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1 N T R o o u e e 1 o N. 

En la actualidad ha ido en crecimiento los factores que provg_ 

can o predisponen el bruxismo, muchos de ellos a causa del Ciruja­

no Dentista, que en ignorancia de los conocimientos necesarios o -

por su o 1 vi do, permiten 1 as restauraciones que provocan 1 as i nter­

ferencias oclusales, o si un paciente se presenta al consultorio -

con bruxismo, no le llegamos a dar la debida importancia por no -

tener presente el tratamiento de éste, o bien, porque es diffcil -

su real izaci6n. 

Este tema me ha interesado para realizar ésta tesis, por la -

importancia del bruxislOO qLe tiene gran influencia sobre los teji­

dos periodonta 1 es, músculos mas ti ca dores y adyacentes, 1 as art icu­

lac1ones temporomaxilares, la iniciación de jaqueca y la irritabi­

lidad del Sistema Nervioso Central, adquiriendo con esto los cono­

cimientos necesarios para realizar el diagnóstico y tratamiento cg_ 

rrecto en los pac1 entes, ya que en alguno ae ellos es de vital im­

portancia porque se encuentra presente el dolor, y por su localiz~ 

ci6n se llega a confundir con patologfas auditivas. 
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(1; DEFINICION Y ETI U.CXiIA DEL BRUXISMO. 

El bruxismo se define como el rechinamiento y movimientos de 

trituración sin prop6sitos funcionales y ha sido discutido en la -

literatura dental bajo llllchos nombres; efecto de Karolyi, neurosis 

del Mbito oclusal, y más recientemente parafunci6n. Este hábito 

cuando es practicado durante la noche se le denomina brixmo y cuan 

do es practicado durante el dh se le denomina bruxomanfa. Pero­

la importante de esto es que el bruxismo no se llega a producir si 

no encontramos una interferencia oclusal, se ha mostrado que la • 

eliminación de la desannonfa oclusal sigue una notable reducci6n -

del tono ITllSCUlar y la integración armoniosa de la acción llllscular. 

Se demuestra que es llllY posible detener el bruxismo mediante 

la eliminación completa de las interferencias oclusales. 

Existe controversia en relación a la etiología del bruxismo -

que tpda pretensión de resolución predecible del problema suele ser 
desestimada, ya que al mencionarse en el origen la tensi6n emocio-­

nal y que un individuo tenso seguirá rechinando los dientes a pesar 

de que su oclusión ha sido perfeccionada. 

El hábito del bruxismo puede ser realmente una forma de res~ 

puesta protectora a las interferencias oclusales. 

Es concebible que sea un mecanismo natural para el autoajus­

te de las interferencias oclusales. 
Centenares de años antes de que el hombre moderno consumiera 

dieta blanda y refinada, los alimentos toscos y abrasivos constit.!!_ 

yeron la :amida diaria habitual. A medida que los contactos den­
tarios proximales se desgastan y los dientes migran hacia adelante, 

hay una continua necesidad de ajuste oclusal para compensar la mi-
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graci6n mes1a1. Los alimentos toscos del hooibre premoderno fueron 

lo suficientemente abrasivos como para desgastar las cúspides y las 

vertientes interferentes cuando el mecanismo del bruxismo era esti-

111Jlado por los presoreceptores que rodean la ra!z. En efecto se -

cre6 un mecanismo del borramiento natural como respuesta a las fue!. 

zas oclusales excesivas y la dieta tosca aportaba el desgaste para­

ajustar la oclusión dentro de los Hmites tolerables. 

El mecanismo de borramiento sigue con nosotros, pero nuestra -

dieta moderna no proporciona el desgaste. De modo que en lugar de 

desgastar 1 as interferencias, 1 a tendencia más frecuente es mover -

los dientes hasta aflojarlos. 

El desgaste excesivo que produc!a el bruxismo del hombre de -

1 a antigUedad no cre6 pnobl emas graves debido a 1 a brevedad de su -

vida. Para la época en que los dientes se desgastaban hasta los -

rebordes alveolares, ya había poca necesidad de ellos. Si un indj_ 
viduo vivía mucho tiempo, la proliferación de los rebordes alveola­

res proporcionaban de por si una superficie masticatoria adecuada. 

En el hombre moderno ni el aflojamiento de los dientes ni su­

desgaste excesivo son aceptables de modo que concierne al odontólo­

go prevenir los resultados del bruxismo. Si llegamos a la conclu­

sión de que todo brux1 smo es originado únicamente por 1 a tensión -

emocional, hemos de aceptar que virtualrr.ente todos nuestros antepa­

sados eran emocional mente i nes tables. Todos 1 os aborígenes deben­

estar terriblemente trastornados y parecería no haber habido cosa -

tal como un indio norteamericano primitivo con estabilidad emocio -

nal. Casi todos los cráneos de nuestros antepasados primitivos -

presentan un marcado desgaste de las superificies oclusales. 

Nadie negará que la tensión emocional pueda ser un factor pr~ 

disponente del bruxismo. Si 1 a tensión 111Jscular aumenta con la -

tensión emocional, la tendencia a rechinar los dientes también ªlJl"IUI 
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ta, pero s6lo si hay interferencias. Una pequeña interferencia en 

un individuo tenso es capaz de desencadenar bruxismo que cesar& con 

la eliminación de la interferencia 6 con la reducci6n del tono mus­

cular, una vez normalizada la tensi6n excesiva. 

No hay diferencias psiqui&tricas y psicológicas a largo plazo 

entre los que rechinan los dientes y los que no lo hacen. Es m&s­

los resultados que se consiguen en el tratamiento oclusal, no pare­

cen depender ni remotamente del estado psicológico del paciente. 

Trataremos de ajustar la oclusión d~ una persona tensa con la 

misma celeridad con la que atenderfamos a un paciente relajado. 

En realidad muchos pacientes sufren obviamente una mayor ten­
sión a causa de la maloclusión. El espasmo muscular coincide que­

sue 1 e estar presente con tanta frecuencia en e 1 paciente con bruxi~ 

mo intenso, suele ser la causa de una cantidad considerable de ten­

sión emocional y no lo contrario. Los resultados del tratamiento­
de los pacientes en gran cantidad indi~arfa que esa es la causa. 

Tenemos que el bruxismo excéntrico tiene un doble fondo etio­

lógico de sobrecarga psfquica e interferencia oclusal, asf se ha s~ 

ñalado que el apretamiento de los maxilares puede ser una manifest! 

ción normal del aumento general del tono muscular en la tensi6n em.Q. 

cional y psfquica que nos presenta el bruxismo céntrico. 
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III. OCLUSION NORMAL 

En este capf tul o, ampliaremos 1 a exp 1icaci6n dada en Etiol o­
gfa del Bruxismo sobre la oclusi6n normal. 

Los es tu di os real izados por el Doctor Begg sobre cráneos de­

hombres de la Edad de Piedra deiruestran 1 a oclusi6n normal, que, d.Q 

mina la oclusi6n por atricción en la cual se observa que nuestra -

dentadura está hecha para desgastarse como en 1 a anti gUedad que -

gracias al tipo de al imentaci6n que recibían nuestros antepasado>­

que era de tipo fibroso y además como no se encontraban procesados 

los alimentos, les era necesario ingerir mayor cantidad de alimen­

tos para ba 1 ancear su nutrición y as f equilibrar 1 a can ti dad de -

proteínas, vitaminas, mlnP.ra les y carbohi dratos que necesitaban , -

de esta manera los dientes de ellos recibían mayor trabajo y por -

lo tanto mayor desgaste. En la oclusión por atricción hay dos -

factores n~y importantes ya que menciona que 1 a dentadura es un -

constante cambio y que nunca debe de permanecer estática. 

Hay dos factores importantes de estL tipo de oclusión y que­

en 1 a actualidad 1 as conservan en el hombre moderno que son: 

a) Migración dentaria. Los dientes se rueven a lo largo de la vida 

y en dos direcciones sirultáneamente, la horizontal (nivelación -

mesial) y la vertical (la erupción contfoua). 

b) La cambiante anatomfa de 1 os di entes. 

Los dientes que erupcionan deben de ser desgastados, de esta 

manera se liberan de ciertas enfermedades dentarias y de 1 os tejJ. 

dos de soporte. La atricci6n en ocasiones es tan considerable -

que la dentina queda expuesta y el cemento, esto nos hace pensar, 

que ellos padecerfan más la prevención de las caries, pero esta -
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idea es equivocada, ya que ellos casi nunca la padecieron por haber 

sido eliminados los efectos estructurales, no existe la retencilin -

de alimentos en las caras masticatorias, ademas por la atriccilin la 

dimensilin vertical toma su posici6n normal y en el hombre civiliza­

do va aumentando a través del tiempo por falta de atricci6n, ya que 

su alimentacilin es demasiado blanda. 

Err6neamente se ha considerado que las cúspides de los dien -

tes sin desgaste se han desarrollado en el hombre para mantener la 

estabilidad de la oclusión a lo largo de la vida y por consiguiente 

ésto impide el desarrollo correcto de la oclusi6n anatlimicamente y­

contfnuamente cambiante. 
En la oclusión por atricci6n tenemos que en los dientes temp~ 

rales ademas de servir estos como gufa, también sufren desgastes y­

movimientos de migraci6n mesial, son mayores, asf tenemos que el -

primer molar permanente erupciona muy mesializado y la distancia en 
tre los maxilares es menor por la atricciOn existente. 

En el hombre de la Edad de Piedra, la fosa glenoidea es poco­

profunda, la eminencia articular es escasa y la cabeza del clindilo­

es relativamente plana, por lo consiguiente, los movimientos mandi­

bulares durante la masticaci6n lateral, es grande en extensilin y ª.!l 
chura, o sea que es menos restringido sus movimientos. 

En la erupción de los dientes permanentes es usual ver que -
hay una sobremordida en los incisivos anteriores, pero a través del 

desgaste, se va perdiendo esta relaci6n hasta llegar a una mordida­

borde a borde, así al momento de erupcionar el canino, éste cuenta­
con suficiente espacio para su erupci6n, así como los premolares, -

pero en la actualidad nos encontramos con un frecuente apif\amiento­

anterior. Gracias al desgaste y mesializaci6n constante encontra­

mos que en el hombre de la Edad de Piedra existe el espacio sufici,!l 
te para 1a erupción normal del tercer molar. 



En relaci6n a la d1mensi6n vertical se puede observar que en 
el hombre primitivo hta se mantiene de una forma constante, ya -
que existe el proceso de erupci6n contfnua. 
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IV. LA MAl..OCLUSION EN EL HOMBRE. 

La frecuencia es l!Llcho menor en el hombre de la Edad de Pie -

dra, ya que en el hombre actual se debe a la falta de espacio del -
proceso con relaci6n al material dental, por la falta de atriccifn. 

Esto nos demuestra que la maloclusi6n va en aumento según va­

ya avanzando la civilizaci6n, por su tipc alimenticio, y por lo ta.!!. 
to el aumento de las interferencias oclusales. 

Las anomaHas de la oclusi6n son principalmente de origen ge­

nético aunque las influencias ambientales ayudan en gran parte a -
acentuarlas. Otra de las etiologías es la que ya hemos mencionado 
aquf, dada por la diferencia del espacio del proceso 6seo y aumento 
de tamaño del material dentario, éste es observado en el apiñamien­

to dental anterior, los dientes solapaJos, tienen como causa que -

los dientes son demasiado grandes para acomodarse en una ali neaci6n 

regular en el espacio disponible para los dientes maxilares. 

En individuos que no tienen apiñamiento dental, en su Oltima­

etapa de adolescencia, 6 en la primera de maduraci6n, lo empiezan -

a presentar, por la migraci6n constante presente. Normalmente de-

bería ser que en la parte distal de los terceros molares hubiera -
una gran cantidad de proceso sin dientes, pero no ocurre así, ya -

que podemos observar que sobra materia 1 dentario en lo que se l'ef1~ 

re a 1 proceso. 
Hay algunas alteraciones 6 fen6menos l!LIY relacionados con la­

maloclusi6n, como son las succiones de labio, del pulgar,que se re­
fleja con la maloclusi6n de los dientes anteriores> también encon-­

tramos la respiraci6n bucal que nos produce: una lengua grande; -­

trust lingual; hipotonta muscular; de labios; labio f1surado y pal! 
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dar fisurado; desarmonh en el tamaño y forma de los dientes; ano­
maHas sistemáticas y tumores. 

En las restauraciones de los pacientes, ó para elaborar el -
ajuste oclusal, ó asf también para la arrronización de los maxila-­
res, debemos de tomar con fundamenta 1 importancia 1 a re 1 ación cén­
trica y la oclusión céntrica, para evitar problemas de interferen­
cias, ya que son fundamentales en la oclusión de cualquier persona. 

De todas las relaciones entre maxilares inferior y superior­
que el dentista debe de registrar, la relación céntrica es la más­
decisiva e importante. La falta de armon!a entre la relación cé.!! 
trica de los maxilares y la articulación de los dientes puede ser­
causa de hipersensibilidad, desgaste exagerado e hipermovil idad de 
1 os di entes. 

También puede ser la causa principal del dolor y disfunción­
de los músculos de la mas~icación, as! como causa frecuente de ce­
faleas, y dolor de cuello y e~palda. 

La relación céntrica puede definirse como la posición más su­
perior que pueden ocupar 1 os cóndi 1 os en 1 as cavidades gl enoideas. 

No es una posición no forzada porque se logra mediante la CO.!! 

tracción fuerte de los músculos elevadores y no es la posición más­
retra~da, porque es posible empujar los cóndilos más distalmente de 
1 a re 1 ación céntrica. 

Tenemos que la relación céntrica puede definirse como la posj_ 
ción ya existente de la intercuspidación y por lo regular nunca -­
coincide con 1 a relación céntrica. 

Observaremos que es de importancia estos aspectos de 1 a oclu­
sión, ya que en el ajuste oclusal se debe de log?'ar que no existan­
interferencias entre ninguna de las dos, o sea al llevar la oclu--­
sión a la relación céntrica. 
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V. IMPORTANCIA DEL BRUXISMO 

El bruxismo puede tener gran influencia sobre los tejidos pe­

riodontales, los músculos masticadores y adyacentes, las articula -

clones temporomaxilares, la iniciación de jaqueca y la irritabili-­

dad del sistema nervioso central. 

RELACION DEL BRUXISMO CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

Debido a la alta frecuencia del bruxismo, debemos de sospl!:har 

su existencia en la mayor parte de los casos de enfermedad periodo_rr 

tal. La importancia periodontal del bruxismo aumenta al disminuir 
el soporte peri odonta 1, provocado por 1 a peri odontiti s destructiva­

cróni ca ó por la pérdida de los dientes posteriores debido a caries 

ó severa resorción radicular. En tales casos la condición, puede­
precipitar al traumatismo ocl usa l. 

Las manifestaciones difieren como el ti¡:o de hábito. El --

apretamiento denominado también bruxismo céntrico, es un contacto -

prolongado y repetitivo de los dientes sin movimientos mandibulares 

ó con movimi entes mínimos. Las secuelas patológicas del bruxismo 
céntrico suelen ser mayores, más generalizadas y más graves que las 

provocadas por el excéntrico. Clfnicamente, la frecuencia de movi_ 

lidad dentaria avanzada es mayor y más generalizada que los result-ª_ 

dos observados en el bruxismo no excéntrico; asf, la movilidad con­

tribuye a la retención e impacto de alimentos. Los pacientes bru­
xistas en céntrica rara vez 11JJestran atricción oclusal excesiva a -

las facetas tfpicas de los pacientes con bruxismo excéntrico, por -

lo que el desgaste dentario es lll.IY leve en el área inmediata a lo5-



11 

descansos en céntrica. 

Radiogr!ficamente, los dientes muestran poco desgaste si la -

movilidad es general izada; por el contrario, presentan un agranda-­

miento generalizado del espacio del ligamento,los que suelen estar­

ac001panados por la destrucción selectiva de hueso alveolar puede -

observarse resorcic5n radicular y en casos ITl.ly graves, zonas radiolQ. 

cidas apicales, lo que indica muerte pulpar. 

Los trastornos de la articulación temporomandibular y de la -

musculatura asociada caracterfsticas del apretamiento suelen acomp! 

nar a las manifestaciones periodontales y son el resultado de con-­

tracción muscular isométrica prolongada, éstas, a su vez, conducen­

ª una disminución local progresiva en la circulación sangufoea, ªCJ!. 

rrulación de productos metabc5licos terminales y fatiga de los lTÓScu­

los i nvo 1 ucrados. 

El frotamiento, también conocido como bruxismo excéntrico, -­

puede estar limitado a un solo par de dientes o afectar segmento o­

segmentos enteros de la denticic5n. Las manifestaciones del frota­

miento son: la atricción de las superficies masticatorias; lesión -

del periodonto; trastornos de la articulación temporomandibular y -

musculatura asociada. Las secue 1 as pato l ógf cas dependen en gran -

medida de la habflidad del perfodonto para compensar la tens16n au­

mentada. Sf esta tensión es compensada mediante un aumento en el· 

patrón trabecular del hueso, exostosis alveolares ó la formación de 

contrafUertes óseas, el daño serfa mayor sobre las superficies ocl.!!_ 

sales, que en tales casos forman el eslabc5n mh débil. Los daños­

a las estructuras de soporte pueden observarse si el periodonto no­

se acomoda al aumento de 1 a tensic5n 6 sf ya existe destrucción ósea 

periodontal. 

Cuando el frotamiento afecta a uno de los dientes, las secue­

las patológicas pueden ser un desgaste aislado e irregular, movili-
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dad, dolor,l!llerte pulpar y fonnaci6n de absceso apical o periodon-
tal. Radiográficamente y micrográficamente , los signos de lesi6n 

al aparato de inserci6n son agrandamiento del espacio del ligamen­
to, rasgaduras del cemento, resorci6n radicular e hipercementosis­
y en casos más graves, fractura radicular con zonas radiolúcidas -
apicales que señalan muerte pulpar. 
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CEFALEA. 

Se ha demostrado que se puede dar lugar a una cefalea cr6ni­

ca, que se cree que está dada por la contractura constante de los­

mtísculos y por lo tanto están afectando a la tirculaci6n, que es -

comprendido como un dolor tensional, que al encontrarse en consta!! 

te contracci6n el músculo, la circulaci6n se encuentra aumentada y 

por lo tanto es mayor el impacto con la cavidad craneana,da como-­

resultado el dolor. 

Se puede mencionar que esto cae en el ciclo en el cual el do­

lor dental, y molestias de articulaciones y ITIÍsculos asociados con 

el bruxismo, aumentan la tensi6n psfquica y la irritabilidad lo que 

provocará aumento en el tono muscular y del bruxismo. 
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VI. DIAGNOSTICO. 

Los signos del bruxismo, más que evidentes son significativos, 

aunque de ninguna manera patognom6nicos o diagnósticos. Hasta 

cierto punto se puede decir que es diffcil establecer la existencia 

del bruxismo cuando aún no hay signos ó sfntomas notables en la bo­

ca del paciente y más aún si el paciente carece del conocimiento de 

la existencia de éste, ya que por lo general no lo notan en su est! 

do de inconciencia nocturna, hasta que algún familiar o pariente se 

lo hace ver. En algunos casos puede llegar a pasar del grado de -

subconsciente al consciente, indicando de su existencia el paciente. 

Carece de importancia cuando se rechinano. los dientes por al­

gún estado de esfuerzo o tensión, ya que es momentáneo, porque no -

aparecerán manifestaciones del traumatismo, pero cuando éste es co_!!s 

tante, debemos prestarle toda la atención, asf puede llevar al tra!! 

ma por oclusión, con manifestaciones en cualquiera de los componen­

tes del sistema nervioso. 

Son posible traumatismos a las coronas, rafees, pulpa, perio­

donto, al complejo masticador neuromuscular, pero se vuelve un pro• 

blema oclusal importante cuando hay signos y sfntomas de trauma del 

sistema masticador. 

Posiblemente el signo dental más importante del bruxismo son­

los patrones de desgaste oclusal o incisivo, que no coinciden a los 

patrones de desgaste nonnal ó de deglución, los r.uales se enuncian­

posterionnente. 

Por lo regular el desgaste se presenta de una forma en la cual 

los dientes se observan fuera del Hmite normal de la función en l! 
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punta canina, por lo general es redondeada y colocada sobre la su­
perficie labial de la cúspide en vez de unirse con las .facetas li.!! 
guales de desgaste que se fonnan en la masticaci6n, también estas­
facetas se pueden observar sobre los incisivos y premolares supe-­
riores asf como en otros dientes. 

Las facetas no funcional es pueden encontrarse tan alejadas -
del Hmite funcional normal, que resulta doloroso para el paciente 
colocar la mandfbula de forma que contactan las facetas superiores 
con las inferiores. 

En la actuaHdad es difícil que se logre el desgaste oclusal 
que debieran tener los dientes normalmente, por medio de los ali-­
mentos, ya que ahora los alimentos carecen de material abrasivo y­
es por ésto que se le denomina dieta blanda, de esta forma, cuando 
nosotros observamos desgaste oclusal que presenta es causado por -
el contacto de diente con diente, y no de dientes con alimento. 

El patr6n de desgaste del bruxismo de larga duraci6n es con­
frecuencia llllY irregular y generalmente más intenso sobre lo que -
son los dientes anteriores. En los pacientes con pr6tesis el dei 
gaste puede ser marcado más sobre los dientes posteriores que so-­
bre los anteriores, puesto que la estabilidad de la dentadura per­
mite mayor presi6n en las regiones posteriores. 

Hay ocasiones en las cuales el bruxismo se encuentra combin! 
do con regurgitaci6n de ácido estomacal debido a la situaci6n ner­
viosa del paciente y ésto puede dar lugar a la erosi6n del esmalte 
y desgaste incisivo sumamente rápido, debido a la desmineralizaci6n 
que efectúa el ácido sobre el esmalte y la dentina, siguiendo el -
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mismo proceso que la caries, que penetra en primer lugar en la par­

te org&nica para continuar el proceso en la parte Inorgánica. 

La fractura de los dientes constituye otro signo dental del -

bruxismo. Las fracturas pueden presentarse en los dientes intactos, 
pero ocurre principalmente en asociación del desgaste oclusal de -

fosa central en las restauraciones, dejando puntas cuspídeas duras­

en las interferencias oclusales, también deben de observarse las -
fracturas de dientes y restauraciones que se encuentran fuera del -

Hmite funcional de oclusión en pacientes con bruxismo durante pe-­
r!odos de malposición sumamente forzado en maxilares. Por ejemplo 

los apósitos quirúrgicos que se emplean posteriormente a las inter­
venciones quinírgicas con frecuencia se rompen durante la noche por 

los contactos oclusales en los movimientos de masticación, debiendo 

examinarse di chas curaciones para ver si hay 1 i bertad de contacto,­

tanto en relaciones masticatorias como extramasticatori as. 

Los disturbios funcionales con imposiciones en los músculos -

masticadores y las articulaciones temporomaxilares, puede ocurrir -

también en niños como en adultos, en los .:uales suele presentarse -
los sfntomas como cefaleas en conjunción con una marcada atricción, 

sensibilidad mecánica y térmica en el sistema dental, estos sfnto -

mas mencionados también los presentan los jóvenes adolescentes. 
Los tfpicos sfntomas de los adultos, de disturbios funcionales 

pueden ser observados también en los ninos como aquí se ha mencion~ 

do. 

Cuando son afectados grandes segmentos de la oclusión, las m~ 
nifestaciones son iguales, pero en una escala mayor. Las superfi­
cies oclusales pueden mostrar patrones extensos no funcionales de -
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atricci6n, sin movilidad dentaria patológica, en lugar de una exo1 

tos is nodu 1 ar a lveo 1 ar compensatoria. La atricci6n puede provo-­

car variaciones de las curvas oclusales, facetas altamente pulidas, 

bordes incisales agudos ó irregulares, y la pérdida en la altura -

de la corona. El desgaste y tensión excesivos pueden dar como r! 

sultado la fractura de los dientes y restauraciones. 

Se ha observado que hay mayor cantidad de daño periodontal -

en pacientes con cúspides afiladas, cuando se aplica un esfuerzo -

lateral sobre estas cúspides, ya que tier.~n un mayor brazo de pa-­

lanca que el esfuerzo, que se aplica en la fosa central. El es-­

fuerzo vestíbulo-lingual es también de mayor importancia que el -

mesiodistal siempre y cuando exista un buen apoyo interproximal, -

por medio de contacto nonnal, pero no así si hay ausencia o disar­

monía oclusal grave 6 pérdida del apoyo periodontal. 

Pero asf t~mbién se ha mencionado que la enfennedad periodontal -

predispone al bruxismo, por el movimiento de los dientes dado por­

las inflamaciones gingivales y periodontales que pueden desencade­

nar interferencias oclusales y asf provocar bruxismo. 

PERJUICIOS A LA CORONA OE LAS PIEZAS DENTALES. 

Es más frecuente los daños ocasionados a la corona de los -

dientes que el ligamento periodontal, ocasionando asf una reducci5n 

antiestética de la longitud de la corona, trastornos en relaciones 
con los desgastes interproximales y la provocación de pulpitis, el_ 

posición o muerte pulpar, asf también nos da bordes afilados del -

esmalte e irritantes en los dientes o restauraciones. 

El aumento de movilidad de los dientes se encuentra frecuen-
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ternente asociado con el bruxismo y resulta de especial importancia 

cuando se presentan los dientes con muy pocos sfntomas de la enfer. 

medad periodontal ó en ausencia del mismo. El grado de movilidad 

es mayor en la mañana que en el resto del dfa en pacientes que pr~ 

sentan bruxismo y éstos dientes presentan por lo general un sonido 

sordo a la percusión y pueden doler cuando se muerde con ellos, e1 

pecialmente en la mañana. 

En el bruxismo puede existir hiperemia pul par, especialmente 

al frfo y en algunas ocasiones graves puede ocasionar necrosis pu.! 
par. 

Para efectuar un buen di agnlist1co debemos de contar con va-­
rios requisitos, que juntos todos ellos nos proporcionarán una muy 

importante información entre los cuales tenernos: 

l.- Historia cltnica. 
2.- Interrogatorio sobre su personalidad psfquica 

3.- Inspección visual e instrumental, combinada con la digital 

4.- Estudio radiográfico completo. 
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VII. HISTORIA CLINICA. 

Deberá realizarse la historia clfnica de costumbre y se anex! 

rá a esa ficha clfnica lo referente a la ATM y a la Oclusi6n. 

1.- Dientes faltantes o perdidos. 

87654321 12345678 
87654321 12345678 

2.- Primer contacto en oclusi6n céntrica 6 en posici6n retrusiva. 

a) Repetible. _____ _ 

b) Si no se repite ___ _ 

c) No determinable'-----

87654321 12345678 
87654321 12345678 

d) Sin molestia -----
e) Algo de malestar ___ _ 

f) Dolor al contacto 
en retrusi6n. ---

3.- Desplazamiento mandibular en posici6n céntrica incisal en la -
lfnea media. 

Ninguno ____ _ Anterior ___ mm. 

Vertica l ___ mm 
A la derecha __ nm. 

A la izquierda_nm. 

4.- Movimientos n¡andibulares de excursi6n desde oclusi6n céntrica -
Movimiento lateral (en trabajo). 

Ninguno ( 1 ado derecho 
Ninguno (lado izquier'd""""o:::::.: 

ligero Fuerte ___ _ 

Interferencia de balance (Descanso) 
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Ninguno (lado derecho ____ _ Ligero. _______ _ 

Ninguno (lado izquierdo ___ _ Moderado. _______ _ 

Severo--------

8 7 6 5 4 3 2 1 
8 7 6 5 4 3 2 l 

87654321 
876 54321 

Movimiento lateral 
derecho 

Movimiento lateral 
izquierdo 

5.- El movimiento protrusivo: 
Guiado por facetas de desgaste 
Des vi ación a 1 a derecha 
Desvi aci 6n a 1 a izquierda 
Interferencia posterior. 

87654321 12345678 
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

6.- Relación incisal. 
Sobre mordida horizontal nm. 

12345678 
12345678 

12345678 
12345678 

Dientes con contacto en posición intercuspfdea'-------
Sobre Mordida vertical nm. 
No contactan en dientes anteriores. 

Sospecho de Mbitos de lengua'-------
Verific6 hábitos de lengua. ______ _ 

7. - 1 nhi bici ón en e 1 patrón de mordida: 
Ninguno Ligero Moderado Marcado 

Lado derecho 



Lado izquierdo 
Protusiva 
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Mordida bilateral ____ _ 

S6lo en el lado 
derecho 
S6lo en el lado 
izquierdo 

Varia ble 
Inconsciente 

Sin coordinaci6n. ____ _ 

8. - Hovil i dad dentaria y puntos de contacto abiertos. 
Ninguno _______ _ Contactos flojos. ____ _ 

Clase 1 ------- Contactos abiertos ___ _ 
Clase JI ______ _ 

Clase 11: ______ _ 

87654321 12345678 
87654321 12345678 

9.- Desgaste nonnal y die1.tes fracturados 

Ninguno--------
Ligero ________ _ 
Moderado _______ _ 
Severo. ________ _ 

87654321 12345678 
87654321 12345678 

En contra de porcelana __ 

Restauraciones fracturadas_ 
Cúspides fracturadas __ _ 
Dientes cuarteados. ___ _ 

10.- Ensanchamiento del espacio parodontal. 

Ninguno Unifonne'---------
Ligero Como reloj de arena. ___ _ 
Moderado Mlpl iaci6n del espacio __ _ 
Severo ________ _ 

87654321 12345678 
87654321 12345678 

Parodonta 1, ascendente 
hacia cervical. --
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11.- Hueso alveolar perdido: 
Ninguno ______ _ 

Ligero'--------
Moderado _____ _ 
Severo ______ _ 

Muy severo _____ _ 

87654321 12345678 
87654321 12345678 

12.- Respuestas diversas. 
Ninguna ______ _ 

Hi percementos is ___ _ 

Calcificaci6n pulpar __ 

Erosión Recesión 
gingival. 
Sensibilidad Térmica __ 

87654321 12345678 
87654321 12345676 

Lrunina dura. ______ _ 
Horizontal _______ _ 
Vertical _______ _ 
Infra6seo. _______ _ 

Furcación. _______ _ 

Osteoesclerosis. _____ _ 

Resorción radicular ___ _ 

Exostosis --------
Sensibilidad a la:._ ___ _ 
percusión. 

13.- Sfntomas de articulación temporomandibular; fecha en que princi­
piaron. 
O.J. 
____ Negativo 

____ Agudo 

----Episódico 

O.J. 
____ crepi taci 6n 

____ Chasquido 

O.J. 

Hipenno 
----vilidad. 

Subl uxa 
c"'"i..,.6n-c-r6,..n""i-ca. -

____ Sonido hueco Disloca 
ci6n espontánea. -



____ Cr6n1co 

____ Trauma 
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____ .Doloroso Distor­
-c~i o~n-en-e-quil i bri o. 

Zumbido en Molestias 
,.lo""s,_,,.o ... fdT"o-s""" al tragar. 

D.J. 
_____ Cuando despierta 
_____ Cuando come 

_____ Cuando estornuda 

-----'Al final del día 

14. • Abertura máxima en 1 a lfnea medi ª'------'lllTI. 

_______ Nonna 1 Muy res tri ngi da. 
_______ Limit!da Dolorosos 

_______ Agudo Cr6nico. 

15.- Desviaci6n mandibular (al abrir) 
_______ .Ninguna ______ De derecha a izquier­

da. 
_______ A la derecha ______ Desviaci6n confluen­

te. 
_______ A la izquierda _____ De izquierda a dere­

cha. 

--------'Desviaci6n angular. 

16.- Radiografía de la ATM. 

D.J. D.J. 
_______ Concéntrico ------Espacio reducido de la 

ATM. -

_______ C6ndilos apla~n=ad=o=s ____ Protrusi6n condilar 

Retrus i5n condi 1 ar Espacio aumentado de -
------- la ATM. 



___ ....:C6ndilo de 
bordes irregulares 
____ Osteoporosis 
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____ Irregularidades de las 
fosas. 

17. - Movimi entes temporomandi bul ares con ruido. 

D.J. D.J. 
____ Negativo ____ Crepitación 

____ En abertura vertica~-'-l ____ Chasquido 

____ Inr:iediato En movimientos laterales 

____ Orden normal Sonido hueco 

____ Espacioso Auscultativo 

___ __,Audible Muy fuerte o alto 

18.- Palpaci6n de la articulaci6n temporomandibular. 

D.J. D.J. 

Negativo Irritado 

Frotan te Lateralmente 

Doloroso Irregular 

De 1 conducto Muy do 1 oros o 
auditivo 

Sonido hueco Sin movimiento 

Abriendo cerrando. -----
19.- Palpaci6n muscular. 

Negativo Ter.1poral anterior 

Esternocleido- Pterigoideo L. 
mastoideo 

Pterigoideo M Masetero profundo 
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Area de Hioides 

Area del Occipital 

Diagnóstico 

20.- Dolores de cabeza y cuello. 

Negativo 

Ligero 

Moderado 

Severo 
MI grañas 

Crónico 

Episódico 

Ko redicación 
Tranqui 1 izantes 

Relajantes musculares 

Ergotami nas 

D.J. 
Zona ocular 

Frontal 
_____ Parieta 1 

_____ Occipital 

-----'Area de los Hombros 

Masetero Superfi ci a 1 

Temporal Posterior 
Trapecio 

Vago de localizar 

De localización vari! 
ble 

De local izaci6n es pe-
----dfica 

Minutos 

Horas 

Todo el día 

O fas 
Aspirinas 

Anti depresantes 

t\arc6t1cos 

____ Zona auditiva 

Seno 
____ Temporal 

____ cuello 

Dolores de cabeza por mes. ___ _ 

Dolores de cuello por ITl!S. ___ _ 
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21.- HSb1tos oclusales: 
____ N.egativo ___ ....;Sos pechado 

____ Consciente Tratar.iiento anterior 
____ .Apretamientos de lo:;.s __ __:Bruxismo 

dientes 
____ Irritación bucal ___ Hipertrofia muscular 
____ Previo Episódico 

____ Presentes 

En el casa de que exista algún hábito a qué edad empezó. 

22. - Nivel de tensión emocional 
____ Negativo 

____ Pérdida de sue~o 
____ Dudoso 

____ Fatiga 

____ Probable 

____ Inquietud 

____ Pronunciado 

____ Frustración 

____ Sospechado Severo 

____ Irritabilidad Depresión 

Indice de exámen psicológico-----

23.- Posible tratamiento 

Ninguno Férula oclusal 

Ajuste ocl usal limitado Calor húmedo 

Se aconseja prevención Terapia con drogas 

Equilibración oclusal Vapor frío 

Pr6tesis removible Ejercicios musculares 

Reconstrucción ocl usal Inyección de anestesis 

Inyección de cortizona Consulta ortodóntica 

Otras consultas de ATM Consulta médica 

Neurol6gico psiquiátrico Consulta quirúrgica 

local 
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INTERROGATORIO SOBRE SU PERSONALIDAD PSIQUICA. 

Se debe de tener en cuenta la personalidad y el psfqufsmo del 

paciente, ya que los factores emocionales pueden modificar los fe­

nómenos fisiológicos, así como también enfermedades, ya que existe 

estrecha relación entre ambos. 

El interrogatorio que hagamos a nuestro paciente y la inform2_ 

ción que éste nos proporcione será muy significativo. 

El interrogatorio tratará que el paciente hable por sí solo -

de los sfntomas sin dirigirle preguntas orientadoras, y otra por -

lo general una descripción detallada de la enfermedad y una serie­

de Ideas acerca del problema; cuando el paciente deje de hablar de 

forma espontánea, el examinador debe de volver a mencionar una de­

las quejas orgánicas presentadas en último lugar, con las propias­

palabras del paciente, en este momento el paciente suele dar m§s -

información, estableciendo nuevas asociaciones y mezclando sin dar 

se cuenta los factores emocionales con la queja principal. 

Tambiéri deben de considerarse los antecedentes familiares, 

emociona 1 es y ambienta 1 es. 

INSPECCION VISUAL, INSTRUMENTAL Y DIGITAL. 

El objetivo principal de este punto es de detectar los sfntomas 

y signos que presenta el paciente. 
A continuación citaremos los sfotomas y signos que presentan-­

generalme11te los pacientes que padecen bruxismo. 

l.- Desgaste oclusal o incisal excesivo y desigual. 

2.- Astiilamiento o fractura de dientes o restauraciones. 
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3.- Aunento de mov111dad dentaria. 

4.- Los dientes a la percusi6n presentan un sonido sordo 

s.- Dolor durante la masticaci6n principalmente por las marianas 

6.- Hiperemia pulpar con hipersensibilidad, especialmente al frfo. 

7 •• Necrosis pul par. 

8.- Hipertrofia de los músculos mastiC'ildores, puede ser unilateral 
o bilateral, especialmente el masetero. 

9.- Tono muscular aumentado 

10.- Dolor de los músculos masticadores por las mañanas, debido a -
la hiperactividad a que están sometidos 

11.· Dolor de los músculos masticadores a la palpación 

12.- Sensaci6n de cansancio en los maxilares. 

13.- Tendencia a morderse los labios, lengua, carrillos. 

14.- Exostosis de los maxilares 

15.- Sonidos caracterfsticos del bruxismo 

Posiblemente el signo dental más i;nportante es el desgaste ocl.!:!. 

sa 1 o incisa 1, las facetas desgastadas se encuentr<:n frecuentemente­

desgastadas fuera del Hmite normal de la funci6n, Estas facetas -

se encuentran redondeadas y están colocadas sobre 1 a superficie 1 a-­

bial de la cúspide en vez de unirse con las fosetas linguales de de~ 

gaste,que se forman por la masticación, estas fosetas también pueden 

ser observadas sobre los incisivos y premolares superiores, así como 

los otros dientes. 

El mecanismo del desgaste excesivo asociado con el bruxismo se­

basa en el aflojamiento y aplastamiento de los prismas del esmalte -­

entre las superficies de contacto, lo cual proporciona las partfcu-­

las ásperas necesarias para el rápido desgaste del esmalte. 

El bruxismo combinado con regurgitación nerviosa del contenido-
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ácido del est6mago puede dar lugar a la erosi6n del esmalte y des-­
gaste lingual incisivo sumairente rápido. Estos dos, el bruxismo -
como la regurgitaci6n habitual, puede ser resultado de tensión ne.r 
viosa. 
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Vil l. TONO MUSCULAR. 

Cuando nos encontramos con el aurrento de tono rruscular ó hi­

pertonicidad, podemos pensar que es la resistencia al movimiento-

pasivo de una articulación. Esto se ha descrito como un mecani s_ 

mo protector en el cual se evita ó disminuye la lesión a la arti-

culación. Las interferencias en la oclusión dan como resultado 

con frecuencia a mialgias y dolor asociado con el trastorno de -­

las articulaciones temporomandibulares presentándose hipertonici­

dad de los músculos afectados. 

Puesto que la tonicidad de los músculos puede verse inf1ue11-

ci ada por impu 1 sos provenientes de 1 sistema nervioso centra 1 y P! 

riférico, resulta que la hipertonicidad de los músculos masticadg_ 

res puede estar ocasionado por disannonía funcional de los compo­

nentes del aparato masticador ó por una alteración en los centros 

superiores como puede acontecer bajo tensión nerviosa. 

Con frecuencia se observa que e 1 paciente no se percata de 1-

acto de rechinar 1 os di entes ó de 1 a di sannoní a ocl usa 1. La úni 
ca molestia que nota el paciente es una pequeña ocasionada por el 

aurrento de tono muscular, el dolor 6 molestias de la articulación 

temporomandibular. El hecho de que el sujeto no se dé cuenta -

del acto o factor (interferencia a la oclusión) que desencadena -

el bruxismo, se puede explicar sobre la base de que el bruxi~mo -

se ha hecho habitual. 

El grado de conciencia logrado por 1 a i nteracci 6n de 1 a cor­

teza cerebral, la formación reticular, y el sistema extrapirami--
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dal, no es ya de la misma intensidad, puesto que se ha efectuado -

un proceso de aprendizaje para poder evitar ó disminuir la disann~ 

nfa en la oclusión. 

En resumen, podemos mencionar que hay iaíltiples factores que­

alternan el tono rruscular y sus contracciones, como lo son de tipo 

de: aprendizaje, dolor, temor, fatiga, tranquilidad mental y posi­

ción del individuo. 

El aumento de tono muscular que se manifiesta como una resis­

tencia incontrolable a los intentos que efectúa el dentista para -

llevar el maxilar del paciente hacia la relación céntrica es rruy -

coman en los pacientes con bruxismo. Con frecuen¡:ia existe hipe.!: 

trofia unilateral o bilateral de los músculos masticadores en esp~ 

cial de los maseteros. La hipertrofia e hiperfunción de los mús­

culos maseteros puede influenciar el desarrollo del r.iaxilar infe -

rior durante el crecimiento y dar lugar a marcadas asimetrfas fa-­

ciales. 

Hay involucraci6n de músculos en especifico en cada uno de -

los movimientos que efectúa 1 a r.iandfbula. El número de contactos 

oclusales asf como la dirección de esfuerzo aplicada influyen en -

la actividad de los lllÍsculos de cierre de mandfbula asf como el 

apretami ente de 1 os dientes. 

Los esfuerzos son mayores cuando se forza en retrusiva, pro­

trusiva, izquierda, derecha y que respondieron más activamente -

que aquellos durante es fuerzo excéntrica en i ntercuspidaci 6n. 

Las únicas excepciones fueron los músculos: pterigoideo medio 

en protrusivo y esfuerzos contralaterales, donde no cambiaron sis 
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nificativamente y las fibras posteriores del temporal donde las -

respuestas en retrusivo y esfuerzos ipsolaterales, fueron también 

insignificantes las diferencias. 

En el apretamiento vertical intercuspídeo y la actividad lll.I~ 

cular fué siempre significativamer.te más grande por todas las ma..:: 

cas nusculares en la posición de intercuspidación que por cual -­

quier otra combinación. 

Los músculos pterigoideos responden contralateralmente a la­

dirección del esfuerzo que es significativamente más grande, como 

es la actividad ipsolateral del músculo temporal. 

En las dentaduras naturales, la distribución de actividad en 

los músculos masticadores que tienen durante la variedad de apret2_ 

miento en una predi cha manera fonna de contacto del lugar o 1 uga­

res de contacto entre diente y la dire,ción , la cual el esfuerzo 

es aplicado a lugares. La distribución de respuesta puede estar 

pronosticada con seguridad dando algunas insignias durante la co­

locación y la naturaleza de los contactos habituales de los dien­

tes y probablemente la dirección aplicada a éstos. 

Especial atención puede ser dada al pterigoideo medio y a -

los músculos tempera les, ambos están presentes durante el apreta­

miento nonnal de intercuspidación. El pterigoideo medio retiene 

el mismo orden de actividad durante el apretamiento nonnal de la­

intercuspidación así como incisal, como en protrusivo y retrusivo 

y en los movimientos contralaterales. 

Ambas partes del músculo tempora 1 tienen actividad equi l i-­

brada durante retrusiva y en esfuerzos dirigidos en ipsolateral, 

estos músculos son los más gastados, por estar más activos dura_!! 
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te el bruxismo excéntrico y apretamiento cuando esto es asociado -

con la leteral y esfuerzo protrusivo dentro o cerca de la posici6n 

1 ntercus pf dea. 

El lado sobre el cual se aprieta tiene lugar un efecto, ha­

cer el balance de la actividad entre los músculos de un par. 

~sto es especialmente evidente en el pterigoideo medio, tem­

poral y masetero, cuando los dientes posteriores están involucra­

dos en esfuerzos dirigidos a excéntricos. 

Activamente los músculos temporal es aumentan.como el punto -

de contacto se mueve posteriormente en el arco dental y el múscu­

lo temporal anterior está especialmente sensitivo a este cambio. 

Tomando todas estas tendencias dentro del conteo, se puede -

esperar un paciente que apriete vigorosamente sobre e 1 borde i ne.!_ 

sal izquierdo o quien aplica una fuerza dirigida hacia labial a -

los más elevados dientes anteriores sobre el lado izquierdo mues­

tra una fuerte actividad en el pterigoideo medio derecho, modera­

da actividad en ambos maseteros y una pequeila en el temporal y -­

pterigoideo medio izquierdo. El bruxismc en la región molar con 

el máximo esfuerzo dirigido hacia el lado izquierdo se predice el 

aumento en actividad del músculo temporal izquierdo. La adic16n 

oclusal en la zona de carga de sostén aumenta la tensión muscular 

en el masetero de el mismo lado, alternando la distribución de -­

Stress, particularmente en las articulaciones temporomandibulares. 

Aunque aún no se puede establecer con certeza los datos eles_ 

tromiográficos al principio del bruxismo sobre el tono rruscular,­

anormalmente elevado en los músculos masticadores que se m~nifie~ 

tan especialmente como la incapacidad de relajarse entre los con­

ductos oclusales, son una clara indicación del bruxismo. 
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Algunos pacientes con bruxismo intenso pueden aprender a rela­

jar los rrúsculos maxilares hasta un tono normal a pesar de su ten-­

dencia al bruxismo. Si hay algo desagradable para los pacientes -

inmediatamente aumenta el tono muscular, as! como generalmente se -

verá un tono muy lábil en reposo de éstos músculos. El aumento de 

tono muscular hace muy difícil y en ocasiones imposible localizar -

1 as interferencias oc 1usa1 es en e 1 movimiento retrusi vo entre 1 a -­

oc 1 us ión céntrica y la relación céntrica. 

En ocasiones los músculos masticadores son sensibles a la pal­

pación en los pacientes con bruxismo. Los puntos sensibles son -­

más corrunes a lo largo del borde anterior e inferior del masetero y 

pterigoideo interno pero puede también encontrarse en la región del 

temporal. Los pacientes llegan a quejarse de cansancio en los ma-

xilares al despertar en la mañana o bien experimentan una especie -

de Traba en la cual no pueden mover su mandíbula hasta que se les -

da masaje a los músculos temporal y masetero antes de poder abrir-­

los. 

Los pacientes con hipertonicidad de los músculos maxilares y -

bruxismo pueden morderse el carrillo, los labios o la lengua acci-­

dentalmente a consecuencia de la contracción violenta de dichos müi 

culos. 

El espasmo que provoca la sobreextensión, con reacción P.Xcesi­

va a fatiga de los músculos pueden provocar el llamado Síndrome de-

dolor o disfunción miofacial. La sobreextensión muscular puede --

ser producida por aparatos o restauraciones dentales que invaden el 

espacio intermaxilar, pero la causa más común de este Sfndrome es -

debida a la fatiga muscular producida por Mbitos oclusales crónias 
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como frotamiento o apretamiento de los dientes, que esto a su vez­

puede provenir de factores irritativos como restauraciones que 

ocluyen mal o un margen desbordante de una restauración, estos há­

bitos son mecanismos involuntarios de alivio de tensiones que como 

agP.ntes etiológicos comprenden factores emociona 1 es y mecánicos. 

La aparición del espasmo muscular masticatorio como producto­

de cualquiera de los mecanismos mencionados genera dolor y limita­

ción del movimiento así como un desplazamiento pequeño de la posi­

ci 6n de reposo man di bular de manera que 1 os di entes no oc 1 uyen ad~ 

cuadamente. Las piezas pueden desplazarse gradualmente para aco­

modarse a la maloclusi6n si ésta persiste lo suficiente, pero lue­

go cuando se alivia el espasmo los pacientes presentan otro dese-­

qu1librio oclusal cuando la musculatura relajada permite la vuelta 

de los maxilares a su posición original. 

Además de la desarmonía oclusal se cree que el espasmo de los 

músculos masticadores es capaz de producir por lo menos otros dos­

trastornos orgánicos: artritis degenerativa y contractura muscular. 

Entonces cualquiera de estos factores o todos ellos se con -­

vierten en autoperpetuantes debí do a 1 a a 1teraci6n res u 1 tante del­

patr6n masticatorio y se instala la contfnua agresión y amplifica­

ción del espasmo y dolor musculares originales. 

Para este sfndrome hay cuatro sfntomas fundamentales; dolor,­

sensib1lidad muscular, chasquido o ruido seco en la articulación -

temporomandibular, limitación del movimiento mandibular unilateral 

o bilateral, además de estos cuatro hallazgos positivos, estos pa­

cientes también tienen dos típicas características anormales: au-­

sencia de indicios clfnicos radiográficos y bioquímicos de altera-
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ciones orgánicas en la articulación propiamente dicha, ausencia de 

sensibilidad en la articulación cuando se palpa por el meato audi­

tivo externo. 
El dolor suele ser unilateral y se escribe como apagado en of 

do o en zona preauricular que se irradia para el ángulo de la man­

díbula, zona temporal o la zona cervical lateral. Frecuentemente 

.su intensidad variará entre la mañana y el resto del día. 

Los músculos específicos afectados son el pterigoideo externo, 

el masetero, temporal, pterigoideo interno y cervicales del cuero­

cabelludo y faciales, por la diferencia que se encuentra entre 1 a­

oclusión céntrica y la relación céntrica. Así la sensibilidad -­

muscular es más común en el cuello del cóndilo sobre la tuberosi-­

dad del maxilar en el ángulo de la mandíbula y cresta temporal, -­
otros síntomas menos comunes son las subluxaciones y diversos ras­

gos como el vértigo. 

A veces los pacientes relacionan el comienzo del síntoma con­

algún suceso especifico, como una lesión traum5tica o por instala­

ción de una prótesis. 

También resulta interesante ya que la enfermedad posee un CO!!! 

ponente psicológico que alrededor del 80% de los pacientes tienen­

antecedentes de otra enfermedad psicofisiológicas, como úlcera ga~ 

trointestinal, jaqueca o dennatitis. También estos pacientes ti~ 

nen niveles significativamente elevados en excresión de esteroides, 

17-04 y de catecolaminas que han sido vinculadas con el fenómeno -
de stress, que un grupo comparable de pacientes control. 
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IX. TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES Y DE LOS HUSCULDS 
TEMPOROMAXILARES. 

Las lesiones de origen externo u ocasionadas por trastornos­
funcionales del aparato masticador, pueden dar como resultado mo­
lestias en'la articulaci6n tempcromandibular y estructuras conti­
guas asf como los músculos relacionados con la función articular. 

Los trastornos funcionales relacionados con la articulación­
temporor,1andibular y el dolor muscular comprenden: artritis mfnima 
aguda, espasmos musculares, artritis traumática crónica y osteoar 
tritis. En un momento p~eden estar presentes uno o varios de e~ 
tos padecimientos y sus manifestaciones pueden estar limitadas, sin 
embargo los sfntomas pueden afectar todo el aparato masticador y­

extenderse incluso a otras partes de la cabeza y cuello. 

El factor evidente más importante de la causa de este tipo -
de lesiones es un tono muscular aumentado anormalmente junto con­
cierta forma de bruxismo. El número y lugar de contactos oclus! 
les, asl como la direcci6n de esfuerzos aplicados influencian la­
actividad de los músculos en el cierre de la mandíbula, sus efeE_ 
tos en algunas instancias son profundas. 

Comprendiendo que la relación entre los contactos oclusales­
y el hábito de apretar los dientes y la respuesta de músculos es­
pecffi cos puede ser usada en 1 a interpretación de si ntomato 1 ogí a­
muscul ar en la parafunción, entre los cuales se encuentra el bru­
xismo y aprietamiento, y en la predicci6n de fuerzas reactivas en 
1 a arti cul ación temporomandi bu 1 ar. 

Los tejidos de las articulaciones temporomaxilares, así como 
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las demás partes del aparato masticador, se encuentran nonnalmen­

te protegidos por reflejos neuromusculares básicos y por el sist! 

ma neuromuscular a través de la coordinación de la función y de -

las fuerzas musculares. Por lo tanto las lesiones de las artic!!_ 

1 aciones temporomaxil ares, con excepción de aque 11 as debidas a 1 -

trauma externo, son el resultado de actividad muscular anonnal 

con desequilibrio en la alineación de las diversas partes del ap_! 

rato masticador. Todo lo que pudiera aumentar la actividad mus­

cular básica o tono, como la tensión psíquica, frustración, ten-­

sión emocional, interferencias oclusales o dolor, puede ocasionar 

trastornos funcionales y dolor en las articulaciones temporomandj_ 

bulares y músculos adyacentes. 

La articulación se encuentra protegí da normalmente de fuer -

zas lesivas por la coordinación neuromuscular de las fuerzas de -
mordida y de los reflejos protectores. Sin embargo cuando hay -

un aumento anormal en el tono muscular y en la respuesta del estl 
mulo, existe la posibilidad de lesión traumática de la articula -

ción, así como de músculos y ligamentos. La esti111Jlación retic!!_ 

lar intensa no sólo tiende a iniciar una contracción fuerte en -

los músculos masticadores y faciales, sino que al mismo tiempo h! 

ce que el influjo nociceptivo sea menos eficaz que con una excit! 
ci6n reticular baja. Esta reducción en los reflejos protectores 

por medio de la hiperexcitación del sistema nervioso central, PU! 

de en parte explicar la interacción entre el sistema masticatorio 

y el sistema nervioso central en la etiología de la disfunción de 
la articulación temporomandibular. El aumento de actividad se -

encuentra en mayor grado en los músculos masticadores y faciales­

que en otros músculos del cuerpo, puesto que en los músculos mas­

ticadores y faciales toman parte normalmente en la expresión de -
enociones como ira, temor y agresión. 
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Después de establecida la lesión, el dolor de los tejidos la~ 

timados tienen tendencia a incrementar la actividad muscular, lo -

cual a su vez aumenta las fuerzas lesivas y produce trauma adicio­

nal. Este ciclo vicioso de retroalimentación entre la tensión· -

rruscular y la lesión se expresa por lo general en una u otra fonna 

de bruxismo y desempe~a un papel sumamente importante en el desa-­

rrollo de artritis traum~tica de la articulación temporomandibular 

y trastornos funcionales asociados. 

Como en el bruxismo cualquier tipo de interferencia oclusal -

cuando se combina con tensi6n psfquica, puede ocasionar artritis -

traumHica y dolor muscular. Sin embargo cierto tipo de interfe­

rencias son m~s propensas a precipitar esta situaci6n desfavorabl! 

mente. La interferencia oclusal más común para el desencadena -­

miento de dicha actividad muscular anonnal es un deslizamiento en­

céntrica o un área inestable en el recorrido retrusivo, en rela -­

ci6n céntrica y oclusión céntrica, sin embargo un deslizamiento l! 

teral parece ser más importante en un deslizamiento directo poste-

roanterior. La inestabilidad oclusal y maxilar, ambas en relaci6n 

céntrica y el área en que estas dos posiciones, también pueden dar 

lugar a artritis traumHica de la articulación temporomandibular y 

a espasmos musculares. 

Las interferencias oclusales en el lado de balanceo tienen -­

una gran influencia perturbadora sobre el funcionamiento del apar! 

to masticador y con frecuencia desencadenan bruxismo y dolor aso -

ciado en los músculos y arti cul aci ones tempor001axil ares. 

Las interferencias oclusales en el lado de trabajo o durante­

la excursi6n protusiva, rara vez desencadenan actividad muscular -
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anonnal. Sin embargo, si el bruxismo se efectúa contra el rebor­
de o faceta de desgaste en la punta de un canino superior o sobre­

el borde cortante de los i nci si vos su peri ores, puede 11 egar a pre­

sentarse un trauma y dolor en la articulaci6n temporomandibular -

del lado de balanceo. 

Las patogénesis de los trastornos funcionales de la articula­

ci6n temporomandibular está relacionada con el desplazamiento dis­
tal y sobrecierre del maxilar inferior, el empuje repentino del m! 

xilar inferior hacia atrás puede no solamente afectar el aparato -

auditivo sino despertar también dolor en el área articular por pr! 

si6n sobre las tenninaciones nerviosas. 

Hay varias teori as en las cual es se mencionan: La del Sfodro­
me Costen que afirma que existe el pellizcamiento del nervio auri­

culotemporal por desplazamiento del cóndilo, pero según Sicher, -

las alteraciones degenerativas asociadas con la artritis traumáti­

ca temporomandibular eran el resultado de un pellizcamiento distal 

del c6ndilo sobre los tejidos blandos y la vellosidad sinovial por 
detrás de él. Esta opinión se confirma por el hecho de que el -

desplazamiento distal con sobrecierre interfiere con la producci6n 

de lfquido sinovial, el cual normalmente proporciona nutrición y -

lubricaci6n a la articulaci6n, de esta manera, las alteraciones d! 

generativas de la articulación descritas comúnmente por los histo­

pat6logos han sido atribuidas a una interferencia con el metaboli.! 

mo y la funci6n de la membrana sinovial. Se atribuye el dolor en 

las áreas que rodean la articulaci6n e irritación de las terminacj_o 

nes nerviosas que penetran en la cápsula y la periferia articular. 

Otro concepto de la patogénes is de 1 as manifestaciones de 1 a-
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artritis traumática temporomandibular es considerada como varian­
te de otros tipos de artritis de etiologfa desconocida, este con­

cepto ha proporcionado la base para varios tipos de tratamiento -

sintomático; como calor, diatermia, rayos X, inyección de corticQ_ 
esteroides, hialuronidasa, extirpación del menisco, etc.. Con -

base a este concepto se ha sugerido el término "Síndrome de dis -

función dolorosa de la articulaci6n tanporomandibular" 

Las alteraciones degenerativas iniciales incluyen también -

grietas en la superficie del menisco y del fibrocartílago articu­

lar, seguidas por focos de necrosis y resorci6n ósea, mientras -

que en la periferia pueden presentarse cambios pro 1 iferativos con 

una formación 6sea. Pueae existir también áreas focales de vas­
cularización, proliferación de tejido fibroso y cartflago hialino, 

inflamación crónica en el menisco. En algunos casos se puede -

observar ya sea una perforación de la parte central del menisco,­
fragmentaci6n del menisco, eraciones de las partes interna o ex-­

terna del menisco o un conjunto de estas lesiones. 

La artritis traumHica de la articulación tanporomandibular­

se transformará posteriormente en osteoartritis en aquellos indi­

viduos con predisposición a las alteraciones osteoartrfticas. 

La osteoartriti s es un padecimiento degenerativo loca 1 que -

puede desarrollarse como resultado de exposici6n excesiva al des­
gaste o al traumatismo durante un periodo prolongado. La histo­

patologfa de la osteoartritis de la articulación tanporomandibu-­

lar es la misma que la de la osteoartritis en otras articulacio -

nas, con alteraciones deformantes sobre la periferia de las super 

ficies articulares de el cóndilo, fragmentación del menisco y ex­

posición de hueso necrótico en las superficies articulares funciQ_ 
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na les. 

Las cápsulas muestran signos de degeneración e inflamación -

cr6ni ca. En un caso en el que se habfa empleado solución escle­

rosante, estas alteraciones eran graves. Asf pues, no se ha en­

contrado ninguna correlación entre la gravedad de las alteracio -

nes histopatológicas y los sfntomas señalados en la historia ante 

mortero, puesto que el antecedente de dolor ha sido completamente­

; nconsci ente en es tos casos. 
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X. TRAT.AJ.IIENTO. 

Resulta esencial para el tratamiento con éxito de cualquier 
trastorno de naturaleza disfuncional reconocer los factores eti.C?. 
16gicos mediante los procedimientos diagnósticos, así como elimj_ 
nar los factores causales. Es muy difícil comprobar satisfact.C?. 
riamente si el padecimiento ha sido eliminado mediante un trata­
miento dado. 

Desde el punto de vista cHnico y práctico, el bruxismo debe 
ser reducido por debajo de un nivel en el cual sea capaz de pro­
ducir daño apreciable a los dientes, el periodonto o cualquier -
otra parte del aparato masticador. Este resultado no necesari2_ 
mente indica que el individuo nunca apretará o rechinará los die.!! 
tes, sino que indica un cfrculo vicioso entre el bruxismo habi-­
tual y el aurrento de tensión muscular. (El mecanismo neuromuscu­
lar de retroal imentaciOn y que se ha eliminado el bruxismo como­
háb1to perni c1 oso. 

Dado que el bruxismo tiene una doble etiología que incluye­
factores locales oclusales y factores psíquicos, el tratamiento­
racional debe incluir la· eliminación de ambos factores. 

Y dado que se necesita la presencia de ambos tipos de fact.C?. 
res para que se inicie el bruxismo éste hábito disfuncional, pu~ 
de ser eliminado por terapeútica local o psicoterapia. Se ha -
demostrado que esto es cierto, en el bruxismo excentrico, pero -
no esU igualmente claro sin tratamiento local tiene la misma -
importancia en la el iminaci6n del bruxismo céntrico o apretamie.!! 
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to como lo tiene la psicoterapia. Otro aspecto confuso del bru­

xismo se asocia con los valores del umbral para la tolerancia de­

la interferencia oclusal. Dependiendo de las variaciones del e! 

tado de tensi6n psíquica del paciente, la misma interferencia 

oclusal, que actúa como factor desencadenante muy patente del br:!! 

xismo, una semana puede o no molestar al paciente, o precipitar -

la aparici6n del bruxismo a la semana siguiente. 

Idénticas interferencias oclusales pueden desencadenar bru-­

xismo y no ser de consecuencia en otro, dependiendo también del -

grado de tensi6n psíquica. Para poder eliminar el bruxismo se -

debe bajar el umbral de irritabilidad neuromuscular, por debajo -

del punto, donde la interferencia oclusal del paciente debe de ª.f 

tuar como factor desencadenante, o bien eliminar suficiente intP.! 

ferencia oclusal para quedar dentro del Hmite de tolerancia del -

mecanismo neuromuscular del paciente. El mejor tratamiento del­

bruxismo consiste en influir favorablemente sobre ambos tipos de­

factores. 

PSICOTERAPIA. 

Se ha sugerido y en ocasiones empleado con éxito, 1 a psicot~ 

rapia encaminada a dismin11ir la tensi6n psíquica y emocional de -

los pacientes. La angustia a la cual se le define como un miedo 

sin saber a qué, y que este miedo es una reacci6n temerosa ante -

el peligro en concreto que la justifica. En la angustia dominan 

sobre 1 os síntomas psíquicos, 1 os corpora 1 es, dentro de éstos su­

ubi caci6n preferente es el coraz6n, en la regi6n precordial y gar 

ganta con cierto dolor por algo que se constriñe en el epigastrio. 

Sin embargo, varios pacientes con bruxismo han desarrollado­

trastornos psíquicos y emocionales de tal profundidad que el den-
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tista no est! capacitado para evaluar a tratarlos. Se ha llega­

do a presentar casos de suicidio durante el perfodo de tratamien­

to del bruxismo. Se ha recomendado también el psicoanálisis a -

los pacientes con bruxismo. 

No hay duda que 1 a psicoterapia adecuadamente efectuada PU! 

de reducir la tensión y el !minar por lo menos temporalmente el 

bruxismo. La psicoterapia es El tratamiento mediante el cual se 

hace notar el influjo psfquico del médico. Los estfinulos psíqui 

cos pueden proceder de muy diversas fuentes; el ambiente, el ais­

lamiento, grupo de enfermos en la psicoterapia de grupo, etc., P! 

ro siempre controlados y dirigidos por un médico cuya persona -­

emana los principales elementos psfcoterápicos, por ello ha de t! 

ner gran importancia la personalidad del médico; ya que debe de -

contar con una actitud madura, tranquil a, sinceramente afectuosa­

y comprensiva. Las posibilidades psicoterapeiiticas son inagota­

bles puesto que da modalidad médico-enfermo. La presencia del -

médico tiene acción disolutiva sobre la angustia del enfermo, no­

sotros como cirujanos dentistas debemos saber reconocer cuando el 

paciente se encuentra en un estado de angustia o stress, para po­

derlo transferir a un especialista para que sea atendido según su 

problema lo requiera. La mayoría de los pacientes no llegan a -

requerir una psicoterapia complicada, ya que pueden ser ayudados 

por las recomendaciones y tratamientos del dentista. Se puede -

intentar explicar al paciente en la relación del bruxismo con su­

tensi6n nerviosa, pero generalmente es rechazado por éste y nunca 

debe de contradecfrsele, después de las citas posteriores, cuando 

el paciente ha tenido tiempo de pensarlo, acepta un poco más la -

idea, pero el dentista debe de ser precavido, para no profundizar 

en los problemas emocionales del paciente, dado que puede agravar 
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la situacilin neur6tica. Aún así la psicoterapia es poco reco --
mendable, ya que resulta temporalmente efectiva. 

FARMACOS 

Los medicamentos tranquilizantes pueden aliviar transitoria­

mente la tensi6n muscular y bajar el umbral de respuesta neuro -­

muscular a la interferencia oclusal lo suficiente para hacer ce-­

sar el bruxismo, pero tan pronto como se interrumpa la medicación 

el bruxismo se reinstaurará. Además los pacientes pueden tener­
prob 1 emas psíquicos que 1 os hagan aceptar 1 os tranquilizantes, -

como un medio de escapar de la tensión, lo cual puede predi spone.r 

los a la adicción. 

Los tranquilizantes se pueden definir como fánnacos que dis­

minuyen la ansiedad y la tensión sin producir sedación, pero en -

la práctica ésto nunca se realiza, ya que todos los tranquilizan­

tes producen un grado de sedación y somnolencia en dosis que dis­

minuyen la ansiedad, así que no es fácil el limite entre los hip­

nóticos y los tranquilizantes. 

Hay que tener mucho cuidado en la administración de este ti­

po de fármacos ya que es muy peligroso recetarlos a personas que­

tengan que manejar maqui na ria pesada, o qui enes conducen automóvj_ 

les. 

En general, los tranquilizantes pueden clasificarse como: 

1.- Diacepinas (clordiacepóxido} 

2.- Barbitúricos (fenobarl:.1tal) 
3.- Derivados del Propanadiol (meprobamoto) 
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DIACEPI NAS. 

Las diacepinas se usan a menudo para tratar las ansiedades -

moderadas y tensiones asociadas con el stress nervioso. 

Probablemente son los fánnacos que con más frecuencia se USi!l 

en la pr~ctica médica. 

Las principales diacepinas usadas en el tratamiento de ansi~ 

dad son el clordiaxep6xido, diacepam, cloracepato. Entre éstos­

f!rmacos el diacepam es el de uso más común y el fánnaco de el ec­

ción en la premedicación de los pacientes dentales aprensivo, au!!_ 

que el clordiaxep6xido ocasiona menor relajación rruscular. 

Todas las di acepi nas producen efectos similares; tienen ac -

ci ones sedantes y suavizantes, pueden re 1 aci onarse con los ef ec1Ds 

sedantes sobre el núcleo reticular del mesencéfalo y el sistema -

lfmbico. Tienen vidas medias relativamente largas, de modo que­

si se 11 ega a adnii ni strar diariamente, da nivel es estables s61 o -

después de 5 a 7 días. 

Una de las ventajas pri nci pal es de las di acepi nas es que es­

Un relativamente libres de efectos colaterales graves. 

Son comunes la somnolencia letargo y ataxia. Los efectos -

muy rara vez se presentan después de la administración de estos -

fánnacos durante 2 ó 3 días como premedicación dental, pero si el 

tratamiento es más prolongado pueden llegarse a presentar los SÍ.!! 

tomas antes mencionados,además de un posible aumento de peso cor­

poral, por el aumento de apetito. 
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BARBITURI COS. 

Es un tipo (en particular el fencbarbital) que se usaron co­
múnmente en el tratamiento de ansiedad moderada. 

Aunque estos f&rmacos pueden mitigar la preocupaci6n, ten -­
si6n y siempre producen un grado mayor relativamente de sedaci6n-
y somnolencia que las diacepinas. En vista de sus efectos cola-
terales sus interacciones con otros fánnacos y su potencial abuso, 
no se deben de usar los barbitúricos en el tratamiento de ansie -
dad moderada. Las diacepinas representan una alternativa mucho­
más aceptable. 

DER!VAOOS DEL PROPANAOIOL. 

El meprobamato es un derivado del propanadiol. Anterionne.!! 
te era muy común el uso de este fármaco en tratamiento de la an-­
siedad y de la tensión. Al igual que las diacepinas, el meprob~ 
mato tiene propiedades relajantes musculares y anticonvulsivas y­
en ocasiones puede producir tolerancia y dependencia ffsica. 

Desde el advenimiento de las diacepinas se ha decafdo grand~ 
mente el empleo del meprobamato y en 1 a actualidad se utiliza -
muy rara vez para aliviar la tensión a menos que sea muy necesa -
rio. 

El único uso permisible (aunque no aconsejable) para el em-­
pleo de medicamentos de tranquilizantes en pacientes con bruxismo 
es con el propósito de eliminar temporalmente los espasmos dolorE_ 
sos a fin de darle oportunidad al dentista de diagnosticar y eli-
111inar las interferencias oclusales. 
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MJTOSUGESTION E HIPNOSIS. 

La autosugestión ha sido una terapeútica favorita para el 

bruxismo durante rruchos anos y es recomendado por 1111chos autores. 

Si los factores desencadenantes del bruxismo permanecen des­

conocidos y sin tratamientos, en la mayoría de los casos de auto­

sugestión será de poco o escaso valor a menos que se efectúe la -

substitución consciente o inconsciente del bruxismo por otro Mbj_ 

to. Recientemente se ha recomendado la hipnosis como un medio 

para romper el hábito del bruxismo, sin embargo este tipo de tra­

tamiento puede resultar peligroso bajo ciertas condiciones. 

SI tanto la tensión ps!quica como el factor irritativo oclu­

sal para el bruxismo son dejados sin tratamiento y al paciente se 
le impide mediante sugestión poshipnótica utilizar esta via de e~ 

cape para su tensión emocional, es concebible que pueda precipi-­

tarse una reacción psi coneuróti ca grave. 

EJERCICIOS RELAJANTES Y FISIOTERAPIA. 

Los ejercicios relajantes tanto locales como generales, pue­

den servir para hacer disminuir la tensión JllJscular y el bruxismo. 
Se ha recomendado para pacientes con bruxismo el ejercicio -­

postural con frecuencia relacionado con el sistena Mesendieck. 

Otros autores han recomendado ejercicios locales de los mús­

culos masticadores. Aunque estos ejercicios pueden eliminar ti!!!! 
poralmente la molestia de la tensión muscular asociada al bruxis­

mo, esto representa un tratamiento encaminado a aliviar los sfnto­
mas del bruxisrro, más que la causa y el bruxislf() retomar~ en cual 
quier moirento en que la tensión psíquica haga descender nuevamente­

la tolerancia para la disarmonfa oclusal por debajo del nivel del-
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bruxismo. 

Ejercicios, masaje, calor y otras fonnas de fisioterapia, -

proporcionan el mismo alivio para el bruxismo que para las mial-­

gias posturales o de otra naturaleza, pero dado que no curan el -

padecimiento deberán ser utilizad~s únicamente en apoyo a otras -

fonnas de terapeúti ca. 

ELIMINACION DEL DOLOR Y LA INCOMODIDAD BUCAL. 

La el1minac16n del dolor y de la incomodidad bucal asociada 

con la enfermedad periodontal o condiciones patol6g1cas de labios, 

carrillos y lengua, asf como el dolor o la irritación en cualquier 
parte del aparato masticatorio, disminuirá el tono muscular y ten­

drá un favorable efecto sobre el bruxismo, tanto desde el punto de 

vista de los factores locales como el ~istema nervioso no central. 
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TERAPEUTICA OCLUSAL 
Placas y férulas para mordida. 

Las indicaciones para las placas y férulas son: 1) Fren.irá el 
bruxismo por la eliminación de las interferencias oclusales; 2) D~ 

jar que el paciente frote los dientes sobre el acrflico, o bien -
las dos férulas oclusales y de esta manera evitar el desgaste oclJ!. 
sal y 3) Restringir los movimientos del maxilar y romper el hábito 
del bruxismo. 

Los ténninos placas para r.iordida y férulas oclusales con fre­
cuencia se usan indistintamente, pero el témino placa para mordi­
da debe de emplearse para los dispositivos tipo Hawley y el de fé­

rula oclusal para los que sujetan y mantienen a varios dientes. 

Los principales requisitos para ambos tipos de dispositivos -
son que deben: elir.iinar las interferencias oclusales con un mfnimo 
de abertura de la mordida, 2) Mantener una posició11 estable en los 
di entes mi entras se está empleando e 1 dispositivo. 

PLACAS PARA MORDIDA.- Las placas para mordida en su forr.ia más sim­
ple consisten de una placa acrfl ica con un gancho retenedor a cada 
1 ado de 1 a arcada en e 1 área mo 1 ar. El acrílico ti ene una por -­
ci ón plana por detrás de los dientes anteriores contra la cual ha­
cen contacto los dientes inferiores; de esta manera la placa de -
acrflico eleva lo suficiente la mordida para que los dientes post~ 
riores no puedan hacer contacto. Otra modificación incorpora un­
arco labial de alabre de'1 tipo del retenedor de Hawley. 

Estos tipos de dispositivos pueden traumatizar los tejidos -
gingivales. La tercera y mejor modificación de la placa de mord.:!_ 



Las cúspides vestibulares y linguales de los premolares 
y molares inferiores deben de preferencia hacer contac­
to con la férula cuando el maxilar esd pr6ximo a la r~ 
laci6n céntrica. 



En ésta férula oclusal la parte anterior debe de tener de­
clive para permitir el impacto de los dientes anteriores -
del maxilar inferior sobre los bordes incisivos cubiertos­
de acrflico del maxilar superior. 





Placa de mordida Sved con elevación mínima de la mordida con 

el ligero declive de la placa palatina de manera que el impaf 

to de los incisivos inferiores sea perpendicular a la super­

ficie plana. 
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da ha sido sugerida por Sved. En esta modificaci6n el acrflico -

se extiende desde la porci6n plana sobre el borde incisivo de Jos­

dientes anteriores del maxilar superior (Fig 1). 

Todas las placas para mordida son muy fáciles de fabricar con 

acrílico de fraguado en frío o en caliente sobre un molde del maxi 

lar superior. La placa se ajusta directamente a la boca, la mor­
dida debe ser elevada sólo lo suficiente para evitar el contacto -

en los dientes posteriores. Estas placas de mordida eliminan las 

interferencias oclusales en concéntrica y las del lado de balanceo 

en 1 as excursiones 1atera1 es. Por lo genera 1 ninguna de estas -

placas de mordida, eliminan la interferencia protrusiva, pero en -
la mayoría de los casos ésta es de menor importancia que las inte_r 

ferencias en céntrica y el lado de balanceo. El resultado estéti 

co puede ser bastante bueno y 1 a p 1 aca es bien aceptada debido -
al alivio que proporciona a los sfntomas. 

El pri nci pa 1 inconveniente de todas 1 as pi acas de mordida es­

que permite el movimiento de los dientes. Este inconveniente es­
más grave en 1 a placa simple para mordida debido a que no tienen -

arco labial de alambre y permite que se muevan tanto los dientes -
anteriores como posteriores. En la placa de mordida Hawley modi­

ficada se supone que el arco labial de alambre mantiene la posi -­

ción de los dientes anteriores del maxilar superior, sin embargo -

puede presentarse cierto vaiven en los dientes, pudiendo por su -­
puesto sobresalir los posteriores. 

La acci6n fijadora sobre los dientes anteriores del maxilar -
superior que se logra con la placa de mordida de Sved, proporciona 

mucho mejor estabilidad en la región anterior que Jos otros dos ti 
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pos de placas debido a que la fuerza se aplica sobre los dientes -

anteriores en dirección axial. Sin embargo la extrusión en los -

dientes posteriores, cuando se emplea este dispositivo durante un­

perfodo prolongado, hace inadecuado su empleo en tales condiciones. 

Otro defecto es q.¡e la guía incisiva de la placa de mordida -

puede interferir con el movimiento de Bennett; el aparato da buena; 

resultados en aproximadamente el 50 por ciento de los enfermos con 

sfotomas de disfunción de la articulación tempor(JTlandibular de la.!: 
ga duración. 

Las p1 acas y de mordida son de gran va 1 ar C(JTIO auxi 1 i ar del -
ajuste oclusal y de la reconstrucción bucal, dado que proporcionan 

relajamiento muscular y canodidad a los pacientes, permitiendo con 

e11o al dentista registrar la verdadera relación céntrica. 
Por lo general basta con que el paciente use la placa para -

mordida durante una o dos semanas durante el sueño para lograr re­

lajamiento muscular. Si en dos o tres semana:; no se logra mejo-­

ria de los slntomas con el empleo de una placa para mordida, se d~ 

be cambiar y emplear férulas oclusales. 

FERULAS OCLUSALES. 

Indudablemente, el mejer aparato para enfermos con sfotanas -

disfuncionales es la férula oclusal que abarca todos los dientes.­
tanto inferiores cano superiores. Sin embargo, su adaptación re­

sulta generalmente más fácil en el maxilar superior que en el in~ 

rior. 
La férula debe tener una superficie oclusal plana, con contac­

to oclusal en céntrica para todos los dientes antagonistas, y estar 
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completamente libre de interferencias en cualquier excursión. 

El acrf11co debe tener suficiente elevación canina para evitar 

interferencias en el lado de balanceo. Dicha férula puede fabri-­

carse utilizando moldes montados en un articulador ajustable o bien 

empleando solamente un molde superior sin montar. Si se em?lea el 

primer método y se utiliza acrflico preparado al calor, resultaba! 

tanta fácil adaptar la férula en la boca. Si la férula de acrfli= 

cose hbrica sobre un molde sin intención de ajustar la oclusión.­

se puede limar la superficie oclusal de la férula casi hasta llegar 

a los dientes y después añadir sobre la superficie oc:lusal una capa 

de acrfl i co autop ol imerizab 1 e. Antes que e 1 acrf l i co fragile se d! 

be ordenar al paciente que junte con sus dientes en céntrica y efes_ 
tOe movimientos laterales y protrusivos a fin de obtener marcas de­

todos los dientes oponentes y de las trayectorias laterales y pro-­

trusiva. Una vez que el acrflico endurece se liman las superfi--­

cies oclusales de manera que las contenciones oclusales se manten -
gan para todos los dientes opositores. Estas férulas pueden ser -

usadas dfa y noche, pero en la mayoría de los caso.; se obtienen re­

sultados satisfactorios mediante su empleo sólo por la noche. 

Si se ha fabricado de manera adecuada 1 a férula de acrfl ico -

para cobertura completa, que acabamos de describir se presentará un 

descenso inmediato en el t010 muscular que puede reconocerse tanto­

clfnica como traniográficamente. Generalmente la férula elimina -

o disminuye bastante la tendencia al bruxismo, y por lo tanto casi­

no hay evidencia de desgaste sobre la superficie del acrflico, in-­

cluso después de su uso prolongado. La férula de cobertura compl! 
ta puede ser empleada durante cualquier tiempo, puesto CJJe no perm.i 

te el movimiento de los dientes. Asimismo, estabiliza los dientes 
y evita su desgaste oclusal. Se ha encontrado que después que el-
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paciente ha usado la férula durante dos o tres semanas los músculos 

generalmente están relajados y el ajuste oclusal puede ser realiza­

do con precisión hasta el punto de (JJe la férula resulta ya innece­
saria. 

Si no se ha eliminado el bruxismo después del ajuste oclusal,­

Y existe extenso desgaste oclusal o dientes flojos, la férula puede 

ser utilizada indefinidamente durante las noches, efectuando eva -­

luaciones periódicas de la misma. 

Otro tipo de férula oclusal es el recubrimiento posterior bil~ 

teral que generalmente cubre los molares y premolares inferiores. -

Estas férulas se construyen ya sea con el prop6si to de aumen -

tar la dimensión vertical oclusal, o para proporcionar pivotes bil~ 
ter al es de contacto en el área del primer mol ar. Hace a 1 gunos años 

tales férulas eran generalmente de metal y con frecuencia se pega -

ban a los dientes. Actualmente se faurican de acrflico o de metal 

y pueden ser removibles o ser fijadas temporalmente a los dientes.-
Los recubrimientos bilaterales posteriores proporcionan alivio 

temporal de los síntomas en pacientes con bruxismo y dolor muscular 

o de la articulación temporomaxilar, puesto que esta mejoría se ex­

perimenta con cualquier terapeútica que elimine los factores desen-

cadenantes (interferencias oclusales). Sin embargo, las férulas -

por recubrimiento resultan inaceptables debido a que habitualmente­

dan lugar a intrusión de los molares y premolares y a extrusi6n de­

los di entes anteriores con interferencias ocl u sal es subsecuentes ~­
recurrencia de los sfotomes. 

No existe evidencia cientHica acerca de que el tono muscular­

aumentado y el bruxismo estén relacionados a un espacio interoclu-­
sal anormalmente aumentado. Sin embargo, resulta que la sensibilj_ 
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dad del mecanismo neuranuscular a las interferencias oclusales au­

menta si se incrementa la dimensión vertical oclusal, y hay una dJ.s 

minuci6n en el espacio interoclusal. Esta observación coincide -

con la experiencia clfnica en el caso de las prótesis completas, -

en las que la tendencia a las úlceras de decúbito y la inestabili­

dad de la dentadura aumentan al incrementarse la dimensión oclusal 

vertical. 

Un tercer tipo de férula oclusal se fabrica de acrflico blan­

do o de caucho. Algunas de estas férulas, como el dispositivo de 

Kesling, intentan mantener el maxilar inferior en cierta relación­

con el superior uniendo los dientes superiores y los inferiores en 

el mismo dispositivo. Este dispositivo por lo común no resulta -

útil para pacientes con bruxismo, 1 os cuales generalmente muerden­

el dispositivo en pedazos o lo desajustan durante el sueño. 

Menos voluminosas que los protectores de mordida, y sirviendo 
al mismo propósito, son las férulas hechas mediante la adición de­

acrílico blando sobre las superficies oclusales de las férulas de­

acrílico duro que hemos descrito antes. 

Este tipo de férulas pueden parecer cómodas a pacientes con­

hábitos de apretar los dientes, puesto que el acrflico blando pro­

porciona una presión uniforme sobre los dientes cuando se muerde -

en él; pero existe una tendencia en los pacientes a "jugar" con e~ 
tos dispositivos mordiendo sobre la superficie e15stica. 

Además dichas superficies no penniten un acabado tan prcciso­

como el acrílico duro, de manera que pueden constituir nuevas áreas 

desencadenantes de bruxi smo. 

El dispositivo más apropiado para un paciente con bruxismo si­

gue siendo la férula de acrílico duro bien ajustada que cubra todas 
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las superficies oclusales e incisivas del maxilar superior o del -

inferior, con contenciones céntricas para todos 1 os dientes opos i­

tores y desprovista por completo de interferencias oclusales. 

Reconstrucción oclusal y prótesis. 

La odontologfa restauradora est& indicada en el tratamiento -

del bruxismo cuando no se puede lograr una oclusión estable bien -

equilibrada utilizando únicamente el ajuste oclusal. Las restau­

raciones oclusales pueden servir también para substituir o preve-­

nir la pérdida excesiva de substancia dental a consecuencia del 

bruxismo. Cuando por razones técnicas y estéticas es necesario -

elevar la dimensión vertical, este aumento debe mantenerse al mínj_ 

mo. De igual manera, las restauraciones en céntrica deben tener­

contacto oclusal con todos los dientes en la arcada dental opuesta 

a fin de mantener un resultado estable. Es esencia 1 que e 1 patrón 

oclusal en dichas restauraciones sea lo mejor posible a fin de mi­

nimizar la tendencia al bruxismo y e/Ítar futuro desgaste oclusal. 

Las restauraciones deben ser del mismo grado de dureza para -

evitar el desgaste disparejo. 

Con frecuencia resulta aconsejable dejar que el enfermo lleve 

la férula oclusal durante dos o tres meses antes de hacer el re 

gistro final de la relación céntrica. Según puede apreciarse en-

la figura, un cambio lllJY marcado suele ocurrir en las relaciones­

maxilares después de usar una férula oclusal durante dos meses. 

La reconstrucción que se hace después de este tipo de reposi­

ción de 1 maxilar inferior da generalmente buenos resultados puesto 

que se ha eliminado 1 a discrepancia entre relación céntrica y la -

posición anonnal provocada por el bruxismo. Si, como se ha reco­

mendado, simplemente se duplica en las restauraciones el patrón de 
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desgaste oclusal ocasionado por el bruxismo, tanto este padecimie.!! 

to como el desgaste excesivo seguirán adelante. Un patr6n oclu-­

sal defectuoso en la reconstrucci6n bucal de pacientes· con bruxis­

mo puede dar lugar a un aumento de este padecimiento, destrucci6n­

de las restauraciones, dolor muscular y de la articulaci6n tempor_Q 

maxilar. 

La elevación de la mordida mediante la colocación de restaur! 

cienes únicamente sobre los molares y los premolares es un proced..!_ 

miento insatisfactorio y potencialmente peligroso por las razones­

ya explicadas al hablar de férulas oclusales temporales de tipo de 

revestimi ente. 

Lo que se ha dicho sobre el bruxismo en individuos con denti­

ción natura 1 se ap 1 i ca también a pacientes con dentaduras removi-­
bl es parciales y completas. En vez d• adaptarse a una dentadura­

imperfecta mediante el establecimiento de patrones de oclusión -­
adaptativos para los movimientos masticadores, los pacientes buSC! 

rán interferencias oclusales y comenzarán a "jugar" con sus denta­
duras manifestando una exposición de bruxismo. 

El resultado puede ser una "boca adolorida por 1 a dentadura", 

excesivo desgaste de las dentaduras y los dientes opositores, rotu­

ra de dispositivos y molestias o dolor de los músculos o de las ar­

ticulaciones temporomaxilares. 

Hemos visto varios pacientes con bruxismo a los cuales se les­

extrajeron dientes naturales sanos y se les construyeron dentaduras 

completas superiores con la esperanza de mejorar su padecimiento y 
proporcionar alivio e las molestias bucales o de la art1culaci6n -
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temporanaxil ar. Oesgraci ad amente di ches pacientes por 1 o genera 1 

tenni nan con una dentadura ma 1 ajustada y aumento de 1 a i ncomodi -

dad y de los problemas oclusales que pudieron haber sido tratados­

rrucho m!s satisfactoriamente si no se hubieran extrafdo los dien -

tes naturales. 

Cuando un paciente tiene prótesis completas y severo bruxismo 

es muy d1ffc11 asegurar una relación céntrica correcta a rrenos que 

las dentaduras se dejen algunos dfas fuera de la boca o se fabri-­

que una férula acrfl ica p 1 ana tempera 1 sobre 1 a superficie ocl usa 1 

de 1 os di entes. 

Esta férula se ajusta y se usa durante dos o tres semanas ha1 

ta lograr la relajaci6n muscular y poder efectuar un registro dig­

no de confianza de la relación céntrica. 

El ajuste oclusal de las dentaduras para pacientes con brux11 

mo por lo general puede efectuarse rrejor con un buen montaje en un 

articulador que directamente en la boca. 

La presencia de músculos maxi 1 ares tensos y ma 1 a coordinación 

de los movimientos del maxilar, junto con la elasticidad de la mu­

cosa, hace que el ajuste intrabucal sea sumamente diflc11 en estos 

individuos. 
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.a.JUSTE OCWSAI.. 

El t~rmino ajuste oclusal se refiere a la corrección de contaf 
tos oclusales excesivos mediante el desgaste selectivo. 

Comprende el remode 1 ado se 1 ect ivo de las superficies dentarias, 
que interfieren en la función normal. 

Ajustar en la boca brinda la ventaja complementaria de que se -
ve o se percibe e 1 movimiento dentario en contacto excesivo. 

El efecto real del ajuste oclusal sobre los músculos y el bien­
estar oclusal es apreciado por el paciente. 

Es verdad que el desgaste selectivo intrabucal se limita a la -
eliminación de estructura dentaria, pero eso no quita la posibilidad 
de restaurar los contornos dentarios cuando está indicado. 

Con mucha frecuencia, la combinación del equilibrio oclusal con 
la odontologfa restauradora reduce al mínimo la necesidad de restau-
ración. Hacer un mal ajuste oclusal es mucho peor que dejar la mal 
oclusión. Los procedimientos de ajuste adecuados nunca dañan al p~ 

ciente. Si los procedimientos de ajuste llevan una "conciencia 
oclusal" o si fuerzan al paciente a una función con la cual no se -
siente cómodo, el equilibrio ha sido realizado inadecuadamente o qu~ 
d6 incompleto. 

El ajuste oclusal apropiado nunca restringe, libera a la mandí­
bula para que se mueva hacia donde y como desee desplazarse, conscie.!! 
te o inconscientemente. Hace posible que los músculos lleven la -
mandíbula a cualquier posicrnn bordeante funcional sin desviación. 

Elimina interferencias de diente a diente que generan los meca-
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nismos de "borramiento" del bruxismo. 

El ajuste adecuado es estable. Ajustar es !Ms que eliminar 

interferencias. Los contactos dentarios resultantes deben dis -

tribufr y orientar apropiadamente las fuerzas para que haya un -

mantenimiento estable. 

Puede llevar un cierto tiempo conseguir la estabilidad de -

dientes que fueron instruídos o desplazados por el trauma oclusal. 

Una de las mayores ventajas del ajuste oclusal sobre la co-­

rrección restauradora inmediata es que puede aguardar relación -­

con el movimiento de los dientes a medida de que se vuelven al -

equilibrio normal cuando las fuerzas instrusivas disminuyen. 

OBJETIVOS DEL AJUSTE OCLUSAL. 

1.- Mejorar las relaciones funcionales de la dentición , de manera 

que los dientes y el periodonto reciban estinulación funcio -

nal uniforme y las superficies oclusales de los dientes que -

den expuestos a un desgaste fisiológico uniforme. 

2.- Remodelado dental para lograr la máxima eficacia masticatoria 

y protección gingival. Dicho objetivo no se dirige hacia el 

aplanamiento de las cúspides o la simple reducción de las su­

perficies oclusales, sino hacia la eficacia de corte y la el.! 

minación de la impacción de alimentos. 

3.- Constituye la primera condición para el tratamiento del trau­

ma por oclusión, signos y síntomas asociados. Sin embargo -

no todos los casos de trauma por oclusión pueden ser curados-
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por ajuste oclusal. 

4.-Eliminación de tensión muscular anormal, bruxismo y molestias -

o dolor asociados. 

5.-Eliminación de molestias o dolor disfuncionales de la articula­

ción temporomandibular. 

PROCEOIMIENTOS OE AJUSTE OCLUSAL. 

Los procedimientos de ajuste oclusal pueden ser divididos en­

cuatro partes: 

1.-Eliminación de todas las superficies dentarias contactantes que 

interfieran en el cierre termindl de bisagra (relación céntrica) 

2.-Desgaste selectivo de 1 a estructura dentaria que interfieren -
en excursiones laterales. Esto variará a medida que varfa la­

gufa anterior para aco100darse a los ciclos masticatorios indiv.:!. 

duales. También variará, según lo necesario para reducir fuer. 
zas 1 a ter a les excesivas sobre di entes débiles. 

3.-Eliminación de toda estructura dentaria posterior que interfiera 

en excursiones protrusivas. Esto puede ser variado en relaci!!_ 

nes intermaxilares en las cuales los dientes anteriores no están 
en una posición que desocluya los dientes posteriores en protr.!!_ 

sión. 

4.-Armonización de la gufa anterior, con frecuencia es preciso ha­
cer esto junto con la corrección de interferencias laterales o 

protrusivas •• 
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Hay reglas básicas que seguir para cada uno de estos procedi­

mientos, 
Elf mi nación de interferencias en relación céntrica. Las in-

terferenci as en céntrica se dividen en dos tipos: 

a).- Interferencias en el arco de cierre.- Cuando los cóndilos ro­
tan sobre un eje tenninal de bisagra, cada diente anterior inferior 
sigue un arco de cierre. Debe ser posible que cada punta cuspi-­
dea y cada borde incisal inferior siga un arco de cierre en toda -
la distancia hasta la posición oclusal más cerrada sin desviación­
alguna de este arco. Toda estructura dentaria que interfiera en­
este arco de cierre tiene el efecto de forzar los dientes inferio­
res hacfa adelante de la interferencia para alcanzar la posición -
oclusal más cerrada. Estas desviaciones del arco de cierre siem­
pre requieren que el cóndilo se mueva hacia adelante. Las inter­
ferencias primarias que desvían el cón~ilo hacia adelante producen 
lo que se denanina un deslizamiento anterior. 

La regla básica de desgaste para corregir un deslizamientoª.!! 
terior es: Desgastar las vertientes r.iesiales de los dientes supe -
rieres o las vertientes distales de los dientes inferiores. 

b).- Interferencias en la lfnea de cierre.- Se refieren a las in­
terferencias primarias que hacen desviar la mandíbula hada la de­
recha o la izquierda desde el primer punto de cmtacto hasta la P! 
si ci ón m.is cerrada. 

Las reglas básicas del desgaste sm las siguientes: 

1.- Si la vertiente interferente hace desviar la mandfbula desde -
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la lfnea de cierre hacia los carrillos, se desgasta la vertiente -

vestibular del diente superior o la vertiente lingual del diente -

i nferi ar, o ambas. La se 1 ecci ón de 1 a vertiente que se desgasta­

rá depende de cua 1 desgas te alinee más 1 a punta cuspf dea con e 1 -

centro de su contacto con la fosa o que oriente la fuerza más fav_Q 

rablemente hacia el eje mayor de los dientes tanto superiores cano 

inferiores. 

2.- Si la vertiente en interferencias hace desviar la mandfbula -
hacia la lengua por la lfnea de cierre, la regla de desgaste es: 

Desgastar la vertiente lingual del diente superior o la ver -

tiente vestibular del diente inferior o ambas. 

Ambas reglas para las desviaciones de la Hnea de cierre son­

aplicables a cualqJier cúspide y son válidas hasta si los dientes­

se hallan en relación invertida. Hay que recordar (Jle las reglas 

de desgaste se refieren a vertientes, no a cúspides. 

Muchas interferencias producen des vi aci ones de 1 arco de ci e-­

rre y de la linea de cierre al mismo tiempo. Los dientes superi.Q 

res se desgastan siempre en las vertientes qJe están frente a la -

misma dirección que e 1 des 1 izami en to. Los di entes inferiores se­
ajus tan mediante el desgaste de las vertientes que enfrentan la di 

rección opuesta a la trayectoria del deslizamiento. 

La dimensión vertical de la oclusión que queda después del -
ajuste en relación céntrica debe seguir siendo la misma que en 

oclusión céntrica antes del ajuste. 

B) Interferencias en excursiones laterales. 
La trayectoria que siguen los dientes posteriores cuando dejan-
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la relaci6n céntrica y se desplazan lateralmente, está dictada -­

por dos determinan tes: 

1.- Los movimientos bordeantes de los céndilos, que actúan cano -

determinante pos teri cr. 

2.- La guía anterior que actúa como determinante anterior. 

En los movimientos laterales, el inmediato desplazamiento o­

lateral del cóndilo es un factcr importante en la determinación -

de 1 a forma de 1 as superficies trituran tes de 1 os dientes. 

Al ajustar excursiones laterales, la mandíbula debe ser gui! 

da ll'Cdiante una maniobra definida para registrar interferencias -

en las verdaderas trayectorias bordeantes. 

La trayectoria debe ser guiada por el cirujano dentista para 

que el paciente no proporcione datos falsos con movimientos erró­

neos. La eliminación de estas minúsculas interferencias inmedi! 

tamente laterales al contacto de sostén en céntrica pone fin a m!!_ 

chas patrones de bruxismo insolubles de otra manera. 

Una vez aprendida la técnica, el procedimiento se efectúa -

con facilidad. 

1.- Una vez eliminadas todas las interferencias en el cierre del­

eje terminal, se lleva la mandíbula a relación céntrica. 

2.- Los dientes deben cerrar en el arco de cierre terminal hasta-

que entren en contacto. Se pedirá al paciente que mantenga-

esa posición pcr un manento. 

3.- En el lado activo, se deja libre el pulgar y los otros cuau·o 
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dedos se usan para ejercer presión hacia arriba sobre el cóndl 

lo de este lado. Los dedos serán colocados sd>re el hueso -

no en el tejido del cuello. 

4.- En el lado de balanceo, se mantiene la misma relación del pul­

gar y los otros dedos q.Je fué utilizada para la manipulación -

hacia relación céntrica, excepto que la presión será ejercida 

hacia el cóndilo del lado activo. 

5.- Mientras mantiene la presión con ambas manos, el odontólogo pg 

dirá al paciente q.Je deslice su mandíbula hacia la izquierda -

o a 1 a derecha. 

6.- El ayudante insertará la cinta marcadora en la boca seca para­

registrar toda interferencia. No importa si el registro es -

desde céntrica hacia la posición bordeante externa o desde és­

ta hacia re 1 ación céntrica. 

7.- La manipulación es la misma si sen.arcan interferencias en el­

lado activo o en el lado de balanceo. 

Eliminacioo de interferencias laterales. 

[as interferencias 1 atera les pueden ser di vi di das en i nterfe­

renci as del lado activo y del lado de balanceo. Como las inter-­

ferencias del lado de balanceo suelen ser ajustadas primero y sC11-

las menos canplicadas. 

Interferencias del lado de balanceo. 
Se ajustan rápidamente y con facilidad porq.Je la finalidad es 

eliminar todo contacto en las vertientes siempre que los dientes -

inferiores salgan de relación céntrica y vayan hacia la lengua. 

Cuando se desgas tan las vertientes del lado de balanceo, pue-
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den comenzar a interferir 1 as de 1 1 ado activa. Cuando se corri -

gen 1 as vertientes del 1 ado activo, 1 as vertí entes de 1 1 ado de ba-

1 anceo desgastadas previamente pueden volver a estar en interfere.!! 

ci a y requerir un mayor desgas te. 

Al ajustar excursiones laterales, será necesario trabajar con 

las vertientes de ambos lados al mismo tiempo. 

Interferencias en el lado activo. 

Antes de ajustar 1 as excursiones en e 1 1 ado activo, es neces2_ 

ri o detenni nar que tipo de oclusión cuadrará mejor a 1 pací ente en­

parti cul ar. 

Función de grupo. - Las vertientes de lado activo se ajustan de mo­

do que annonicen con precisión con los movimientos candil eos y la 

gufa anterior. En función de grupo, las puntas cuspídeas poste-­

riores inferiores y 1 os bordes incisa 1 es inferiores del 1 ado acti­

vo mantienen contacto contí nuo desde re 1 ación céntrica ~aci a el c2_ 

rrillo. A medida que la mand!bula se desplaza latcralr.iente, la -

longitud de 1 contacto dinámico es progresiva desde e 1 mo 1 ar hacia­

adel ante. Esto significa que el segundo molar es el primero en -

separarse, y el canino el último. 

La regla para eliminar interferencias en protrusión, es: 

Desgastar 1 as vertientes dista 1 es de 1 os di entes su peri ores -

o en algunos casos, la vertiente mesfal de los dientes inferiores. 

Disoclusión posterior.- El odontólogo puede elegir si disocl!!, 

ir todos o parte de los d·ientes posteriores en excursiones activas. 

Los ciclos masticatorios verticales raramente requieren fun-

ción de grupo. En bocas de dientes anteriores firmes pero post! 
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riores con el periodonto debilitado suele ser conveniente disoclu­
ir los dientes posteriores en todas las trayectorias menos en cén­

trica. 
La regla para desgastar contactos en el lado activo es desgai 

tar la vertiente interferente lingual de los dientes superiores o 
la vertiente vestibular de los dientes inferiores, o ambas. 

1 nterferenci as en excursiones protrus ivas. 
En 1 as excursiones protrusivas sólo deben de tocar los dien­

t~s anteriores. Se e 1 imi nará todo contacto posterior en protru-­
si ón en cuanto los dientes posteriores se desplazan hacia adelante 
de sus contactos de sostén en céntrica. 

Un error frecuente cometido al ajustar oclusiones, es suponer 
que las pautas cuspfdeas vestibulares inferiores siguen a los sur­
cos centra 1 es superiores en protrusi 6n. Es to ocurrirá únicamente 
si a ambos lados del arco fUeran paralelos entre sí. 

La mayoría de los arcos se angostan desde atrás hacia adelan­
te, de manera que cuando la mandíbula se protruye,los dientes in­
feriores siguen una trayectoria recta hacia adelante, que resulta 
en el movimiento de los dientes posteriores en diagonal a través­
de los superiores. Las interferencias en esta trayectoria se P! 
san fkilmente por alto al interpretar mal las marcas como si fu.!l_ 

ran excursiones activas. Estas interferencias se eliminarán por 
desgaste cóncavo de las vertientes distales superiores o las ver-­
tientes mesiales inferiores. 
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AJUSTE DE DI ENTES HI PER/'llV !LES. 

..¿"',Ir.~ 
Cada diente debe ser examinado con la punta de la uña sctre- ',,~ 

la superficie vestibular mientras el paciente abre y realiza las--

excurs i enes. 

Las oclusiones se examinarán tanto en contacto firme cano en-

contacto leve. El uso leve de cinta roja para el cierre firme y 

de cinta verde para el cierre leve mostrará si 1 os dientes se mue­

ven para permitir el contacto igual en el cierre enérgico. Las -

marcas verdes y rojas deben de estar en e 1 mismo 1 ugar. Si ~e-­

dan más marcas con el cierre finne que con el leve se sigue ajus-­

tando la oclusión mediante el desgaste de las marcas obtenidas el 

contacto leve hasta que sean las mismas que las del contacto finne. 

AJUSTE OCLUSAL EN PACIENTES CON TRISf.llS. 

En estos pacientes se debe de efectuar el ajuste cano en cual 

quier otro tipo de paciente si 1 a mandíbula puede ser llevada a la 

posición de bisagra sin dolor a la posición terminal de bisagra. 

No hay razón para esperar hasta que el trismo desaparezca por 

que remitirá en cuanto se concluya el ajuste. 

Si la manipulación indolora resulta difícil, se introduce una 

cinta marcadora entre los dientes y se les hace contactar varias-­

veces, cuando 1 os cóndilos se ha 11 an 1 o más cerca posible de 1 eje­

termina 1. 
En ese punto el paciente "hará rechinar los dientes• hay que­

aliviar todas las vertientes no funcionales que se marquen. 
A medida que se desgastan las vertientes en interferencias, -

se tornará progresivamente fácil manipular la mandfbula y será po­

sible concluir el ajuste poco a poco a medida que los músculos se-
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relajen. 

AJUSTE OCLUSAL EN PACIENTE CON TRASTORNOS EMOCIONALES. 

Se ha convertido en una práctica bastante habitual no inicii:r 

tratamiento oclusal en pacientes LOn trastornos emocionales. La 

inquietud es Q.Je se creará una conciencia oclusal que al pacitntc 

inestable resultará dificil superar, hay ciertas consideraciones­

defi ni das res pecto del tratani en to de parientes emociona 1 ~s, pero 

no hay razón para privurlos del tratamiento si está indicado. 

Hay dos requisitos previos muy importantes para la iniciación 

de cualquier corrección oclusal en pacientes emocioniles. 

!.-El paciente debe de estar de acuerdo en que se le efectúe hasta 

concluirlo, ha de saber que los die .. tes serán desgastada.;, y no 

debe de poner 1 imites a 1 os tratamientos de 1 odont ó·1 ogo para -­

comp 1 etar 1 a corrección. 

2.- El odontólogo juzgará cuando queda concluido el ajuste. 

AJUSTE OCLUSAL PROF!LACTICO. 

No hay necesidad de hacer ajuste oclusal en pacientes con se!!. 

sación de total comodidad y en quienes no se prevee desgaste o de~ 

trucción periodontal, dientes hipennovibles ni recesión excesiva,­

sensiblilidad pulpar o hábito de bruxismo, ni tampoco síntomas re­

lacionados con la articulación temporomandibular, sensibilidad o -

dolor o cefaleas. 

En los pacientes que no hay que efectuar tratamiento restaur~ 

dor no esta indicada la corrección oclusal. 
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CONCLUSIONES. 

La oclusión normal de los dientes y maxilares es esencial p~ 

ra un aspecto agradable de toda la cara y para la eficiencia en -

la masticación, ya que la cara es la caracterfstica más indivi -

dua 1 de 1 hombre. 

Por lo tanto la pronta atención a los pacientes con tenden-­

cia al bruxismo, servirá para aliviar y mejorar su oclusión. 

Muchos de los principios sobre oclusión fueron estudiados y­

establecidos a partir de los conceptos filosóficos de la oclusión. 

Este concepto, domi nadar abso 1 uto dentro de 1 campo ci entffi co 

odontológico actual, es la práctica más importante de los últimos­

años. 

Si nosotros realizamos un buen diagnóstico oclusal, estamos -

trabajando una odontologfa integral, ya que el sistema estomatogn§_ 

tico comprende todas las estructuras destinadas a recibir, masti-­

car y deglutir los alimentos, y toma part~ activa en otras funcio­

nes importantes como la salivación, la fonética, la respiración, -

etc. Es un sistema compuesto por buesos y dientes (sistema oste2_ 

dentario), por músculos y nervios (sistema neuromuscular), por am­

bas articulaciones temporomandibulares (sistema articular), y por­

tado un sistema de vasos, glándulas y anexos imprescindibles para­

su funcionamiento. Todo este sistema actúa bajo la acción armo -

niosa del sistema nervioso como receptor, transmisor y transforma­

dor de estfmulos. 
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Debemos de tener 1 a capacidad para diferenciar entre bruxi.i 

mo y el desgaste fisiol6gico natural de las piezas dentarias que 

ocurre en cada paciente, en los cuales se observa una dieta rica 

en alimentos fibrosos y abrasivos. 
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