional al acestora generat de bruxism.

Bruxismul se asociaza adeseori cu fracturarea dintilor naturali (Fig. 3.1), a
restaurarilor protetice (Fig. 3.2), a implanturilor dentare si/sau a obturatiilor.

4 Termenul de uzura dentari se referd la acea pierdere de tesuturi dure dentare care nu este provocati
prin leziuni carioase sau macrotraumatisme. Ea se clasifica in: eroziune (provocata de factori chimici
precum refluxul gastro-esofagian, consumul exagerat de bauturi carbogazoase), abraziune (provocata
de interpunerea unor corpuri strdine Intre arcadele dentare antagoniste, precum pipa, ace, seminte de
dovleac), atritie patologica si abfractii (provocate de contactele dintilor antagonisti in conditii de
suprasolicitare ocluzala, indusa la rindul ei de bruxism sau dizarmonii ocluzale).

45



Fig. 3.1. Pacienta care practicd un bruxism excentric orizontal protruziv: se observa
subtierea exagerata si fracturarea smalfului la nivelul incisivilor centrali maxilari si
asocierea unor eroziuni pe suprafata vestibulara a lui 1.2 si 2.1 provocate prin
consumul exagerat de bauturi carbogazoase.

Bruxismul se mai poate asocia cu:

- mobilitate dentara exagerata; trauma ocluzala primara provoaca largirea
ligamentului parodontal, in absenta bolii parodontale;

- necroza pulpara; un dinte indemn de carie care 1si modificd culoarea fara
motiv, adoptand o nuanta gri, va fi supus obligatoriu unui test de vitalitate;

- ulcere traumatice ale mucoasei orale; aceste leziuni pot fi provocate prin
inclestarea si/sau scragnirea continud a dintilor pe proteze partiale mobilizabile cu
sprijin muco-0sos (ancorate cu crosete din sarma);

- hipertrofia muschilor maseteri si a celor temporali (depistata prin
inspectie in repaus sau in timpul contractiei voluntare a muschilor);

- o linie alba hiperkeratinizata (linea alba), localizatd pe mucoasa
obrazului (paralela cu planul de ocluzie si la nivelul acestuia) este un alt semn care
poate fi atribuit bruxismului (29); ea este prezenta ntotdeauna bilateral;

- indentatiile limbii se referd la ,,amprenta" pe care dintii o lasd pe
marginile limbii — Fig. 3.2.; ele iau nastere datorita presiunii pe care limba o exercita
asupra arcadelor dentare in momentul inclestarii dintilor (30);

- semne si simptome ale DTM artrogene, miogene sau mixte (mialgia
muschilor masticatori, dureri in ATM, cracmente sau crepitatii, devierea/deflectarea
miscdrii de deschidere a cavitatii bucale, limitarea miscarilor mandibulei etc).

Multe dintre semnele de mai sus sunt incluse si in BruxScreen-C (6).

Fig. 3.2. Esecul unei coroane mixte metal — compozit Tn cazul unei paciente cu
bruxism; se asociaza indentatii pe marginile limbii.
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3.2. Diagnosticul paraclinic al bruxismului

Interpretarea si coroborarea semnelor si a simptomelor de mai sus ofera
clinicienilor informatii valoroase pentru diagnosticul bruxismului. Cu toate acestea,
ele nu sunt suficiente pentru a face o evaluare cantitativi a activitatii
parafunctionale. In acest scop, metodele clinice trebuie asociate cu metode
complementare precum: analiza fatetelor de uzura de pe sinele ocluzale purtate
de citre pacient in timpul somnului, utilizarea unor electromiografe portabile
sau miniaturale si PSG in laboratoarele de analizi a somnului.

3.2.1. Analiza fatetelor de uzura de pe sinele ocluzale de relaxare
musculara

Clinicienii care trateaza in mod curent pacienti cu bruxism au observat
adeseori urmele lasate de catre dintii antagonisti pe sinele ocluzale purtate de pacienti
in timpul somnului. Urmdrind orientarea fatetelor de uzurd se poate determina
directia predominantd in care se miscd mandibula in timpul activitatii
parafunctionale (Fig. 3.3). Din pacate, sina nu elimind complet bruxismul, ci doar il
amelioreaza (in sensul ca reduce durata si intensitatea episoadelor de bruxism). In
cazul pacientilor cu bruxism centric, cuspizii de sprijin antagonisti creeaza
concavitati pe suprafata sinei. In functie de gradul de uzura se pot trage concluzii
indirecte privind gravitatea activitatii parafunctionale.

1o

Fig. 3.3. Uzura intensa a sinei 1n cazul unei paciente cu un bruxism excentric
orizontal antero-lateral sever; se observa fatetele de uzura de la nivelul lui 1.3 si
1.4, precum si perforarea sinei la nivelul cuspidului vestibular al lui 1.5.

Holmgren si colab. (1993) au urmarit efectul sinelor ocluzale de relaxare
musculara (maxilare, dure), confectionate din rdsina acrilica, asupra BS la pacientii
care prezintd si o DTM asociata (31). Ei au observat ca sina nu elimind complet BS,
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toti pacientii continuand sa inclesteze sau sd scrasneasca din dinti. 61% dintre
pacienti au prezentat fatete de uzura active pe sind la fiecare control (realizat la un
interval de 2 saptamani); ceilalti 39% au prezentat asemenea fatete numai din cand
in cand, intrucat la acestia nivelul BS a fluctuat de la o noapte la alta, de la o lund la
alta. Fatetele de uzura au aparut intotdeauna 1n acelasi loc, au avut aceeasi orientare
si au fost provocate de miscari mandibulare cu un tipar asemanator. 71% dintre fatete
au fost produse prin scragnirea bilaterald a dintilor, 13% prin scrasnirea unilaterala a
dintilor, 13% prin inclestarea sustinuta a dintilor — asociatd cu miscari laterale
minime, 3% prin miscari protruzive. In plus, extinderea fatetelor de uzuri a sinei a
aratat ca, in timpul bruxismului excentric orizontal antero-lateral, mandibula s-a
deplasat lateral cu mult dincolo de pozitia varf cuspid pe varf cuspid a caninilor
antagonisti. Studiul amintit confirma ca BS este predominant de tip excentric si ca el
uzeaza sina in mod constant si reproductibil.

Alti cercetdtori au pus la punct un sistem de digitalizare a sinei, care permite
masurarea tridimensionala si monitorizarea uzurii sale (32). Ei au descris mai
precis particularitatile uzurii; comparand uzura din partea dreapta a sinei cu cea din
partea stanga si uzura anterioara cu cea posterioara, au observat ca ea este asimetrica
si neuniforma.

3.2.2. Inregistrari electromiografice ale muschilor maseteri si temporali anteriori

Inregistrarile EMG reprezinti standardul de aur pentru diagnosticul BV, dar
sunt utilizate si in cazul pacientilor cu BS (inregistrari izolate sau ca si 0 componenta
de baza a PSG).

In practica se recomandi EMG de suprafati cu dispozitive portabile sau
miniaturale la nivelul muschilor maseteri si/sau temporali anteriori.

Electromiografia reprezinta o metoda de investigatie paraclinica care consta
in captarea activitatii electrice a muschilor scheletici, sub forma potentialelor de
actiune.

Electromiografia identifica hiperactivitatea musculara si se indica atat in
diagnosticul bruxismului si al disfunctiei muschilor masticatori cat si in tratamentul
acestora.

Electromiografia se utilizeaza practic pentru:

- confirmarea diagnosticului de BV;

- confirmarea diagnosticului de DTM miogena;

- urmarirea evolutiei Tn timp a pacientilor disfunctionali;

- aprecierea eficientei diferitelor metode terapeutice aplicate in DTM
miogena (purtarea de sine ocluzale, relaxarea musculard progresiva, echilibrarile
ocluzale prin aditie sau prin slefuiri selective etc.);

- terapia prin biofeedback EMG in bruxism si cefalee de tensiune.
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Bruxismul este evaluat astazi prin inregistrarea EMG ambulatorie a
activitatii muschilor maseteri si/sau temporali anteriori prin electromiografe
portabile (BV) sau miniaturale (BS).

Electromiografele portabile poseda o serie de avantaje: pret de cost relativ
redus, posibilitatea de a studia subiectii acasa. Astfel devine posibil studiul periodic
al unui numar mai mare de pacienti, timp mai indelungat, cu costuri minime.
Dezavantajul este cd nu se poate mentine un control tehnic strict asupra unor
elemente precum: reproductibilitatea pozitiei electrozilor, degresarea tegumentului,
artefacte electrice potentiale provocate de electrozi cu o aderenta slaba etc. Alte
activitati ritmice ale muschilor masticatori (de exemplu deglutitia, mimica, tusea)
pot fi inregistrate si interpretate Tn mod gresit ca si episoade de bruxism.

In incercarea de a compensa aceste neajunsuri au fost introduse dispozitivele
EMG miniaturale de tip BiteStrip, GrindCare, Bruxoff, dia-Bruxo.

Un dispozitiv EMG miniatural, de unica folosinta, a fost BiteStrip (Scientific
Laboratory Products SLP Ltd.), care a permis monitorizarea activitatii muschiului
maseter pe durata a 5 ore si depistarea BS. Dacad pacientul practica bruxismul,
BiteStrip evalueaza gravitatea acestuia pe o scald de la 1 la 3.

Dispozitivul BiteStrip a fost validat in raport cu inregistrari PSG (incluzand
EMG muschilor maseteri), realizate Intr-un laborator de analiza a somnului.

Din pacate dispozitivele BiteStrip nu se mai fabrica in prezent.

Firma Medotech (Aarhus, Danemarca) a
lansat si ea un dispozitiv EMG miniatural
Grindcare®, care are incorporatd si functia de
biofeedback (Fig. 3.4). Este recomandat pentru
diagnosticul BS (33). Dispozitivul include:
electrozi EMG si electrozi de stimulare, un
microprocesor, un card de memorie pentru stocarea
datelor, un ecran pentru interfata cu utilizatorul,
diode luminoase, o baterie reincarcabila, un cablu
USB pentru transferul datelor pe un calculator si
pentru conectarea cu un incarcator al bateriei, o
bandd pentru aplicarea aparatului pe frunte.
Grindcare permite: inregistrarca EMG online a
activitatii muschiului temporal anterior, procesarea
online a semnalelor EMG, pentru a detecta
scriagnirea sau inclestarea dintilor si stimularea
biofeedback, pentru a reduce BS. Desi mai necesita
confirmarea stiintifica pe loturi populationale mari, Grindcare pare a fi un dispozitiv
adecvat pentru detectarea si tratamentul BS.

Fig. 3.4. Dispozitiv
electromiografic
miniatural cu biofeedback
incorporat GrindCare
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3.2.3. Polisomnografia

fnregistrérile PSG (realizate in laboratoare de analizd a somnului) sunt
considerate standardul de aur pentru diagnosticul BS “sigur”. Ele inregistreaza
semnalele biologice recoltate prin: EMG, EEG, electro-oculografie (EOG) si
electrocardiografie (EKG), simultan cu semnale audio — video. Corelatiile care
existd intre BS si fiziologia somnului sunt cunoscute astdzi datoritd studiilor bazate
pe PSG.

Bruxismul din timpul somnului se depisteazd pe baza activitatii EMG a
muschilor masticatori (maseteri si/sau temporali anteriori). Intrucit aparatele din
laboratorul de analiza a somnului sunt foarte precise si sunt plasate intr-un mediu de
inregistrare perfect controlat, BS poate fi diferentiat de disfunctiile somnului (apneea
si insomnia) si de diferite activitati oro-faciale din timpul acestuia (deglutitie, tuse).
Modificarile fiziologice corelate cu BS (microtrezirile, la trecerea dintr-un stadiu mai
profund al somnului intr-unul mai superficial; tahicardia) pot fi monitorizate si ele.
Prin urmare, un studiu PSG permite analiza multidimensionald a fenomenelor
fiziologice asociate somnului, iar studiile bazate pe inregistrarile EMG realizate in
laboratoarele de analiza a somnului sunt foarte precise (34).

Intr-un scurt rezumat publicat in 1961, Takahama a fost primul care a
comunicat un studiu al bruxismului realizat intr-un laborator de analizd a somnului
(35). Corelatiile existente cu datele culese prin EEG au relevat ca BS apare
predominant la trecerea dintr-un stadiu mai profund al somnului spre unul mai
superficial si ca episodul de BS este precedat de modificarea pulsului, a respiratiei si
a activitatii corticale. Aceste rezultate au sugerat legitura existentd intre BS si
activitatea sistemului nervos autonom.

Reding si colab. (1967) au urmarit 12 subiecti cu BS si 4 subiecti de control
prin PSG; autorii au observat ca desi bruxismul apare in toate stadiile somnului, el
predomind in stadiul non-REM II - Fig. 3.5 (36). Fiecare episod de BS a fost
precedat de accelerarea pulsului pacientului.

In timpul somnului mai apar si alte activititi motorii, precum contractii
mioclonice, tusit, gemut, frecarea fetei, deglutitie, sfordit si miscari normale de
deschidere si de inchidere a cavitdtii bucale. Toate aceste activitati alterneazad cu
episoade de inclestare/scrasnire a dintilor si trebuie diferentiate de acestea (37). Din
acest motiv, PSG va include si monitorizarea pacientilor cu camere video cu
infrarosii, focusate pe capul si gatul pacientului si cu un microfon plasat deasupra
capului acestuia. In felul acesta devine posibild identificarea precisi a episoadelor
,,adevarate" de BS.
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Fig. 3.5. Cele patru stadii ale unui ciclu normal de somn

Studiile privind somnul au dus la descoperirca ARMM. Acest tip de
activitate musculara apare atat la subiectii normali, cat si la cei care practicd BS sau
suferd de somnambulism (38).

Intr-un studiu realizat de Lavigne si colab. in 2001 intr-un laborator de
analizd a somnului s-a raportat cd 60% dintre subiectii normali prezintd o ARMM;
frecventa acestei activitati este de 3 X mai mica in cazul subiectilor lotului de control
decét in cazul celor care practici BS (39). Subiectii cu BS prezintda mai multe
episoade de ARMM, mai multe ,varfuri"/episod si amplitudini mai mari ale
,varfurilor" decat cei care nu practica aceastd parafunctie (40).

Arhitectura somnului este asemanatoare la subiectii care practica BS si la
cei fara aceastd parafunctie, dar care prezinta o ARMM. Ambele grupuri au o
arhitecturd normald a somnului in ceea ce priveste eficienta stadiilor, durata si
distributia lor in timp. De aceea, pacientii cu BS nu se plang de obicei de tulburari
de somn. Majoritatea studiilor sunt de acord ca bruxismul apare in stadiul
somnului usor - stadiul non-REM 1I.

Inainte de debutul episoadelor de BS s-a observat o trecere temporar brusci
spre un somn mai usor (microtreziri). A fost posibild inducerea experimentala a unor
episoade de BS la subiectii care dormeau, prin aplicarea unor stimuli senzoriali, cu
rolul de a provoca microtreziri. Autorii au concluzionat cd BS constituie un raspuns
la trezire (40) si nu o patologie asociata trezirii.

Microtrezirile apar la subiectii normali care nu practica BS intr-un numar
aproximativ constant/ord, indiferent daci subiectii prezinti ARMM sau nu. In
schimb, microtrezirile sunt cu 67% mai frecvente la subiectii care scrasnesc din dinti
in timpul somnului decat la subiectii normali (41).

Aceste date sugereazd cd bruxismul este o activitate motorie asociata
microtrezirilor, amplificata de diferiti factori etiologici (41, 42).
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Criterii de identificare a BS pe PSG. Pentru interpretarea PSG se impune
precizarea unor valori limitd/prag sau a unor intervale de valori limitd/prag; pe baza
acestora se apreciazd daca activitatea musculard a pacientului constituie un episod
de bruxism sau nu.

Precizarea valorilor limitd/prag nu este simpla, deoarece plasarea lor prea sus
va determina ignorarea a numeroase episoade de bruxism; un prag prea jos va
permite confundarea episoadelor de activitate musculard normalad cu episoade de
bruxism.

Pentru a identifica episoadele de bruxism pe PSG se recomanda urmatoarele
valori limita/prag (40):

¢ mai mult de 4 episoade de bruxism/h de somn;

®* mai mult de 6 ,,varfuri" de bruxism/episod si/sau 25 de ,,varfuri" de
bruxism/h de somn;

e cel putin doud episoade Tnsotite de zgomote de scrasnire a dintilor.

Subiectii normali nu ating de obicei aceste valori limita/prag. Bruxomanii
prezinta de 3 ori mai multe episoade de bruxism/noapte si pe ord de somn; de
asemenea ei au mai multe ,,varfuri" de bruxism/episod.

Valorile limita/prag de mai sus permit diferentierea episoadelor de bruxism
de alte activitati musculare ritmice care apar in timpul somnului.

Desi PSG este considerata standardul de aur in diagnosticul BS, exista o serie
de dezavantaje. O limitare importanta este aceea ca schimbarea mediului de somn
poate influenta bruxismul propriu-zis. De asemenea, Inregistrarile PSG realizate in
mai multe nopti costa foarte mult. Intrucit aparitia bruxismului variazi de la o noapte
la alta, se impun inregistrari polisomnografice realizate in mai multe nopti pentru a
identifica BS.
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Capitolul 4. TERAPIA BRUXISMULUI

Bruxismul este o activitate repetitivi a muschilor masticatori,
caracterizata prin:

- inclestarea sau scrasnirea dintilor si/sau

- impingerea fortata a mandibulei in fati, firi contacte ocluzale si
mentinerea acestei pozitii timp de cateva secunde (bracing) sau miscarea fortata
si repetatid a mandibulei inainte si inapoi fara contacte ocluzale (thrusting) (1,
2).

In ciuda posibilelor efecte favorabile ale bruxismului, detaliate in
introducerea acestei carti, bruxismul ataca nemilos toate componentele SM daca nu
este abordat precoce (3, 4). Efectele nocive ale bruxismului se explicd prin
particularitatile acestei parafunctii (5).

" Subiectii cu bruxism scragnesc/inclesteaza dintii pe o durata medie de
11,4 minute/noapte, in episoade a cate 20 - 40 secunde, ele fiind suficiente pentru a
provoca durere musculara.

" Bruxismul da nastere unor forte ocluzale care reprezinta 60% din
forta maxima de contractie a muschiului (800-1100 N), depasindu-le cu mult pe cele
din timpul masticatiei (in jur de 450 N). Contractiile musculare intense din bruxism
sunt posibile 1intrucat reflexele neuro-musculare protectoare (nociceptive) nu
influenteaza activitatea parafunctionald indusa la nivelul SNC. Fortele ocluzale mari
generate de bruxismul excentric abordeaza adeseori dintii in directie orizontala,
suprasolicitand parodontiul marginal de sustinere.

- Activitatea parafunctionala din timpul somnului presupune o
contractie musculara izometrica de durata. Aceasta inhiba circulatia normala de la
nivelul tesuturilor musculare. Acumularea produselor secundare de catabolism da
nastere la oboseald, durere si spasm muscular.

= Tiparul atritiei patologice sugereaza cd majoritatea miscarilor
parafunctionale se executa in pozitii excentrice ale mandibulei. Pe parcursul acestora,
contactele ocluzale sunt mai reduse ca numar si ansamblurile condil-disc se gasesc
departe de pozitia lor stabild pe panta posterioard a tuberculului articular — relatia
centricd (RC). In aceste conditii de instabilitate creste riscul afectirii dintilor sia ATM.

Suprasolicitarea ocluzald uriasa generatd de bruxism va conduce mai
devreme sau mai tarziu la depasirea capacitdtii de adaptare a SM. Numerosi
clinicieni presupun ca pacientii lor sunt identici din punct de vedere biologic, dar
acest lucru nu este adevdrat. Fiecare pacient are un SM care poate tolera un anumit
grad de variatie de la ceea ce se considera a fi ideal, sistemul fiind adaptabil (5). Din
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acest motiv, parafunctiile, dizarmoniile ocluzale, obiceiurile vicioase, traumatismele
minore, stresul emotional nu vor conduce intotdeauna la disfunctie. Dar capacitatea
de adaptare a SM este variabila in timp, fiind influentatd de numerosi factori(5):

- Tnndscuti, precum variabilitatea geneticd (6) si rezistenta gazdei (7);

- biologici, precum dieta, hormonii, tulburarile de somn (8);

- demografici, precum varsta (8) si sexul (9, 10);
si de starea generald de sanatate (11, 12).

Daca unul dintre factorii de mai sus duce la scaderea capacitatii de adaptare
a SM, pacientul cu bruxism se va plange de dureri musculare, artralgii, cracmente,
limitarea si/sau devierea traiectului mandibulei etc.

Ohrbach si colab. (2013) au demonstrat cd parafunctiile orale, printre care si
bruxismul, constitie un factor de risc pentru aparitia DTM (13).

Abordarea terapeutica precoce a pacientului cu bruxism este esentiala.

Bruxismul din stare de veghe este o entitate clinica distinctd de BS si
beneficiaza de o abordare terapeutica diferita (5, 14). Cu toate acestea,
necesitatea de a constientiza pacientul privind practicarea parafunctiei este un
element comun in ambele tipuri de bruxism.

Din fericire, pacientul poate fi facut constient relativ usor de practicarea BV.
El se poate autoobserva si poate renunta in mod activ la Inclestarea sau scrasnirea
dintilor, la impingerea repetata si fortata a mandibulei inainte si Tnapoi.

Pentru constientizarea pacientului privind existenta BS se poate apela la
dovezi indirecte, precum:

- marturia partenerului, al carui somn este deranjat de zgomotele produse prin
scrasnirea dintilor pacientului;

- simptomele observate de pacient dimineata la trezire — uneori se trezeste cu
“mandibula nclestatd”, din cauza suprasolicitarii muschilor masticatori implicati n
miscarile parafunctionale; alteori se aude un cracment unic la prima deschidere a
cavitatii bucale, care apare prin ruperea aderentelor temporare ce apar intre
suprafetele ATM din cauza epuizarii lichidului sinovial;

- uzura/gaurirea sinei ocluzale de relaxare musculard moale pe care o poarta
pacientul 1n scop diagnostic in timpul somnului.

In plus, medicul i va prezenta pacientului rezultatele PSG din laboratorul de
analizd a somnului (asociata sau nu cu inregistrari audio-vizuale) si/sau datele EMG
inregistrate cu dispozitive portabile sau miniaturale, daca practicianul are acces la
aceste mijloace de investigatie paraclinica.
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4.1.Terapia bruxismului din stare de veghe

4.1.1. Constientizarea pacientului privind practicarea parafunctiei in stare
de veghe si privind relatia cauzali dintre bruxism si stresul emotional crescut

Asa cum am amintit mai sus, constientizarea pacientului privind practicarea
BYV este primul pas, ea fiind urmata de autoobservarea si renuntarea in mod activ
la Inclestarea sau scrasnirea dintilor, la impingerea repetata si fortata a mandibulei
inainte si Tnapoi.

Medicul explica cu riabdare ca dintii bolnavului trebuie sa se atinga
numai atunci cand inghite alimente sau saliva. Dupa deglutitie, mandibula trebuie
sa revind in pozitia de posturd, adica acea pozitie in care tonusul muschilor ridicatori
ai mandibulei se afld in echilibru cu tonusul muschilor coborétori. In pozitia de
posturd a mandibulei, arcadele dentare sunt separate prin spatiul de inocluzie
fiziologica al lui Thomson, cu o valoare de 2-4 mm. Pacientul este incurajat s adopte
pozitia de posturi ori de céte ori nu executi una dintre functiile SM. in felul acesta,
muschii masticatori 1si pot reface rezervele energetice, iar unitatile odonto-
parodontale si ATM sunt scoase de sub actiunea fortelor ocluzale.

Intrucat renuntarea la activitatea parafunctionala este adeseori dificila pentru
un pacient stresat, Tncercam sa il ajutdm cu o recomandare de tipul: ori de cate ori
va vine sa atingeti dintii, umflati-va obrajii cu aer. Pacientul trebuie sa fie atent
in special atunci cand face un lucru migalos sau trece printr-un moment dificil din
punct de vedere emotional.

Este contraindicata purtarea unei sine ocluzale de relaxare musculara la
pacientii care practica exclusiv un BV.

La unii pacienti, BV se asociaza insa cu cel din timpul somnului. In aceste
cazuri se indica confectionarea unei sine ocluzale moi in scop diagnostic, care va fi
purtatd in timpul somnului pe o perioadd de 1 saptamana, pentru a exclude un
eventual BS; in absenta PSG sau a EMG cu dispozitive portabile sau miniaturale,
subtierea sau gaurirea sinei ocluzale moi ofera informatii diagnostice importante.
Acest lucru este posibil, Intrucat sina ocluzald moale nu influenteaza semnificativ
BS.

Urmatoarea etapa constd in constientizarea pacientului privind relatia
cauzala dintre bruxism si stresul emotional crescut. Se va explica pacientului ca
stresul emotional este o experienta cotidiand obisnuitd, neavand nimic Tn comun cu
nevrozele sau psihozele. De asemenea, se va sublinia ca bruxismul este indus la
nivelul SNC si ca bruxismul primar este declansat de un nivel crescut al factorilor
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de stres. Prin urmare, terapia stresului emotional va fi un element esential in
lupta impotriva bruxismului, dar nu va fi singurul. Aceasta este o precizare
importantd, deoarece pacientul se prezintd de obicei la medicul dentist acuzand una
dintre complicatiile dento-parodontale sau musculo-articulare care apar atunci cand
suprasolicitarea ocluzald provocatd de bruxism a depasit capacitatea de adaptare a
SM. Initial subliniem importanta terapiei stresului emotional pentru eliminarea BV,
dupa care detaliem ce putem face noi ca medici dentisti pentru a rezolva motivul de
prezentare a pacientului la consultatie (durere musculara sau articulara; cracmente
intense la deschiderea cavitatii bucale, atritie patologica si/sau abfractii cu
prejudicierea aspectului estetic etc.).

Conceptele prezentate de medic sunt noi pentru pacient. Prin urmare, trebuie
sd i se acorde acestuia timp pentru a reflecta la probleme sale si a se autoobserva.

4.1.2. Terapia stresului emotional

Terapia stresului emotional poate fi initiatd de catre medicul dentist, dar
uneori este necesard interventia ulterioara a unui psiholog.

O metoda foarte eficienta de scadere a stresului este stabilirea unei relatii
optime medic-pacient. Nesiguranta pacientului privind gravitatea afectiunii si
tratamentul necesar poate creste si mai mult nivelul stresului emotional. Medicul
trebuie sa adopte o atitudine calda, plina de compasiune, care sa castige increderea
pacientului. El i va explica acestuia cu multd rabdare parafunctia de care sufera, il
va asigura ca nu este atat de grava precum pare (atunci cand este cazul). Modalitatea
in care se dezvolta relatia medic-pacient este foarte importantd pentru evolutia
cazului si succesul tratamentului. Medicul va depune eforturi pentru a reduce
frustrarea, ostilitatea, furia sau teama resimtite uneori de pacientul parafunctional/
disfunctional.

Pentru a reduce nivelul stresului emotional, medicul dentist ii va recomanda
pacientului:

- sd practice activitdti fizice sau un hobby care ii face placere (mecanisme

externe de eliberare a stresului);

- sdiasdin natura ori de cate ori este posibil, pentru a se elibera din mediul
cotidian stresant si a dobdndi o perspectivd mai realistd asupra
problemelor sale;

- sareduca frecventa si durata expunerii la situatii stresante;

- sa practice tehnici de relaxare progresiva, meditatie, yoga.
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4.1.3. Relaxarea progresiva si biofeedback-ul

Antrenarea pacientului in vederea unei relaxari progresive eficiente se poate
realiza prin mai multe tehnici. Majoritatea sunt modificari ale tehnicii descrisa de
Jacobson (1968). Pacientul 1si contracta si 1si relaxeaza muschii alternativ, pana
cand poate percepe si mentine starea de relaxare. Pacientul se va concentra pentru a-
si relaxa initial zonele periferice (maini si picioare), si apoi progresiv pe cele centrale
(abdomen, piept, fatd). Relaxarea este favorizatd daca pacientul este culcat Intr-un
mediu confortabil, cu ochii inchisi. Sedintele de relaxare dureaza 20 de minute/zi.
Pentru a incuraja obiceiurile de relaxare adecvate sunt mai potrivite sedintele
realizate sub indrumarea unui terapeut decat invatarea pe cont propriu. Medicul
explica pacientului tehnica de relaxare cu o voce calma si linistitoare. Indicatiile pot
fi inregistrate si pe o banda audio, pe care pacientul o foloseste la domiciliu pentru
a-si imbunatati tehnica de relaxare musculard progresiva. Pe masura ce relaxarea
devine mai eficientd, simptomele musculare se vor ameliora. Rezultate pozitive se
obtin dupa luni de antrenament, nu doar dupa cateva saptamani.

Relaxarea musculara nu este intotdeauna usor de realizat. Biofeedback-ul le
poate oferi pacientilor indicatii privind succesul eforturilor lor de relaxare. Se
monitorizeazd EMG starea de contractie si relaxare musculara prin aplicarea unor
electrozi de suprafatd la nivelul muschilor maseteri. Daca se urmareste controlul
relaxarii organismului in ansamblu, vor fi monitorizati muschii occipito-frontali.
Electrozii sunt conectati la un monitor (scald sau ecran digital) care permite
pacientului sd urmareasca activitatea electrica a muschilor evaluati. Majoritatea
unitatilor de biofeedback asigura si un feedback auditiv, care este util mai ales in
cazul pacientilor care se relaxeaza cu ochii inchisi. Cand pacientul stringe dintii, pe
ecran apar valori mari ale amplitudinii semnalului electric sau se aude un sunet cu
tonalitate inaltd. Relaxarea muschilor scade valoarea/intensitatea acestor semnale.
Pacientul urmareste ca prin relaxare progresiva sa reduca valoarea amplitudinii
semnalului vizual sau tonalitatea celui sonor. Exista si unitati biofeedback portabile,
pe care pacientul le poate folosi la domiciliu.

Dupa ce pacientul a reusit sa atingd un nivel scazut al activitatii musculare,
el este Tncurajat sd se familiarizeze cu senzatia pe care acesta o creeaza. Prin
inducerea senzatiei respective, pacientul va reusi s se relaxeze singur, fara unitatea
de biofeedback.

Biofeedback-ul negativ este o altd metodd care permite diminuarea
hiperactivitatii musculare. Electrozii plasati la nivelul maseterilor sunt conectati la
un instrument de monitorizare, care este legat la randul lui la un dispozitiv care
produce semnale sonore. Pragul feedback-ului este reglat astfel incat activitatile
functionale (fonatia, masticatia, deglutitia) sa nu declanseze un raspuns. In schimb,
inclestarea dintilor sau scragnirea acestora activeaza mecanismul feedback si
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dispozitivul va emite un sunet puternic. Dispozitivele respective au dimensiuni
reduse si pot fi folosite Tn permanenta. Pacientul este avertizat ca orice sunet produs
de dispozitiv reflectd inclestarea/scragnirea nociva a dintilor. El trebuie sa intrerupa
imediat aceasta activitate. Prin urmare, unitatea de feedback negativ constientizeaza
pacientul privind practicarea BV, ajuta pacientul sa invete relaxarea muschilor
simptomatici si este foarte eficientd in tratamentul simptomelor declansate de BV.

4.2. Terapia bruxismului din timpul somnului

Trebuie spus in acest moment ci nu existd astizi nici o tehnica
terapeutica eficienta care sa elimine complet si definitiv BS.
Literatura de specialitate descrie metode si tehnici care reduc temporar
intensitatea si/sau frecventa episoadelor de BS.
In 2008, Lobbezoo si colab. (15) au propus o abordare terapeutici a BS pe
baza principiului celor 3 P:
- pep talk — discutie incurajatoare (constientizare si relaxare);
- plates - sinele ocluzale de relaxare musculard, care protejeazd dintii si
reduc intensitatea si frecventa episoadelor de bruxism;
- pills - administrarea unor medicamente cu actiune centrald, pe o perioada
limitata, in acele cazuri severe in care constientizarea, relaxarea si sina
ocluzala nu au dat rezultate.

Sumiya si colab. au demonstrat in 2014 ca stimularea electrica a muschiului
maseter a eliminat activitatea sa parafunctionald din timpul somnului (16). Aceste
rezultate sunt in concordanta cu lucrarile care adopta diferite protocoale de stimulare
electrica a muschiului temporal (17-19).

Cu toate acestea, Manfredini si colab. considerad in 2015 ca nu exista dovezi
suficiente pentru a concepe o abordare terapeutica standard de referintd pentru BS
(20). In aceste conditii, principiul PPP rimane valabil in abordarea individualizati a
fiecarui caz in parte.

4.2.1. Constientizarea pacientului privind practicarea parafunctiei in
timpul somnului si relatia cauzala dintre bruxism si stresul emotional crescut

In primul rand, pacientul trebuie constientizat privind:

- practicarea BS;

- corelatia cauzala existenta intre bruxism si un nivel crescut al stresului
emotional.
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Pentru constientizarea pacientului privind existenta BS se poate apela la
dovezi indirecte, precum:

- marturia partenerului, al carui somn este deranjat de zgomotele produse prin
scrasnirea dintilor pacientului;

- simptomele observate de pacient dimineata la trezire — uneori se trezeste cu
“mandibula nclestata”, din cauza suprasolicitarii muschilor masticatori implicati in
miscarile parafunctionale; alteori se aude un cracment unic la prima deschidere a
cavitatii bucale, care apare prin ruperea aderentelor temporare create intre
suprafetele ATM din cauza epuizarii lichidului sinovial;

- uzura/gdurirea sinei ocluzale moi pe care o poarta pacientul in scop
diagnostic in timpul somnului.

In plus, medicul i va prezenta pacientului rezultatele PSG din laboratorul de
analizd a somnului (asociata sau nu cu inregistrari audio-vizuale) si/sau datele EMG
inregistrate cu dispozitive portabile sau miniaturale, in situatia im care practicianul
are acces la aceste mijloace de investigatie paraclinica.

Scopul constientizarii practicdrii BS si a corelatiei cauzale a acestuia cu
stresul emotional crescut are drept scop asigurarea cooperdrii pacientului privind
purtarea constanta a sinei ocluzale de relaxare musculara ori de cate ori doarme si
privind practicarea tehnicilor de reducere a stresului emotional crescut (aceleasi
recomandate mai sus pentru BV).

4.2.2. Sina ocluzald in terapia bruxismului din timpul somnului

Preferam termenul de sind ocluzala si nu cel de gutierd. Consideram ca
gutierele sunt dispozitivele intra-orale care protejeaza dintii atletilor si ai celor care
practica sporturi de contact.

Sina ocluzala este o metoda reversibila de tratament ocluzal recomandata
in bruxism si Tn DTM miogena (de exemplu hiperactivitatea muschilor pterigoidieni
laterali inferiori), artrogena (de exemplu dislocarea anterioard a discului articular,
complicata sau nu cu inflamatia tesuturilor retrodiscale) sau mixta.

Studiile privind eficienta sinelor ocluzale (plates) in reducerea BS ofera
rezultate interesante. In ciuda design-ului variabil al sinelor, aproape orice tip de sini
ocluzala scade activitatea parafunctionald din timpul somnului (21-27).

Acest lucru sugereaza existenta unui potential “efect de noutate” asociat cu
purtarea unei sine ocluzale. Acest efect scade activitatea muschilor masticatori din
timpul somnului din cauza necesitatii tranzitorii de reorganizare a recrutarii unitatilor
motorii. Aceastd ipoteza este sprijinita si de observatia potrivit cdreia purtarea
intermitenta a sinelor ocluzale este mai eficientd in reducerea BS decat utilizarea
continua a acestora (21).
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Unii autori considera ca sinele ocluzale al cédror design presupun o
pozitionare anterioard mai mare a mandibulei (50-70%) sunt foarte eficiente in
reducerea BS (25,27). Aceste rezultate pot fi explicate prin diferite elemente care
apar atunci cind mandibula este protrudata: proprietatile contractile mai reduse ale
muschilor maseteri (28); reducerea riscului de apnee obstructivd in somn si
eliminarea consecutiva a fenomenelor motorii asemandtoare BS care fac parte din
procesul de trezire indus de apnee (29).

Abekura si colab. au observat cd o sind ocluzala care creste dimensiunea
verticald de ocluzie (DVO) cu 6 mm este mai putin eficienta 1n reducerea BS decat
0 sina ocluzald cu grosimea de 3 mm (26).

In functie de obiectivele terapeutice pe care si le propun existd numeroase
tipuri de sine ocluzale: sina de relaxare musculara, sina de repozitionare anterioara,
sina rezilientd (moale), planul ocluzal anterior sau posterior, sina de pivotare etc.
Pentru pacientii cu bruxism recomandam, ori de cate ori este posibil, sina ocluzala
de relaxare musculara, care acopera intreaga arcadd dentara si previne astfel
migrarile dentare nedorite.

Sina ocluzald de relaxare musculard este un dispozitiv intraoral care acopera
suprafetele ocluzale ale dintilor unei arcade (maxilard — Fig. 4.1 sau mandibulara).
Acest tip de sina reduce nivelul activitatii parafunctionale si amelioreaza eventualele
simptome disfunctionale. Mecanismul eficientei sinei este mult mai complex decét
simpla corectare a contactelor ocluzale. Acesta este motivul pentru care slefuirea
selectiva nu reuseste sa reduca sau sa elimine bruxismul. Echilibrarea ocluzala
nu face decat sa distribuie mai favorabil solicitarile ocluzale mari la nivelul SM,
reducand riscul si frecventa complicatiilor.

Purtarea unei sine ocluzale protejeaza unitatile odonto-parodontale, reducand
in acealasi timp intensitatea §i frecventa episoadelor de Inclestare/scrasnire a dintilor
din timpul somnului (Fig. 4.2). Purtarea sinei ocluzale are si un efect benefic in
educarea pacientului privind constientizarea practicarii bruxismului.
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Fig. 4.1. Sina ocluzala de relaxare musculard maxilara rigida, care acopera
obligatoriu intreaga arcada pentru a preveni migrarea nedoritd a dintilor. Se observa
fisura prezenta la nivelul lui 1.3 si 1.2 din cauza practicarii unui BS.

Fig. 4.2. Sina ocluzala maxilara a unui pacient cu bruxism sever.

Inserarea sinei ocluzale de relaxare musculard in cavitatea bucald a unui
pacient parafunctional si/sau disfunctional urmareste:

 diminuarea intensitatii, duratei si frecventei episoadelor de BS, in conditiile
in care parafunctia nu poate fi oprita permanent;

* transmiterea mai favorabild a solicitarilor ocluzale mari la componentele
SM;

» protectia dintilor, a parodontiului de sustinere si a restaurdrilor fata de
solicitarile ocluzale nocive din bruxism;

* disparitia durerilor musculare si a tulburarilor functionale prin relaxare
muschilor hiperactivi;

 disparitia durerilor ATM prin adaptarea/fibrozarea in timp a tesuturilor
retrodiscale.

Pacientul trebuie avertizat cd BS nu dispare complet si definitiv prin purtarea
sinei.
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Sina ocluzala de relaxare musculara se dovedeste eficientd in 70 — 90%
din cazuri. Daca dispozitivul nu da rezultatele scontate este vorba despre o eroare
de diagnostic sau pacientul nu poarta sina.

Pe durata purtarii sale, sina ocluzald de relaxare musculard poseda
urmaitoarele mecanisme de actiune:

* asigurarea unor contacte ocluzale optime, care nu solicita capacitatea de
adaptare a SM — Fig. 4.3;

* plasarea condililor in RC, cea mai stabila pozitie articulara;

* crestereca DVO;

* constientizarea pacientului privind practicarea BS;

» efectul placebo;

* modificarea aferentelor periferice catre SNC; “efectul de noutate” asociat
cu purtarea unei sine ocluzale scade activitatea muschilor masticatori din timpul
somnului din cauza necesitatii tranzitorii de reorganizare a recrutdrii unitatilor
motorii.

Sina ocluzala de relaxare musculara poate fi confectionata printr-un
workflow digital sau analog.

In cazul workflow-ului digital se prefera printarea sau frezarea sinei.

In cazul workflow-ului analog, sina poate fi confectionata din: rasina acrilica
autopolimerizabila sau termopolimerizabila, folii termoplastice (din acetat de
celuloza, polipropilend) ale firmei Erkodent, rasina fotopolimerizabila a sistemului
Eclipse (Dentsply) care nu contine polimetilmetacrilat.
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Fig. 4.3. Sind ocluzala de relaxare musculard confectionata pe baza unui
workflow analog din rasina fotopolimerizabila a sistemului Eclipse (Dentsply).
Ocluzia sa optima se caracterizeaza prin: contacte uniforme ale varfurilor cuspizilor
vestibulari mandibulari cu suprafetele plate antagoniste ale sinei in ORC (a);
caninii mandibulari au contacte de intensitate egala cu sina in protruzie (b); caninul
mandibular de parte lucratoare ghideaza laterotruzia si asigurd dezocluzia tuturor
celorlalti dinti (c si d).
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In continuare vom descrie pasii implicati in confectionarea unei sine ocluzale
de relaxare musculard atat printr-un workflow digital, cat si prin unul analog, pentru
a oferi practicianului un ghid cu privire la etapele individuale de lucru si
particularitatile acestora.

Workflow digital pentru confectionarea unei sine ocluzale de relaxare
musculari printata

In ciuda faptului cd sistemele digitale sunt menite si usureze munca
practicianului, ele cer din partea acestuia competenta si acuratete. Atunci cand sunt
folosite de catre o persoana calificatd, sistemele digitale pot imbunatati workflow-ul,
in timp ce un utilizator fara experientd probabil ca nu va reusi sd beneficieze de
avantajele tehnologiei si nici nu va putea scurta timpul de lucru. De aceea este extrem
de important sa existe operatori instruiti, care sa fie familiarizati cu proprietatile
sistemelor si ale materialelor.

Spre deosebire de abordarile conventionale, care pot fi corectate rapid,
metodele digitale nu lasa sanse de eroare (30).

In prima etapi, arcadele dentare ale pacientei cu bruxism au fost
transferate intr-un set de date 3D utilizand scanerul intra-oral 3D Medit i700
(Fig. 4.4). Pe baza scandrilor vestibulare (realizate Tn RC, PIM, protruzie,
laterotruzie stanga si laterotruzie dreaptd) si cu ajutorul software-ului am reconstruit
localizarea 3D a modelelor in spatiul virtual. Conform literaturii de specialitate,
scanerul Medit 1700 are o precizie de 21,4 + 21,9 um, atunci cand scanarea a fost
efectuata de un expert si de 36,8 + 23,2 um pentru scanarea efectuata de un operator
mai putin experimentat, dar care a respectat tehnica de scanare corecta (31).

Fig. 4.4. Scaner intra-oral Medit 1700

Mandibula pacientei a fost ghidatd in RC folosind un leaf gauge cu grosimea
de 3 mm (mdsurata cu un subler digital), plasat intre incisivii centrali ai pacientei.
Scandrile au fost realizate initial in RC, apoi in PIM, protruzie, laterotruzie stanga
si laterotruzie dreapta (Fig. 4.5 — Fig. 4.9).
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Fig. 4.8. Scanarea in laterotruzie dreapta (a) si rezultatul acesteia (b).
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Fig. 4.9. Scanarea 1n lateotruzie stanga (a) si rezultatul acesteia (b).

A urmat crearea design-ul sinei ocluzale de relaxare musculard in Medit Link,
care poseda o casetd cu aplicatii (Appbox) 1n partea stingd a ecranului, aplicatii care
sunt concepute pentru a usura viata medicului dentist in clinicd. Printre acestea se
numara: Occlusion Analyzer, Medit Splints, Medit Temporaries, Medit Model
Builder, Medit Crown Fit, Medit Ortho Simulation si Medit Smile Design.

Se incepe prin a da click pe aplicatia Medit splint (sina Medit) — Fig. 4.10.
Aceasta permite obtinerea rapidad a unui design corespunzator al sinei prin crearea
automatd bazatd pe inteligenta artificiald Aplicatia oferd si posibilitatea de a crea
manual design-ului sinei, pas cu pas.

[ 'm == (r ."7'_‘. )
ce@raFredoes

Fig. 4.10. Caseta cu aplicatii a Medit Link.

Se incarca datele maxilarului si ale mandibulei si se alege arcada dentara pe
care dorim si confectiondm sina. In cazul nostru am ales arcada maxilard, pentru ci
sina ocluzala maxilara ofera o serie de avantaje fatd de cea mandibulara.

Sina ocluzald maxilara acopera o suprafata tisulara mai mare (ceea ce o face
mai retentiva si mai rezistentd), ofera o stabilitate ocluzala sporita (intrucat toate
contactele cuspizilor vestibulari mandibulari se fac cu suprafetele plate ale sinei),
permite obtinerea unor contacte ocluzale corecte indiferent de tipul relatiilor
interincisive si de raporturile de la nivelul molarilor pe care le prezinta pacienta.

Am optat pentru crearea manuald a design-ului sinei.

Sina ocluzala de relaxare musculara a fost realizata in RC.

In continuare s-a deschis bara de activititi a aplicatiei Medit Splint (Fig. 4.11)
si s-au urmat pasii indicati de producator.
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Fig. 4.11. Bara de sarcini/activitati a aplicatiei Medit Splint.

Etapele din procesul de design manual al sinei ocluzale sunt ilustrate in Fig.
4.12 (a-).

= el o Buxzs o=
- e
-~ -
-
e
e
TSR -
G—n Z
= . z
— ‘
i
o 7 !
o |
A o LR FEBE et
T > o
1: % [ =
_'-J
B —
W e—)
e
E—
T ety -
2 i pynenn
i "o sofzBAE - - vaw 0

70



B

[ —

Hi %

o a1

2 R

71

a |

Wnwise g

B ]

s



Bl % e - 0%

¥
o
=
o~ L S U
an .. [T

= sz

e B o5 e

WL wE e - 0

o
=]

A

A s W oee

72



A

Ty,

S

s 4 o il e

S m—)
"

J
Fig. 4.12. Etapele de creare manuald a design-ului unei sine ocluzale de relaxare
musculara folosind aplicatia Medit Splint (a-j).

La final, toti cuspizii vestibulari mandibulari, varfurile cuspizilor
caninilor inferiori si marginile incizale nandibulare trebuie sa stabileasca

contacte uniforme cu suprafata plati a sinei in ORC.
In continuare am realizat printarea sinei folosind printer-ul PRUSA SL1 si

aparatul de polimerizare si spalare CW1S (Fig. 4.13, Fig. 4.14).
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Fig. 4.13. Printer-ul si aparatul de polimerizare si spalare folosite pentru
confectionarea sinei ocluzale

Aplicatia Medit Splint prezintd o serie de dezavantaj. Ea nu permite
incorporarea directd a datelor legate de ocluzia dinamica a pacientei. De asemenea,
nu dispune de un articulator virtual si de posibilitatea de a prelua datele de la un arc
facial digital. Aceste neajunsuri au dat nastere unor contacte premature in ORC,
dizarmonii ocluzale care au fost eliminate prin slefuire selectivad in etapa de
echilibrare ocluzali a sinei. In schimb, adaptarea si retentia sinei ocluzale pe arcada
dentard maxilara au fost perfecte.

La finalul echilibrarii ocluzale in ORC, toti cuspizii vestibulari mandibulari,
varfurile cuspizilor caninilor inferiori si marginile incizale nandibulare au realizat
contacte uniforme cu suprafata plata a sinei maxilare (Fig. 4.15.a). Dintii posteriori
au avut contacte mai intense decat dintii anteriori in ORC atunci cand pacienta s-a
aflat Tn ortostatism (Fig. 4.15.b).

Mai apoi am realizat echilibrarea ocluzald a sinei 1n protruzie, laterotruzie
stangd si laterotruzie dreaptd. Caninii mandibulari au ghidat simultan miscarea de
protruzie, avand contacte de intensitate egala cu sina (Fig. 4.16). Laterotruzia a fost
ghidatd exclusiv de citre caninul mandibular de parte lucritoare (Fig. 4.17). In
protruzie si laterotruzie, toti dintii mandibulari care nu participa la ghidajele
excentrice vor pierde contactul cu sina (dezocluzie).

La final, sina ocluzala a fost finisatd perfect pentru a nu irita tesuturile moi
(buze, obaji, limba).
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Fig. 4.14. Sina ocluzald maxilara finalizatd: imediat dupa indepartarea sa din
printer (a), si Inainte de insearea sa in cavitatea bucala (b)
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Fig. 4.15. Contacte ocluzale simultane si echilibrate pe sind in ORC (a) contactele
ocluzale din ORC marcate cu hartie de articulatie albastra cu grosimea de 40 u de
la firma Bausch (b)
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Fig. 4.16. Protruzia ghidata simultan de catre cei doi canini mandibulari; toti
ceilalti dinti inferiori trebuie sd piarda contactul ocluzal cu sina ocluzald maxilara

f}"

Fig. 4.17. Ghidaj canin 1n laterotruzie dreaptd, cu dezocluzia tuturor celorlalti dinti
de parte lucratoare si nelucratoare.
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Fig. 4.18. Ghidaj canin 1n laterotruzie stanga, cu dezocluzia tuturor celorlalti dinti
de parte lucratoare (a) si nelucratoare (b).

Primele echilibari ocluzale au fost realizate cu scaunul pacientei usor inclinat
pe spate. Slefuirile selective finale au fost executate cu scaunul in pozitie verticala,
cu pacienta stand cu capul si spatele drept.

Pacienta a fost instruitd cu privire la inserarea, indepartarea si Ingrijirea
corectd a sinei ocluzale maxilare. Ea va purta sina ocluzala de relaxare musculara
numai in timpul somnului. Utilizarea continua a sinei scade eficienta acesteia in
reducerea frecventei si a intensititii episoadelor de bruxism.
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Echilibrarea ocluzala a sinei confectionata cu aplicatia Medit Splint a durat
mult si a fost laborioasd din cauza dezavantajelor pe care le are aceasta aplicatie si
anume: nu permite importarea datelor de ocluzie dinamica si a informatiilor furnizate
de un arc facial virtual sau digital, nu dispune de un articulator virtual.

Cu toate acestea, sina ocluzala finald, adaptatd perfect ocluzal, poate fi
scanatd si printatd ori de cate ori este nevoie, fara a mai necesita parcurgerea etapelor
de design si de echilibrare ocluzald laborioasa. Acest aspect constituie un avantaj
semnificativ in cazul pacientilor ce practicd un bruxism sever, care distrug sinele
intr-un timp foarte scurt.

Workflow analog simplificat si rapid pentru confectionarea unei sine ocluzale
de relaxare musculara
Aceastd tehnicd analogicd nu necesitd montarea modelelor in articulator si
permite confectionarea sinei ocluzale dintr-o folie termoplastica. Sistemul
masticator al pacientului va fi articulatorul nostru total programat. Sina ocluzala
realizata prin aceastd metoda poate fi finalizatd in aceeasi sedintd cu amprentarea.
Tehnica analogica simplificata presupune urmatoarele etape de lucru (Fig.

4.19):

e amprentarea cu alginat a campului protetic maxilar si turnarea unui model
fara soclu;

e adaptarea pe model a unei folii termoplastice rigide transparente cu
grosimea de 2 mm cu ajutorul unui aparat special de termo-vacuum-formare;
grosimea de 2 mm este ideala pentru cei care practicd un bruxism foarte intens in
timpul somnului; folosirea foliilor Erkodur ale firmei Erkodent da rezultate foarte
bune;

¢ findepartarea sinei de pe model (prin sectionare cu ajutorul unui disc
abraziv montat la piesa dreapta);

e decuparea sinei astfel incat marginea ei sa urmdreasca traiectul marginii
gingiei libere;

¢ verificarea stabilitatii sinei in cavitatea bucald a pacientului; presiunea
digitald aplicata de medic in orice portiune a sinei nu trebuie sa provoace bascularea
sau desprinderea ei de pe dinti;

e crearea unui stop anterior din acrilat autopolimerizabil transparent; stopul
va fi lat de 4 mm si va fi localizat la nivelul contactului cu marginile incizale
inferioare atunci cAnd mandibula este Tn RC® (Fig. 4.19.b); suprafata stopului va fi

5> Relatia centricd reprezintd pozitia cea mai stabild a condililor si anume pozitia cea mai antero-
superioarad a ansamblului condil-disc pe panta posterioara a tuberculului articular. Preferam ghidarea
unimanuald a mandibulei in RC (Fig. 4.19.a), precedata de deprogramarea neuro-muscularad prin
plasarea unor rulouri de vata intre dinti pentru 10-20 de secunde; deprogramarea neuro-musculara
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perpendiculard pe axul lung al dintilor mandibulari; stopul anterior va fi suficient de
gros pentru a asigura o inocluzie de 1-3 mm la nivelul dintilor posteriori, bilateral;

e modelarea suprafetelor ocluzale ale sinei din zonele posterioare prin
acoperirea lor cu acrilat autopolimerizabil (Fig. 4.19.c); ramane neacoperit numai
contactul realizat de incisivii centrali mandibulari pe stopul anterior, atunci cand
mandibula este ghidatd in RC;

® modelarea 1n acrilat autopolimerizabil a viitoarelor pante de ghidaj al
miscarilor de protruzie si laterotruzie; acestea vor fi plasate In regiunea anterioara a
sinei, vestibular de contactul realizat cu caninii mandibulari in ORC; daca inclinarea
pantei de ghidaj este prea mare, ea va limita miscarile excentrice ale mandibulei;
consecutiv, se poate agrava o disfunctie muscularad deja existenta;

e echilibarea ocluzald prin slefuire selectivd a sinei in ORC; cuspizii
vestibulari mandibulari au lasat indentatii In acrilatul autopolimerizabil moale din
zonele laterale; aceste indentatii se largesc astfel incat toti cuspizii de sprijin
mandibulari sa realizeze contacte ocluzale stabile si simultane, de tip varf cuspid —
planseu fosd, cu zonele receptoare antagoniste ale sinei; pacientul, care prezintad
practic un point centric terapeutic, trebuie sid perceapa contacte uniforme si
simultane la inchiderea cavitatii bucale Tn ORC (Fig. 4.19.d);

. echilibarea ocluzala prin slefuire selectiva a sinei in laterotruzie si
protruzie; panta de ghidaj maxilard va permite alunecarea lind continud a cuspizilor
caninilor mandibulari; este vorba de un ghidaj canin in laterotruzie - Fig. 4.19.f - si
de un ghidaj anterior realizat simultan de cei doi canini mandibulari in protruzie (Fig.
4.19.e); in timpul miscarilor respective se va produce dezocluzia tuturor celorlalti
dinti inferiori; in cazurile de relatii interincisive clasa a II-a, subdiviziunea a Il-a
(ocluzie adanca cu un overbite frontal exagerat, de peste 4 mm, si un overjet frontal
prea mic, sub 1 mm) se accepta totusi participarea incisivilor mandibulari la ghidajul
miscarii de protruzie, aldturi de cei doi canini mandibulari.

Adaptarea ocluzald a sinei de relaxare musculard s-a facut pand in acest
moment cu pacientul plasat in decubit dorsal. In continuare se indreaptd scaunul
dentar si pacientul este invitat sa stea cu spatele drept, moment 1n are se reia analiza
ocluzala a sinei si se fac ultimele corecturi.

In final se realizeaza netezirea si lustruirea perfecta a sinei.

favorizeazd ghidarea mandibulei prin eliminarea engramelor musculare nedorite create pe baza unor
eventuale dizarmonii ocluzale ale pacientului.

79



4.19. Etape clinice de realizare a sinei ocluzale de relaxare muscularia maxilara
prin tehnica analogica simplificata: ghidarea unimanuald a mandibulei in RC (a);
realizarea stopului anterior din acrilat autopolimerizabil in RC si inocluzia de 1-3
mm la nivelul dintilor posteriori (b); modelarea suprafetei ocluzale a sinei din
zonele posterioare prin acoperirea lor cu acrilat autopolimerizabil (c); verificarea
point centric- ului terapeutic (d); ghidajul asigurat de caninii mandibulari in
protruzie (e) si laterotruzie stanga (f)

O sind ocluzald de relaxare corecta trebuie sa indeplineascd urmatoarele
criterii:

v adaptare perfecta pe dintii maxilari; retentie si stabilitate optime la testarea
acestor parametrii prin palpare digitala si la contactul cu dintii mandibulari;

v" in ORC toti cuspizii vestibulari mandibulari realizeaza contacte uniforme
cu suprafete plate antagoniste;

v caninii mandibulari ghideazd simultan miscarea de protruzie, avand
contacte de intensitate egala cu sina;
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v laterotruzia este ghidatd exclusiv de caninul mandibular de parte
lucratoare;

v dintii posteriori mandibulari realizeaza contacte cu gina numai in ORC;

v' dintii posteriori au contacte mai intense decat dintii anteriori in ORC,
atunci cand pacientul se afla Tn ortostatism;

v suprafata ocluzala a sinei trebuie sa fie cAt mai plata;

v sina ocluzala va fi lustruitd perfect, pentru a nu irita tesuturile orale moi.

Pacientul parafunctional va purta sina ocluzalad de relaxare musculara doar in
timpul somnului.

Prezentarea la un control periodic este obligatorie, pentru a evita migrarile
dentare nedorite, favorizate de fracturarea sau perforarea sinei. Intervalele de control
se stabilesc individualizat, in functie de gravitatea bruxismului.

Daca purtarea sinei ocluzale provoaca durere, inseamna ca ea are un design
inadecvat sau diagnosticul initial a fost eronat. In situatia respectiva, pacientul este
instruit sd se prezinte imediat la medic.

4.2.3. Terapia farmacologica a bruxismului din timpul somnului

Abordarile farmacologice (Pills), care includ injectarea de toxina botulinica
(32,33), administrarea de clonazepam (34) sau clonidind (35), au redus BS
comparativ cu efectul placebo.

Doua studii interesante au observat ca injectarea de toxind botulinicd reduce
intensitatea episoadelor de BS, fara a scidea insa si frecventa acestor episoade
(32,33). Rezultatele acestor studii sugereaza ca medicamentele cu actiune periferica
nu influenteaza initierea episoadelor de BS. Aceste concluzii sunt Tn concordanta cu
investigatiile clinice care aratd ca ameliorarea durerilor musculare dupa injectarea
toxinei botulinice nu este categoric superioara celei obtinute prin efectul placebo
(36,37) sau prin fizioterapie (38). Toxina botulinicd nu modifici mecanismele
centrale ale bruxismului, ci doar efectul sau periferic.

Pe de altd parte, medicamentele cu actiune centrala, cum ar fi clonazepamul
(34) si antihipertensivul clonidind (35), sunt eficiente in reducerea frecventei
episoadelor de BS. Efectele clonazepamului, care are proprietdti sedative si
miorelaxante, au fost intr-o anumita masura previzibile, In timp ce mecanismul de
actiune real al clonidinei nu a fost inca ldmurit.

O ipoteza porneste de la premizele ca:

- clonidina este un agonist alfa2-adrenergic cu efect simpatolitic;

- activarea SNS precede episoadele de bruxism.

Se poate presupune prin urmare ca clonidina intrerupe probabil cascadele de
evenimente care au ca rezultat episoadele de bruxism (37, 39).
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De asemenea, exista dovezi conform carora o doza foarte scazuta de
antidepresive triclice (10 - 20 mg amitriptilind/noapte) administratd inainte de
culcare imbunatateste ciclurile de somn si reduce BS.

Cum actioneaza practic toxina botulinica?

Toxina botulinicd este o exotoxind produsd de bacteria Clostridium
botulinum, care blocheaza eliberarea acetilcolinei la nivelul terminatiilor nervoase
colinergice din jonctiunea neuromusculard, provocand astfel inactivarea muschilor
sau a glandelor (40).

Neurotoxinele botulinice de tip A (BTXA) si B (BTXB) au fost aprobate de
Administratia pentru Alimente si Medicamente din Statele Unite. BTXA este
recomandata 1n tratamentul unor afectiuni precum distonia cervicala, hiperhidroza
axilard primara severd, strabismul, blefarospasmul, spasmul hemifacial si ridurile
glabelare. De asemenea, BTXA este utilizatd atat in scopuri cosmetice, cat si non-
cosmetice, inclusiv pentru tremor, spasm hemifacial, DTM, bruxism, mialgii
masticatorii, sialoree, hiperhidroza si cefalee (41). In schimb, BTXB a demonstrat
un efect benefic 1n tratamentul distoniei cervicale.

Injectarea intramusculard a BTXA, cunoscuta si sub numele de Botox, a fost
propusa ca interventie terapeuticad n BS si DTM, avand drept obiective reducerea
durerii, revenirea amplitudinii de deschidere a cavitatii bucale la valori normale,
scaderea intensitatii episoadelor de BS (42).

Injectiile cu Botox sunt administrate direct Tn maseteri si temporali anteriori
pentru a relaxa acesti muschi. Efectele clinice Incep sa fie observate din prima pana
la a treia zi dupd injectare si ele variaza intre pacienti in functie de gravitatea
bruxismului, masa musculard, doza injectatd si tehnica utilizatd.. Urmeaza 1-2
saptamani de efect maxim, iar durata tipica a efectului este de 3-4 luni (43).

Un studiu recent din literatura de specialitate a demonstrat o reducere
semnificativa a scorurilor medii ale mialgiei (de la 7,1 1la 0,2 la controalele efectuate
la 6 luni si la 1 an dupa tratament) si o scddere notabild a numarului de
evenimente/episod de bruxism, de la 4,97/h la 1,70/h (42). Reducerea numarului de
evenimente/episod de BS echivaleaza cu scaderea intensitatii si duratei
parafunctiei, si nu cu diminuarea frecventei acesteia. Aceasta reprezintd o dovada
suplimentard ca toxina botulinicd actioneazd asupra efectelor periferice ale
bruxismului, fara a influenta mecanismele sale centrale. De asemenea, s-au observat
disparitia rigiditatii muschilor masticatori si cresterea timpului total de somn.

Efectele adverse au variat, dar au fost in general usoare si tranzitorii, inclusiv
durere la locul injectdrii la 20% dintre participantii unui studiu si modificari
cosmetice ale zambetului la 15,4% dintre pacientii altui studiu. Aceste rezultate
sugereaza ca injectiile cu BTXA pot oferi unele beneficii in tratarea BS, reducand in
special mialgia.
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