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INTRODUCCION 

En mi carrera una de las materias más interesantes difi-

ciles y arduas que curse fu¿ OCLUSION, probablemente por lama-

nera en que ha sido tratada por diversos autores, he querido -­

tratar especialmente la patologfa oc1usa1 que recibe el nombre­

de BRUXiSMO; esto es con el fin de presentarlo de unu manera -­

más sencilla y accesible. 

Además de que, lo que nos motivó para realizar el estu--

dio de este tema, fu~ la escazes relativa de hechos cientfficos 

que apoyen a §ste, por tal motivo se tiene gran dificultad para 

presentar un programa creible de instrucci6n. 

Tambiin es sabido que existen otros problemas como son -

uso de vocabulario j conceptos cootradlctorios, haciendo ex­

fremadarnente difícil la 1;oordinación, por tal motivo la ausen-­

·<Cia de acúerdo a nivel enseñanza en la mayoria de las preguntas 

la oclusi6n, es perjudicial a la pricti-

primer intento de investigación;·· 
. ·' ,···_ . -·.·,·, 

al realizarlo qué no poseemos mér.itos de ge-

nada que no sea _ya corio.cido, pero tomando en 

e1 estudio_ que recorda.remo.s toda nues.tra v.ida y -

mixirna dignidad que OJ•! 

' 
1 



A continuactón citaremos un breve estudio acerca de qué­

es el bruxismo, cuil es su etiologia, cómo se diagnóstica este, 

anilisis y montaje de modelos, sus posibles tratamientos, con­

secuencias del bruxismo, y conclusiones. 
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CAPITULO l 

HISTORIA DEL BRUXISMO 

A travfis de los años el bruxismo ha sido descrito en la­

literatura, con gran variedad de nombres, los cuales citaremos­

ª continuación: 

Desde los primeros relatos hist6ricos, la biblia se re-­

fiere a "llorar, lamentar y el rec.hin~miento de los dientes". 

E1 Dr. Karoli ie ctió el nombre de, "neuralg~a traumática" 

en el año de 1901, además fue él quién introdujó la gran mayo-­

ria de los actuales conceptos sobre este padecimiento. 

Marie y Pietkiewics (1907 y 1908) introdujeron el tirmi­

•í.bru xoma n 'í a". 

El Dr. Drum le di6 el nombre de "parafunci6n". 

100 casos diagnósticados como~ 

el 60% fueron resultado de ma-

tarde Tishler (192.a) le da el nombre de "Neurg_ 

1 
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no "Briquismo". 

Se puede decir que el primero en utilizar el término 

"bruxismo" fué el Dr. Forhman en el aiío de 1931. 

En 1936, Miller propuso la diferenciación entre el rechi 

namiento nocturno de los diente~ al que llamo bruxismo, y el h! 

bito de rechinamiento durante el dia al que llam6 bruxomanfa. 

Y asi podriamos mencionar algunos otros nombres, ya que­

este término siempre ha sido un tema de gran controversia. 
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CAPITULO lI 

DEF IN I C ION 

Encontramos que el término, "bruxismo" deriva del francés 

"La b~uxomanie", término que fué sugerido por Mari e y Pietkie -

wics(l997). 

Ge actH?i'rlo con el New Gould Medic;il Dictionary, 1a pala­

bra bruxornanfa deriva de vocablos griegos y ellos son: 

A) Brychen que significa rechinar o hacer crujir los dientes. 

B) J.la ni a que significa furor o ira. 

Y tiene dos significados: 

Excesivo entusiasmo o exitación, un deseo violento o pasión. 

Una forma· de. desorden mental señalado por una elevación sos­

tenida del ánimo con sentimiento exagerado de existencia, 

grandeza y una actividad psicomotora. 

definir a la bruxomanfa ~orno: 

crujir los dientes ctin fur6r 

div:e)"sas defini e iones. cpmo 
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-Nadler, define al bruxismd como un "movimiento mandibular no -

funcional, voluntario o involuntario que puede ocurrir durante 

el d·ia o durante la noche, manifestado por el ocasional o habj_ 

tual rechinamiento, apretamiento o golpeteo de los dientes". 

-Roth y Spasser lo definen como "un sfntoma que se manifiesta -

con el rechinamiento, desgaste o presión entre los dientes du­

rante e1 sueño, o también cuando el paciente está despierto". 

-Posselt dice que el bruxismo se define como "el apretamiento -

y/o rechinamiento de los dientes cuando el paciente no esta --

masticando ni deglutiendo". 

-Ramfjord "el rechinamiento y movimiento de trituración de los 

di entes .sin pro'pós i tos.funciona 1 es". 

~puccl dfce, "és un vicio masticatorio provocado por neu~osis -

ser diurno~ nocturn~". 

que "la bricomanÍ(í consiste en hacer rechinar, cr:¿ 

puede pÍ'esentarse consciente o in-~ 

~ia ~ in~Qnscien~~~~nte duran~e la~ 

diferentes de parafunción 

de ?Mafunción•puededeberse a diferentes 
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Y las clasifica corno sigue: 

1.- Parafunciones de motivación psíquica, las cuales responden-

a 1 os con e e p tos de fenómeno de Ka ro l y i , b r u xi s mo , b r u x o''' ..i - -

nía, son sínton1us más o menos neuróticos. 

2- Parafuncion2s motivadas por stress, que son reacciones norma 

les pero exageradas al "stress" encontradas por ejemplo en -

soldados en batalla, deportista en competencia, conductores-

de camiones, hombres que trabajan en edificios altos, Etc .. 

3.- Parafunciones habituales, que son hábitos nocivos. general--

mente debidos a la profesión u oficio de la persona. 

Par.afunciones endogénas, o para funciones que pueden ser cau 

sadas por enfermedades sistémicas tales como epilepsia, té­

tanos, meningitis, Etc •• 

Parafúnciones excesívas-comprensadoras, que so.n reacciones­

exageradas., involuntariamente e inconscientes a las 
- . ·, - .-

;eflciasoclus~les y'ª disturbios de 'varias clases. 
'---- ·, ---'-· ;_. ' -'· . . •. - . .. - . 

tschak, (}966) di.vide.a las parafundones.inconseien . .:.­

()Clusal; la primera subdivisión in·cluye 

presión de la lengua contra los 

o•a.1 habito de chuparse los 



CAPITULO III 

CLASIFICACICN DEL BRUXISMO 

Existen una gran diversidad de opiniones que tratan de -

poner limites y establecer diferencias en cuanto a clasificaclo 

nes de bruxismo se refiere, y asf encontramos una lista de va--

rios "tipos" de bruxismo. 

-El Bruxismo Profesional que es considerado como el que se re--

gistra en individuos que realizan tareas que exigen gran fuer~ 

za o bien, que requieren de una gran concentración mental y mi 

nudosidad. 

-Bruxismo Cfclico, es el que se manifiesta en periodos de te~-~ 

si~n pslquica {periodo premestrual, perfodo de exámenes escala 

Etc.J. 

Lesivo, el que se realiza con fuerzd muscular inten-. 

11d1er, establecen la diferencia e!l_ 

namiento· dentaHo nocturnoa1 cual llaman bruxjsmo; 

~~e11aman bfuxomanfa. 

apncan el término bruxis 
. . . 

al.nocturno afirmando que' 
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los 2 son tan similares de manera de ser casi idéntico y, que 

sólo debería hacerse una diferencia en cuanto a si e 1 rechina 

miento es por la noche 0 por el día. También liace la recomen-

dación de que el t&rrnino bruxomania,deberia estar limitado a -

ese mismo segmento de 1 brux i s1110 que puede ser i dent i fi cado con 

alg~n defecto o imperfección caracteristico de la personalidad, 

mejor personificado por aquellos quienes tienen una situación 

maniaca como por ejemplo, los enfermos mentales. 

En 1966 Reding enfatiza sobre las bases de sus propios 

estudios, que hay agudas diferencias p~icológicas y neurofisi~ 

lógicas entre los dos tipos de bruxismo: diurno y nocturno.Pa 

ra apoyar todavia m5s la idea de que deberia hacerse u~a dis-­

tinción entre bruxismo diurno y bruxismo nocturno,pone en con­

~ideraci6n los siguientes argumentos: 

E1 sonido de rechinamiento esta asociado con el brux.ismo 

nocturro pero no con el diurno . 

. El grado de conciencia es fundamentalmente diferente. en Jos 

realiz.ó una clásificación de bruxismo 
:•· ·-. ' ... ' .. .. ', . : ' .... ' 
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Estos dos tipos de bruxismo son la expresión del aumento 

del tono muscular. El que domine uno u otro va a depender de la 

localización de las interferencias oclusales que activan como -

factor desencadenantes de los movimientos no funcionales del ma 

xi lar. 

En e 1 B r u xi s mo Ex c é n tri c o p.o r l o gen eral s E l oc al i za n i n 

terferencias excéntricas como factores desencadenantes. 

Dicho bruxismo tiene corno etiol6gia la sobrecarga psiqui 

ca e interferencias oclusales y podriamos definirlo como: 

El rechinamiento y movimiento de trituración de los dien 

tes en excursiones excéntricas. 

El apretamiento en excursiones excéntrica~ se realiza de 

~i~uiente mahera: 

Presión s~bre los dientes anteriores en protrusiva~ 

sobre grupo~ pequefios de ~ientes o sobre di~ntes 

en lat.eralida.d. 

·'El B.ruxismo Céntrico se. encuentra frecuentemente 

la ·i~e~tabilidad oclusat('"';; .·.·· 

l1 a\11ado "apretamiento· --
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de los mGsculos del maxilar, si la presencia de una situación 

obvia de urgencia psíquica o fisica, dicha construcción puede -

durar largos periodos en las horas de vigilia, siendo más coman 

durante el día que durante la noche; aunque en esta puede pre--

sentarse. 

El bruxismo céntrico podría.nos definirlo como: 

El apretamiento de los dientes en c~ntrica. 

El apretamiento en c~ntrica se realiza de la siguiente -

forma: 

1.- Ejerciendo uno presión vertical sobre los dientes. 

2.- Empujando hacia adelante sobre los incisivos anteriores su­

periores con ios incisivos anteriores inferiores. 

3.- Presiones sostenidas verticalmente sobre todos los dientes. 

4. - PÓr presión uni 1 atern l di ayonal, ya sea izquierda o derecha. 

~n,los .dientes posteriores. 

vertical pulsátil sin efectuar movimientos mandibu- · 

.alternantes. 

··apro>dmadamE!;\te en c.adaiexd.lrsi ón.:. 
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anteriores superiores. 

c) Rechinamiento de los dientes desde relación cóntrica hasta -

una excursión lateral y retornando a cóntrica, repitiendo el 

ciclo. 

d) Con movimientos extensos en cada excursión lateral, alterna-

damente. 

e) Dejando so!o dos dientes anteriores borde a borde en una po­

sición lateroprotrusiva. 

f) Deslizando desde c6ntrica hasta protrusiva y retornando (ap~ 

yo sobre los dientes anteriores). 

Lo perjudicial del bruxismo es que es una fuente produc~ 

de fuerias traumatizantes o potencialmente traumatizantes, · 

di chas fuerzas tendrán 1 as siguientes -

1.-. Intensidad excesiva. 

'•i 

en su reaH zaCión y durad.éras o. int:errrii,.-. 

er último Caso, esta .interlnitenciá ~e'rá.de. 
:- • 1 

taribrevés que n&permHir(una repara-:;-· 

ción. de los.tejido~ blándos. 

registran en forma .más 
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En el bruxismo los reflejos protectores basados en la 

propia sección y el tacto dentro del aparato masticador no se 

encuentra operando normalmente, ya que el umbral para la pro---

pioscepción y la sensación t5ctil pueden ser disminuidos fácil-

mente por la acción entumecedora de la p~esión excesiva y pro--

longada asociada con el bruxismo o apretamiento de los dientes. 

La sensibilidad periodontal reducida al tacto y al dolor 

en. combinación con la actividad aumentada de los m1:ísculos del -

maxilar, pueden ocasionar lesión de las estructuras periodonta-

les. 

Se considera a la bruxomanfa y al bruxismo como factores 

importantes en la etiologfa del trauma por oclusión y de los d! 

s~rreglos temporomaxilares. 

El bruxisrno, •que s~el~ considerarse un nábito bu.cal en 
'. \· ' . . ~. . . ' . 

niños, es un.desgaste1 .frotamiento 

carácter nó funcfolla 1. · 

se mantiene por.un períodp prolongado .• p't'.i¿~.· 

de. los dientes tei;,poi~ales así co~o iam'.",. 
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podrá seguir su curso consciente o inconscientemente por un pe­

riodo indefinido. 

El cirujano dentista debe buscar la causa del problema y 

de esta manera resolverlo adecuadamente. 

El Dr. Ramfjord cree que·las interferencias oclusales --

pueden ictuar como desencadenantes del bruxismo en particular -

si se combina con una tensión nerviosa. 

Por lo tanto el ajuste oclusal debe ser el primer paso -

para este problema si existen interferencias oclusales. 

Sheppard recomendó la construcción de una placa de modi. 

pa.latina, la cual va a permitir la erupción continuada de los -

posteribres. Esta erupción es conveniente si los dien-­

sfdo abrasionodos por el hábito~ 

consiste en un .protector de plástlco de la mor­

(acriJico), que recu!Jra·las superf.icies oclus'a., 

di~ntes •. más .dos milímetros de 1 a.s caras vesti 

·.las carkpalatinas, puede s'er 

continua deJós dientes. 
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clones en la boca y es dificil determinar en que medida contri­

buye al envejecimiento fisiológico. 

Algunos autores sostienen que la reseción gingival, la 

atrición y el descenso de la altura ósea en los ancianos, es-

más resultado de enfermedad y factores del medio bucal que del­

envejecimiento fisiológico. 

La resec.i6n Jingival, la atrición y la pérdida ósea 

estin consideradas como procesos comunes del envejecimiento, no 

obstante estos procesos varian considerablemente en uno y otro­

paci ente de la misma edad; esta variación puede ser debida al -

bruxismo o a hábitos de apretamiento que tenga el paciente. Se 

han presentado casos en que pacientes jóvenes presentan mayor -

.atrición que pacientes ya seniles. 

S~ atribuyó la pérdida 6sea acentuada en los ancianos a­

~igiene bu6a1 poco eficaz. La pérdida ósea acentuada, la mi­

gración patológica <le. los die!ltes y la pérdida de la dimensión­

pueden haber sido provocadas por la enfermedad perio--
,.· . ' 

e,1 .rio r.~empl azo de 1 os di entes ausentes. 

utilizan placas denta.les artif.!_. 

el rebasé dé ,1 as mismas,. van a­

dicSminudón dela dimensión vertical 

an()ular. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA 

Las probables causas del bruxismo son muchas y muy vari! 

das, dichas causas son apoyadas por diversos autores, asi como­

tambiin por investigaciones realizadas recientemente. 

FACTOR PS!COLOGICO. 

El componente psíquico de agresión reprimida, tensión -­

emocional angustia y temor han sido seftalados por muchos auto--

res como el factor Gnico o m5s importante en la etiologfa del -

· bruxismo . 

.. Algunos autores sefialan que este factor deberá estar au­

interferen~ias oclusales. 

La tens.ión emocional puede provocar fuet'tes respuestas a 

.d : ' • • 

Gibson estudiaron los síntomas de ansiedad y-

. influendan cambios en el sistema mus.cula+ 

. El ~os ¡;t~fuost~aron que, efecÜvamen te; un>i n~"' 
. ',> 

cfifü.;d·e lo;s:\~úsculos e'squeléti(os\é 

modo qve en p~cie,ntes ansiosos hay 

estables. 
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Un aspecto importante del bruxismo radica en que los -

pacientes ejercen una gran fuerza en los momentos de tensión, e 

incluso se observa una gran tendencia al bruxismo periódico --

cuando hay incremento de la tensión nerviosa y disminución del-

umbral de irritabilidad de las neuronas. 

Los periodos de apretamiento o contacto del tipo del br! 

xisrno, estan asociados directamente a periodos de reacciones --

emocionales, tensión y/o ansiedad. 

Farem, estableció que los mejores factores que pueden dis 

triminar entre bruxistas y no-bruxistas, son la ansiedad, urgen-

cia y sadismo oral; 

Considerarnos aqui como factor psicológico propiamenfe a­

desencadenantes de tensión nerviosa tales como: angustia, -

agresión reprimida y estados de frustración. 

Almansi nos indica que., desde.el punto -

bruxismo es .un síntoma de. enfermedad 

repre~entar la px~rest6n de uno o V! 

_q~e ~l p~cient~_ha· rept{mido fuert~­

y como tal, es una importante indicación 

s.e han podido ob$ervar y 
:.;--!, ._: ' -' - - . ' 

·.deptro.del áparato ~asficadór;-



18 

así gracias a este método se han podido registrar alteraciones-
' 

en la tensión muscular básica o tono asociado con la tensión --

nerviosa. 

Rarnfjord nos dice, que el bruxi smo 5e encuentra íntima--

mente relacionado con el aumento de tono en los rnGsculos maxila 

res. Es necesario aclarar que los efectos de la tensión psíqui-

~a varian de persona a persona y que en ello influye el grado o 

la capacidad de individuo para soportar las tensiones; además -

se trimar¿ en cuenta que existi rin ciertos momentos en la vida -

de una persona durante los cuales sea más suceptible de adqui--

rir dichos trastornos. 

FACTORES LOCALES. 

General de los Factores Locales. 

Este grupo, de hecho se refiere a todo elemento local ~­

?rovoqtie una alteración en cuanto a la función mandibular;~ 
" 

desorganización de patron indiyi--.­

de movirniento normal de la mandíbula. 

locales son casí siempre d.e tipo físico -

voldmen en los tejidos blandb~ y las in-­

¿uspideas como las nombra gen~ricamenti Ra~fjord,-
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INTERFERENCIAS l~USP!DEAS. 

En cualquier sistema funcionante es posible hallar una -

relación esti·echa entre forma y función, es decir, esto en un -

organismo viviente representa una organización biológica de co~ 

junto y ello se relaciona con la forma exterior y la estructura 

interna. Se considera que la oclusión es un tipo de relación en 

tre forma y función. 

Cuando las superficies oclusales superiores e inferiores 

en su conjunto contactan, representan el concepto "forma", los-

movimientos mandibulares encarnan la "función". 

La energia que produce la contracción muscular sin embar 

go, nó se traduce sólo en movimiento mandibular. 

Cuando ocurre un contacto oclusal o se mastica un bocado 

comida, las fuerzas que emanan de la contracción de los mús­

mand1bul~, en ATM, ligamento periodo~--­

~al, d~entes, huesos craneanos, y otras estructuras adyacente~, 

una .i1teración en forma (interferencias­

habi& lógicamerite una alteración de fün-

de este siglo, Karolyi, recónoció;eJ papel~ 

c¿spldeas e incluso señaló que los traum!!_. 

cúspí de .prominente, 
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cos dando por resultado hibitos de trituración. 

Tishler y Laof, son entre otros, autores que han sitado­

a las interferencias cGspideas como desencadenantes del bruxis-

mo. 

También se ha hecho hincapié en la posibilidad de que la 

oclusión unilateral, o bién, llna oclusión mutilada e incluso 

una profundil sobrernordi da, pueden ser e 1 ori gén o cuando menos-

factores concomitantes e incidentales de ~ste hábito. 

Consideramos que ex!st~ disarmonfa oclusal cuando las re 

l~ciones de los maxilares no se hallan en armonfa morfológica -

el patrón funcional individual fisiológico; como interferen 

oclusal cuand6 los contactos cGspideos obligan a la mandfbu 

desviarse del patrón fisiológico de movimiento. 

Ra~fjord, demostraron la importancia d~ la -

producción de bruxismo cuando ello~ -

que produjeron contactos prematuros e­

.a 1a mandíbula del cierr¡> comple.to 

d'i'rechi tiami entó tjue 

r~Taciones de coniact~ 

tambi~n consacuenc1a de migra.,-

f 

1 



en que el hecho de que la morfologia del esquema oclusal cambia 

constantemente. Cuando los dientes se mueven, el cambio es ins 

tantineo y puede haber desplazamiento entre un cierre y otro. 

Cuando los dientes se hallan en proceso de migración, 

las modificaciones son más lentas. Pero es posible que la migr! 

ci6n no se detenga y entonces el cambio de las relaciones será-

continuo; de aqui surge el riesgo de que se cree una desc~rga -

sensorial que invite a la hipertonicidad muscular. Por ello, 

puede generarse un circulo vicioso con la consecuencia de la au 

todestrucci6n del Sistema Estomatogn5tico. Es decir, esta ac---

ci6n hipert.ónica e ini.lt'rnónica de los músculos conduce a una ma-

yor lesión de los mismos o bi~n de las articulaciones. El proc! 

so de "retroalimentación" empezó con el incremento de las seHa-

,les aferentes de$de los tejidos lesionados, tanto por la inter-

vención consciente cuando inconsciente del sistema neuromuscu---- - - . . 

:.lar,· Jas· señaJes !lferentes aumentan la hipertonicidad que. a su-

m~ndibulares ~ otrds tejidos del Sist! 

se refiere a .. lasintert'erencias .oclusales 
; .:. . . . .· ... -- ' -- .:·-- ·-

!~as i_mpórtantes en lo. que se· refieré a la 
nos dice que "l:as. pruebas cli'~i~as -- -. ·-. ·., _- _, 

c~i~rvación q~e Ta respuesta af- · 
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bruxismo en este caso, es porque el paciente trata de eliminar­

el punto alto que le molesta por parafunción, estableciéndose -

por tanto, arcos reflejos que facilitan la sinápsis, de modo -­

que la acomodación de la mandibula y de sus micromovimientos, -

llevados a cabo durante el bruxismo, se convierten en movimien-

tos inconscientes. 

[5ta actividad mandibular es definitivamente refleja ya-

que los movimientos del maxilar surgen como resultado de los i! 

pulsos nerviosos procedentes de las diversas terminaciones ner-

viosas propioceptoras y sensoriales del aparato masticador; por 

lo tanto, una disarmonia local entre las partes funcionales del 

aparato estomatognitico actQa sobre el mecanismo reflejo que --

controla los movimientos subconscientes del maxilar. 

El factor desencadenantes mis comün para el bruxismo, es 

discrepancia entre 1a oclusión céntrica y la relación cén-~ 

Electromiogrificamente, tal discrepancia se manifiesta~ . . . 

coqtrac~i~nes a~incrónicas o ~ensión sostenida en los mDsc~ 

y ~asete~o en un mome~to .u otro durante 1a ~eglu,~ 

facfPr:en importancia nos d.ice· Raí¡lfjord ~ so'fi­

b« lan.:e' (de las cuales h'abla -

como inte~fer~ncias capates de 

también las int¿r 

el.lado 
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jo, pero realmente les da muy poca importancia. 

Cambios de volúmen en tejidos blandos. 

Ramfjord nos habla someramente de la posibilidad de con-

siderar a los Cilmbios de volúmen tales como: hiperplasia gingi-­

val, cualquier tipo de enfermedad periodontal especialmente si-

hay dolor, irregularidad en la superficie del labio, mejilla y-

lengua, como etiologia en la generación de movimientos mand~bu-

lares anormales. 

Se pueden citar a las tumoraciones ~benignas o malignas) 

como razones etiológicas del cambio del patrón de movimient~ -" 

mandibular. 

OCUPACIONALES. 

Las observaciones. han revelado .bruxismo· en ·persona en -­

de ocupaciones. Mu.chas de las ocultas del br11 
. . . ~ 

en naturaleza psicológica y. esto tendería a .-

. r<~l conocimiento ,del acto eri .el s,•Jbtonscfente. 

' . - . . 

bruidsmo para prci\ló'siiÓs. de· 

general pueden ser separados en tres grupos: 
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tes con la producción de un máximo desempeno ffsico. Estos in--

cluyen jugadores de tenis, baseboll, football, corredores y 

otros. 

los boxeadores, que no solamente utilizan el aparato de-

hule para proteger sus dientes, sino que también los clavan den 

tro de él para encauzar la tensión de combate, llevan a cabo un 

acto de bru~isrno. Puede creerse que ellos tambi§n lo utilicen-

para prepararse psicológicamente para recibir un golpe. 

Segundo. Bajo el tftulo de Reacción Emocional serian cla 

sificados aquellos que se ocupan en trabajos precisos y rneticu-

losas. Estos son tales como los relojeros, los maquinistas, los 

partidores de diamantes y todos aquellos cuyo esfuerzo físico -

es relativamente insignificante o pequeno comparado con un es~­

fuerzo nervioso. 

En una tercera categorfa general, estin aquellos que se­

. encuentran .sometidos a alguna forma 'de tensión mental. 

respuesta d reacción especific~ 

men;tal ú .la causante del acto de bruXismo, pero 

me[lta l es la caus.an'te. 

un "aliv.io" osimplemente.una,reacción a al 

? • Ya que una ai:Ción no es ejecutada; otra, 

por supuesto, sci halla ~n el he 
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existencia, están haciendo frente a la existencia. 

La interrogación de sujetos frecuentemente llevar5 a es­

tas con oclusiones: El acto de rechinamiento (bruxismo), esta -

proporcionando alivio a la tensión a la vida moderna o a las 

complejidades de los problemas que el individuo enfrenta. La si 

tuación ambiente puede ser mejor 2jemplificada por una victima-

del hábito del bruxismo quien lleva a cabo el acto come un ali-

vio a las tensiones mentales. 

El bruxismo tambi~n puede ser clasificado de acuerdo a -

formas voluntarias e involuntarias. 

Hay tanta dificultad en separar a las dos como la hay e~ 

tre la tensión y el alivio de la tensión. Debe de recordarse -

qu~ la repetición de actos voluntarios llegan a ser involunta--

r.i os. 

INVOLUNTARIAS. 

Gri.nt<er y SpiegeT (1945Y, en su estudia del personal de­

fu(!rza: aére¡¡,; mencionan que hay muchos casos de neurósis 

_Qe la s·evera tensión a la que estan som.eÚdos. ·. 
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En las personas que estan estudiando o en concentración, 

puede verse claramente si ellos están rechinando los dientes, -

porque hay un ligero pandeamiento y movimiento rftimico de los-

mGsculos temporal y maserero y también un continuo movimiento -

de la mandíbula. 

Esto tarnbi~n ha sido observado en personas que estan ---

viendo televisión. 

FORMAS VOLUNTARIAS. 

El rechinamiento de los dientes por rnasicos o bailarines 

1ós cuales mueven su cuerpo y llevan el compas con la música, -

lo·s que tocan tambor por ejemplo, pueden considerürse parcial-­

mente i nvol untarí os. l1s'í, e 1 bru xi smo llega a ser parte del -­

.ritmo y del movimiento general del cuerpe>, El apretamiento ca_I! 

la tensión de espera en una fila, también ha sido ad--

del chicle también es un hábito que 

involuntaria. 

<co-Ósiderar como una forma 

.ca.ns i de rada borriQ una 

acto 

involuntario, 

~n goma de mascar ~sta~ 



do a cabo el hSbito de rechinamiento; éste difiere del h5bito -

del bruxismo en que un pedazo de goma se mueve entre las super­

ficies oclusales de los dientes y, es voluntario solamente al -

limite de inserción y remoción de la goma d0 mascar de la boca. 

Parece ser una íonna de actividad motorn inconc i ente y rítmica, 

como lo es el bruxismo. El h5bito de masticación del chicle pr~ 

porciona de esta manera una liberación de la tensión. 

Algunos hombres 1nastican cigurros, otros 1n¿1stican tabaco. 

fl1gu11os fumado1'es de pipa aprietan Ja boquilla de la pipa, 

otras personas han sido observadas mordiendo y masticando l&pi-

ces, pequeñas bolitas de papel, lodos los cuales pueden ser con 

siderados como forma de bruxismo. 

rACTORES SISTEMICOS E~ LA ET!OLOGIA DEL BRUXISMO. 

Entre los factores sist~micos son me~cionados los distur 

~astrointestinales. En trabajos anteriores los parásitos -

lntes(iriales fueron mencionados a menudo como factores causan--

del bruxis1110. Miller (1938, Buting y Hill, establecieron-· 

brüxiS!llO puede ser causado por la irritación en otr.il pa.r~ 
.·, . . . 

cuerpo, pcir ejemplo, por hiperá.cidez de la orina~ 

menciona irritai:.ión vesical e incluye disturb(os~. 
. . ,· .... '•;' ·'" 

ti ro_i dea que prf;n~ro pr~d~ · 

fi;ialmente bruxismo. Es posible.qué:.. 

!Ja.lances hormonales entre la glándula pituita;. 
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sos Simpatico y Parasimpático, como fué observado por Selye 

(1952), pueden jugar además un papel significativo en la etiolo 
1 

gía del bruxismo. 

Bunting Y Hil1, formularon que el bruxlsmo apare~e como­

un factor hereditario y puede ocurrir en varias generaciones de 

una familia. 

Hay enfermedades o afecciones sisté:~icas que se conside-­

ran como factores etiológicos de bruxismo tales como: afecclo--

nes inflamatorias (encefalitis, botulismo, tétanos); afecciones 

cerebrovasculares (par51isis pseudobulbar); y alteraciones de -

movimiento (parfilisis cerebral). 

Todas estas enfermedades de tipo sistªmico tienen como -

denominador el hecho de provocar disfunción mandi.bular --

hipertonicidad muscular . 

. Etfología de. Bruxismo en Niñós. 

,Cbmo e~ el adulto, las causas de bruxisrno e~ lo~ 

atribuidas a factor~~: locales ésiStémi-~~ 
relaci.ún .con estas tres élasific~cion~s,- .... 

causas adi ci.ona les como de desarrolJ~ ~~e 
. . ' , '. ' 
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mientos musculares en un niño ocurrieron para satisfacer algún­

deseo, muy pronto mostr6 signos de placer a trav~s de movimien­

tos musculares. Se ha formulado, que en el tiempo de la denti-

ci6n, puede haber rechinamiento sobre las encias aunque los 

dientes no esten presentes. 

McBride (1952), menciona que con frecuencia se observa -
1 

abrasión en los dientes dcsiduos anteriores y considera al bru-

xismo un intento inconsciente ;iara colocar los planos individua-

les de los dientes de modo que la musculatura ob~enga descanso. 

Y afirma, que el bruxismo en los niHos ocurre entre los 6 y los 

8 años, cuando el niño esta cambiando los dientes incisivos y -

por el tiempo en que los sucesores permanentes entran en posi-­

. ci6n, el hábito ha sido eliminado, 

LOCALES, SISTEMICAS. 

Mi.llér ( 1934)., Braune.r .y sus colaboradores, mencionan 

def.iciencfas nu.tricionales como los factores predisponentes 

en lós .nHÍos, por ejemplo la avitami.nosis. 

·entre el. azúcar 

Intensidad. de. 

deber-i>a 

. hi stami.na, o <ll9ürias sustancias pa..: 

das durante el período de ten;.,--
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Más tarde, Miller en 1938, menciona que el rechinamiento 

nocturno en niños puede ser debido a irritación vesical, hiper~ 

cidez de la orina, parásitos intestinales, disturbios estomaca­

les, disturbios psicogénicos, nerviosidad, y dentición defectuo 

sa. 

Perlestein y Barnett ( 1952), encontraron bruxismo más co-

m~n y más severo en niños con parálisis cerebral que en niños -

normales. 

CAUSAS OCUPACIONALES Y PSICOLOGICAS. 

Brauer y sus colaboradores (~947) indicaron que el bru-­

. xismo deberla de ser observado como un síntoma de tensión ner--

viosas en el niño. 

Almansi (1949), indico qu~ con el advenimiento de los~­

dientes el niño está inclinado no súlamente a derivar satisfac­

a través de la boca, sino que las tendencias -­

fvas v.ienen al frente y lo c~nducen a morder: ésta es la ~ 

la boca juega un papel muy importante '"' 

. Ja liber:ación de las tendencias agresi.:.-_ 

y de odio. De es 

desviadas o sublimadas más ~ 

a hábitos tales como gloto-­

hiíb:ito de. chupar y porque no --
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hasta de morder el dedo •. y el rechinamiento de los dientes. 

Puede presumirse en gran parte del bruxismo en los niílos 

esta sobre bases psicogfinicas. Por tanto, seria de gran inter~s 

determinar que tipo de niílos desarrollan bruxismo. lEstin cier­

to tipo de personalidades predispuestas a esta condición?, lTi~ 

ne el nifto problemas emocionales en exceso, lo que es tipico ~­

por su edad? lEsta agresión dirigida contra él mismo o contra -

otros? lEs ~ste problema de agresión oral mis prominente en -­

niílos más jóvenes o mfis grande~? 

Otros factores que incluimos como factores locales son: 

El bruxismo, no solamente es el resultado de un desequi­

,iibrio en la oclusión o de un estado de tensión, o de cualquie­

factores antes mencionados de tal manera que pudiera­

.ciue uno solo de ellos sin estar presente oti·o, fuera­

desencadenar esta neurosis oclusal. Exige por lo gene~ 

cornbinación de factores>generales y locales que se in­

recíproca, .da.ndo lugar a un circulo 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO 

El elaborar un diagnóstico de Bruxismo, abriga cierta di 
· ficultad es por eso que nos basamos en los estudios realizados-

por el Dr. Ramfjord y Hans Selye. 

Ramfjord nos menciona que en la mayorfa de los casos, 

los signos y s~ntomas de bruxismo no son evidentes; sin embarg~ 

alguno ~e ellos son indicativos, aunque de ninguna manera pato! 

nom6nicos o diagn6sticos. 

Por lo general, se pueden descubrir los casos graves me-

la observación cuidadosa en busca de tales signos y sin-

Puesto que la mayoría de pacientes con bruxismo no se dan 

del hábito, el interrogatorio carece generalmente de va:-

Eh un gran porcentaje de casos este hábito puede pasar ;. 

al nive.l de la conciencia indicando al pa--: 

. i·.{~dsibiJi dad <le su existencia. 

todos hemos rechinado los dientes 

e~tado de tensión o de ~sfuerza~ 
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ponente del sistema masticador. Asf, son posibles traumatismos­

ª las coronas y raíces de los dientes, a la pulpa, al periodon­

to, al complejo masticador neuromuscular; pero el bruxismo se -

vuelve problema oclusal importante sólo cuando hay signos o sin 

tornas (o ambos) de trauma en el sistema masticatorio. 

Hans Seye, tiene sus propias bases en un estudio que rea 

lizó en el cual nos habla de esa forma órganica, total y no es­

pecifica por parte del organismo, ante un estimulo que nosotros 

a través de este estudio podriamos llamar etiolog~a del bruxis­

mo y cuya respuesta no específica por parte del organismo po--­

drfan ser las manifestaciones que a continuación tratamos. 

El conocimiento de la reacción o respuesta del cuerpo hH 

en conjunto frente a un estimulo, es muy importante cuando 

menos en lo que a conceptos genera1es se refiere. 

E~ 1936, estudios experimentales demostraron que el .org! 

responde en forma estereotipada a una variedad de facto~~ 

corno: infecciones, intoxicaciones, calor, frío, 

etc,; y no. obstante que .las acciones. espedfi­

ager1tes· son muy diferentes, ellos tienen en con1ú.n­

a l organismo en un estado de stress general. 

réspuesta es.tereotipada que está sobrepuesta a tod.os-. 

repr~sentd la'~anifesta~ 

mismo;. al 
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tiempo inicia una reacci6n no determinada que se agrega a los -

efectos propios de cada irritante. Selye, llama a esta reacci6n 

general "El síndrome de adapt<ición general" y está formado por­

los siguientes componentes: 

l.- La reaccion de Alarma en el que no se ha adquirido todavia-

la adaptación. 

2.- El estado de Resistencia en el que la adaptación es óptima-

y, 

3.- La etapa de ~gotamiento en que se pierde de nuevo la adqui-

rida adaptación. 

Todo un mundo se abre ante nuestros ojos cuando contem-

lo que sucede en un organismo que responda a una forma -

total, orgánica y no espedfica a una tensión es­

que se ha originado en un tejido localizado. 

El propósito d~ este estudio es el de proporcionar info~­

Y actualizada para el diagnóstjco del bruxismo. -

~mo•r,.n~ sobre la cual realizaremos e1 diagnóstico deberá 
' '': '. . . ' .· ' . 

sobre su. personal i<lad. ps íqu.ica, 
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V.- Modelos de estudio. 

1.- Historia Clinica .. 

Deberá realizarse la historia clfnica de costumbre y se­

anexará a ésta otra ficha clinica referente a la ATM y al exa--

men oclusal. 

La ficha clinica puede realizarse de la siguiente mane~-

ra: 

1.- Dientes faltantes o perdidos. 

87654321 

8 7.·6 5 4 3 2 1 

2345678 

2345673 

2.- Primer contacto. en oclusión c~ntrica o en posici6n r~trusi-

va. 

. 1q Repetible 

Si no se repite 

No determi na.b 1 e 

d) Sin molestia 

e) Algo de ~alestar 

f) Dolor al contacto, en' retrusión 

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

5 4. 3 2 1 1 2 3 4 5 6 J 8 

J i'nea me di a . 



Ver ti cal _____ mm. 

A la derecha __ mm. 

A 1 il i zqui erda_mm. 

4.- Movimientos mandibulures de excursión desde oclusión cfintri 

ca. Movimiento lateral (en trabajo. 

Ninguno { 1 ado derecho) ___ _ Ligero_ 

Ninguno (lado izquierdo) ____ _ Moderado 

Fuerte ___ _ 

Interferencias de balance (descanso} 

Ninguno (lado derecho) ___ _ Ligero __ _ 

Ninguno (l¿¡do izquierdo) __ ._ Moderado_ 

Severo ___ _ 

8765.432 

8 65432 

Movimiento lateral derecho 12J4 5 b 7 8. 
12345673 

87654321 

si65432 

Mov. Lat. 

iquierdo 

[1 Movindento protrusívo: 

2 3 4 5 6 7 8 

2 3 4 5 6 

facetas .de. desgaste __ . ·-.·--. --.. 

la derecha. 

la izquierda_ 

1111 
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6.- Relación incisal. 

Sobre mordida horizontal mm. 

Dientes con contacto en posición intercuspídea~~ 

Sobremordida vertical ______ mm. 

No contactan en dientes anteriores -----
Sospecha de hábito de lengua~~~.~~~-~ 

Verificó hábitos de lengua 

7.- Inhibición en el patrón de mordida. 

NINGUNO Ll GERO MODERADO 

Lado derecho -----
Lado izquierdo -----
Protrusiva -----
Mordida bilateral Variable 

Solo en el lado derecho. Inconsciente 

Solo en lado izquierdo S/coordi nación 

Movilid~d deritaria y puntos de contacto abiertos. 

3 2 1 
·3 2 

Contactos flojos 

l 2. 3 4. 5 6 7 8 

12345678 

MARCADO 

----
--.......... --



Ninguno 

Ligero 

Moderado 

Severo 

B 7 6 5 

B 7 6 5 

4 3 2 

4 3 2 
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En contra de la porcelana __ _ 

Restauraciones fracturadas 

C6spides fracturados 

Di entes cuarteados ___ _ 

2 3 4 5 6 7 8 
23456 8 

10.- Ensanchdmiento del espacio periodontal. 

Ninguno __ _ 

Ligero __ _ 

Moderado 

Severo ---

8 7 6 5 4 3 2. 

87654321 

~ueso alverilar perdido. 

Uniforme ___ _ 

Como reloj de arena __ _ 

;ip 1 i cae i ón del espacio_ 

Paradontal ascendente 

hacia cervical 

2 3 4 5 6 7 8 

2 3 4 5 6 7 8 

Lámina dura _ __.. __ 

Vertical __ -"--""'-

. Infraóseo ____ _ 

Fu.rcación·_ ~---

c2 · l l 2 3 4 5 6 7 .8 

l 2 . 3 4 .5 6 7 



Ninguna __ 

Hipercementosis 

Osteoescl eros is __ 

Resorción radicular 

Calcificación pulpar_ 

Exostosis -----
Erosión cervical 

Recesión gingivai __ 

Sensibilidad a 

la percusion _____ _ 

Sensibilidad térmica_ 

39 

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

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

·sfntomas de la articulación temporomandibular. 

fecha en que principiaron 

D. .I. 

~ Ne_<;¡ativo. 

'._.;_Agudo 

_ ·-· .. Episódico 
··~· ... ·.·,. . , 

D. I. D. I . 

Crepi taci6n _. _ Hipomovi lid.ad 

Chasquido Stib luxación ~ 
crónica. 

So ni do _hueco 

Doloroso 

Z~mb'i do en 

1 os oídos 
-·--

Dislocaci6_n e~ 

pontánea. 

oist0rsi6n--·én­
el equi)Íbrio"" 

Mol es tia 

tragar. 

1 



Ninguna __ 

Hipercementosis 

Osteoe~cl eros is __ 

Resorción radicular 

Calcificación pulpar_ 

Exostosis ------
Erosión cervical 

Recesión gingiva.1 __ 

Sensibilidad a 

la percusión~~~~-

Sens ibil id ad térrni ca_ 

39 

87654321 

8765432 

12345678 

2345678 

·sintomas de.la articulación temporcmaridibular. 

I. 

que principiaron 

MegaUvo. 

o .. I. 
_ Crepitaci 60 

_ Chasquido 

Soni<io hueco 

Doloroso 

o. I. 

. crónica. 

pon.tánea. 
oistorst,ón en­
eL e<luilibri9. 

__ Molestia 
tragar. 



Der. Izq. 
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Cuando despierta 
Cuando come 
Cuando estornuda 
Al final del día 

14.- Abertura mixima {en la linea media) ____ mm. 

Normal ---- ___ Muy restringida __ Agudo 

____ U mita da Doloroso . Crónico 

15.- Desviaci6n mandibular (al abrir). 

__ Ninguna 

A la dc::recha 

De derecha a izquierda 

De izquierda a derecha 

A la izquierda 

___ Desviación confluente~ 

__ üesvi:;ición angular. 

de la ATM, 

l. . - . . . 

· Espac'io re~ucfdo 

-,---



Retrus ión 

condilar 

Osteoporosis 
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Irregularida 

des en las -

fosas . 

17.- Movimientos temporomandibulares con ruido. 

flegativo. 

En abertu 

ra Vert. 

En 'Mov. 

iaterales 

·lnmedi ato 

D. l. 

--

Crepitación 

Chasquido 

Sonido 

hueco 

Orden no r 
mal 

Ausculta ti_ 

.vo. 

Muy fuerte 

·o .al to 

D. l. 



19. 

Frontante 

Abriendo 

Palpación muscular. 

Negativo 

Pterigoide L 

lemporal post. 

Masetero pro-

fUndo 

Diagnóstico 

A rea del 

Hioides 

Trapecio 

D 

cabeza y cuello: 
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Ligero 

Migraña 

Vago 

Minutos 

Sin movi­

miento 

Cerrando 

Pterigo ideo M 

1empora1 Ant. 

o 

Masetero superf. 

Esteri1ocleido­
mas to ideo. 

Area del Occi­
pital 

,--.. 

Moderado 

Crónico 
Loe. Va,. 

riable. 
·. 1.foi-as 

N/medica 
• • ¡jiÓJl , 



'{el aj antes 
Musc.:J la res. 
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Nélrcóticos 

Zona ocular D 

Zona auditiva 

Frontal 

Seno 

.Parietal 

Tempora 1 

Occipital 

Cuello 

Area de los hombros 

Dolores tie cabeza por mes 

Dolores del cue1.lo por mes ··--

oclusales: 

Negativo 

Sospechado 

Conscienlé 

Ergotami na.s 
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En el caso de que algún hábito lA qué edad comenzó? 

22. Nivel de tensión emociona 1. 

Negativo 

Inquietud 

Fatiga 

Severo 

Probable 

Dudoso 

Frust rae ión ____ _ 

Pérdida de sueño 

Pronunciado 

Sospechado 

Depresión 

Indice del eximen psicológico 

23. Posible tratamiento. 

Ninguno Se aconseja prevención __ _ 

· .. Férula oclusa1_ 

Calor• húmero ___ _ 

Equilibrio oclusal 

Prótesis removib.le 

Reconstrucción oclusal 

Inyección de cortizon 

Otras .c.onsultas de ATM 

Ne~rológico/p~iquiá--

· Éjeréicfos musculares 

con~u1tá ortodóntica· 

rnyeccion de ánestesia 

---·--
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II INTERROGACION SOSRE SU PERSONALIDAD PSIQUICA. 

Corno ya dijimos, para realizar un buen diagnóstico ade-­

más de signos y sintomas, debemos de tener muy en cuenta la per 

sonalidad y el psiquismo del paciente, ya que los factores emo­

cionales pueden modificar los fenómenos fisiológicos, asi como 

tambi~n ciertas enfermedades, ya que existe relación entre ambos. 

El interrogatorio que hagamos a nuestro paciente, y la -

información que ~ste nos proporcione será muy significativa. 

E1 interrogador tratara de que 1e paciente hable por sí 

solo de sus síntomas sin dirigirle preguntas orientadoras, y -

ofra por lo general una descripción detallada de la enfermedad 

de ideas acerca del problema; cuando el paciente 

en forma éspontánea, el ex ami nadar debe vol ver a 

una de las quejas orgánicas presentadas en Gltimo lu­

las propi.as palabras del paciente, en este momento.el 

suele'dar másinform~ción, estableciendo nuevas aso-­

Y n1ez.clando sin darse cuenta los factores emocionales 
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lll. INSPECCION VISUAL, INSTRUMENTAL Y DIGITAL. 

E1 objetivo principal de este punto es el de detectar -

los síntomas y signos que presenta el puciente. 

A continuación citaremos los signos y síntomas que se -

presentan generalmente en los pacientes que padecen bruxismo. 

1) Desgaste oclusal o incisal, excesivo y desigual. 

2) Astillamiento o fractura de dientes o restauraciones. 

3) Aumento de la movilidad dentaria. 

4) Los dientes a la percusión presentan un sonido sordo. 

5) Dolor durante la masticación, principalmente por las mafia-

nas. 
6) Hiperemia pulpar con hipersensibilidad, especialmente al -

frio . 

• 7) Necrosis pulpar. 

· 8) Tono rnuscul ar aumentado. 
masculos masticadores, puede ser unili~ 
especialmen.te el masetero. 

r .ile. los 111úsc.ulos mastica dores por 1 as. mañanas, 

hiperacqvida.d a qúe es.tán sometidos. 

rnusculos masticadores a la palpación. 

cal1sanc'io en los. inaxllares 
.: ... ··: ·,.· ,· 

a a mordE!\"Se .1os labi OS; 1 engua 
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l. Desgaste Oclusal o Incisal. 

Posiblemente es el signo dental más importante del bru- -

xismo. Las facetas desgastadas se observa11 frecuentemente fuera 

del 1 imite normal de la función, estas facetas se observan re-­

dondeadas y estin colocadas sobre la superficie labial de la -

cdspide en vez de unirse con las facetas linguales de desgaste 

que se forman por la masticación, estas facetas también pueden 

ser obserbadas sobre los incisivos y premolares superiores, asi 

como sobre otros dientes. 

Seg6n Uhling, el ~ecanisno de 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 µarticulas ásperas necesarias para el r&­

pldo desgaste del esmalte. 

El. bruxismo combinado con regu1•gitación nerviosa del CO!)_ 

tenido ácido dl:ll estómago puede dar lugar a erosión del esmal­
te. ydesgaste lingual incisivo su:11amente rápido. Tanto el bru 

l~ regurgitación habitual pueden ser result~dos. de~ 

del bruxisn10 de larga duración .es­
r .Y ge·neralmente más intenso sobre­

que sobre los poster'iores erí la denti-­

paciente~'CO~ prótesis el· desgasté .puede 

Jos.aféntes posteriores que sdbre' los an 
la est.abilidad'de fa dentadura permite-­

las tegjones posteriores, 
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Astfllamiento o Fractur~ de los Dientes o Restauraciones. 

Las fr~ctura~ pueden presentarse en los dientes intactos 

pero·ocurre.n asociados con desgaste oclusal de la fosa central 
. de las~estatiraciones blandas .• dejando puntas cúspideas, duras­

con interferencia oclusal. Pu.;de presentar fracturas de dientes 

y restauraciones fu'era :!el 1 imite funcional de oclusión con pa­

cientes con bruxismo durante episodios del mal posición sumamen 

.te forzada de los .maxilares. 
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3. Aumento de la Movilidad Dentaria. 

Este aumento se encuentra frecuentemente asociado con -

bruxismo y resulta de especial importancia cuando se presenta 

en dientes con muy pocos sintomas de enfermedad periodontal o 

en ausencia del mismo. 

Hart y Muhlemann demostraron que los dientes de pacten 

tes con bruxismo nocturno tienen un grado de movilidad apreci! 

blemente mis elevado por la mafiana que durante el resto del -­

dia. 
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TONO MUSCULAR AUMENTADO 

En est~ influenciado por estimulas locales (ocl~sales, 

sistémicos y de1 sistema Nerviosos Centrai), cuando los <lis-­

turbios loca·les fueron eliminados se obtuvo el tono bien ha-­

lanceado y la posición de descanso pudo ser registrada. 

El tono muscular se manifiesta corno una resistencia no 

controlada a la man·ipulacion de la mandíbu.la, es dec"lr, el ci 

ruiano dentiita no logra llevar la mandibula del paciente en 

relaci6n ~éntrica. El aumento de tono muscular en el bruxis-

mo hace muy dificn y en ocasiones imposible de localizar,las 

tnt~rferencias oclusales en el movimiento retrusivo entre la 

ticlusi6n cintrica y relaci6n c6ntrica. 

DE LOS MUSCULOS MASTICADORES. 

e hiperfuncf6n de los mGsculos ~asate­

e1 desarrollo de1 maxilar inferio•'. du.., .· 
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rante el cr~cirniento y dar lugar a la marcada asimetria fa­

cial . 

(\ 

Hipútrofia ,uni1aterla del músculo masetero asociada 

bruxismo. El bruxismo y al hipertrofia desaparecieron -

en un periodo de tres años despu~s del a-­

juste oclusal (individuo del sexo femenino, 13 años de edad); 

B,, H,ipertrbfia bilateral de los músculos maset.eros asociada -

, >COíl'bruxismo (individuo de) sexo masculino, 37 3,ÍÍOS de edád). 

.. ' 

oo(OR DE LOS MUSCULOS MASTICADORF~ A LA PALPACION. 

más sensibles son a lo largo del borde an-. 

masetero y prerigoideo ínterno, 
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pueden también encontrarse en la región temporal. 

SENSACION DE CANSANCIO DE LOS MAXILARES. 

El paciente experimenta esta sensación durante las 

mañanas o bién presenta una trabazón del maxilar, teniendo 

que dar masaje a los musculos masetero y temporal antes de 

pode1· abrirlo. 

TENDENCIA A MORDERSE LENGUA, LABIOS Y CARRILLOS. 

Esto suele presentarse en pacientes con hipertronici­

dad de los músculos maxilares y bruxismo. Csto se debe a la 

·cor.fracción violenta de di::hos m1ísculos. Ocasionalmente aso 

con cefalea de tipo emocional o poi· tensión. 

DE LOS MAXILARES. 

-Estas neoforrnaciones óseas tienden a recidivar si el.·_ 

continúa de5pués de su extirpación. Se presentan 

r'hecúencia en la .superficie vestibülar que en la 
•·:· ' '. . . - -, ·--' '-< 

evidente.mente, no tienen finalidad útil. 
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se lleva a cabo y la fuerza con que se efectúa. 

IV. ESTUDIO RAOIOGRAFICO COMPLETO. 

El estudio radiográfico es un medio muy valioso para 

el diagnóstico de cualquier enfermedad bucal, así como tam­

bién nos ayuda a 1 a determinación del pronóstico y la eva-­

l auc ión del tratamiento, es un co111pleto del examen clínico. 

La i111a9én r,1diográfica es un producto de la superp~ 

sición del diente, hueso tejidos blandos, en la trayectoria 

entre el cono del aparato y la película. las radiografías 

revelan alteraciones en los tejidos calcificados, no revela 

el estado real de lo actividad celular, sino que muestran -

.los ef~ctos de la experiencia celular sobre el hueso y las 
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El trauma por oclusi6n radiogr5ficamente se observa, 

espacio periodontal amplio,15mina dura engrosada, destruc--

ción vertical y hor-izontal del hueso. 

Estos·deben estar relacionados con.ún.articula.dor··-; 

semiajust~blé o totalmente ~just~b1~'. Uh g~a~ ~of­

~.entaJe de los pacientes .que acuden al cirujano .denti.sta -

presenta'desórdcnes.oclusales de ma.yor º·menor importanc.ia, . ·. ·" .. -.· -· . . ; . " : . .·, 
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cional; fiste será elaborado con un par de modelos de estudio 

que deberán estJr relacionados entre si en un articulador -­

que sea capaz de reproducir las condiciones oclusales exis-­

tentes en la boca del paciente , para poder ser estudiados -

con detalle. 
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CAPITULO VI 

MONTAJE Y ANALISIS DE MODELOS EN EL ARTICULADOR. 

Los modelos de piedra exactos son útiles para el estudio 

de la morfología de los dientes y de sus relaciones en la arca-

da. El número, forma, facetas de atrición, relaciones de contac 

to y posición de los dientes, y la forma de la arcada pueden --

ser estudiados con ventaja en los modelos bien logrados. Pue--

den incluso visualizarse las relaciones de oclusión céntrica err 

tre los dientes superiores e inferiores. Sin embargo, la rela--

ción céntrica y las relaciones funcionales no pueden ser estu-­

diadas con cierta precisión a menos que los moldes estén corre~ 

tamente montados en un articulador individualmente ajustable. 

Los modelos adecuadamente montados co-nstituyen un auxi-~ 

importante en el análisis de las relaciones funcionales 
.. , '.! ' 

;o~l~sale~, así .como el diagnóstico y en la planificación del 

Sin embargoi 1as limitaciones técnicas respecto 

de los ~ompl~~ados moVimientos del maxi.lar en -
. . 

ti.enden .a re~tri ngi r la importancia del análi 

proporcionan oportúni dad d_e es tu·--, 

y proporcí~ 

y de sus re1a 

s.on de. 
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te, así como para la enseñanza e incluso para el aprendizaje -­

del mismo dentista. 

Se han construido algunos articuladores muy complicados­

intentando reproducir con e~actitud los movimientos del maxilar 

Sin embargo, el tiempo y el esfuerzo que requiere el uso de ta­

les instrumentos dificilmente se justifican con propósitos diaq 

n6sticos, puesto que la información extra obtenida por estos -­

montajes en comparación con los m~todos e instrumentos conven-­

cionales puede ser obtenida directamente en la boca incluso con 

mayor precisión que con cualquier instrumento. Por lo tanto, -­

cuando se toman en cuenta las ventajas y desventajas inherentes 

al empleo de diversos articuladores con prop6sitos diagnósticos 

resulta que el montaje de los modelos en un articulador Hanau o 

Dentatus con arco f~cial convencional proporcionan toda la in-­

form~¿ión .esencial los inevitables errores asociados con el ~m­

pleo de tales articuladores se han obsefvado que se encuentran­

.dentro del margen de adaptación d~ la articulación temporomaxt­

los mOsculos maxil~res y el periodonto,de pricticamente de 

si .los articuladores se emplean. en la 

, EL MONTAJE DE MOOElOS. 

·se debe efectuar 

las. grandes .interf,eréncias 



Las impresiones para los moldes deben hacerse con algin~ 

to. Los moldes deben elaborarse con una mezcla esp2sa rJe piedra­

dental coloreada muy dura poniendo mucho cuidado para que no se 

lleven burbujas de aire o presenten alg~n otro signo de distor­

sión. Resulta ~specialmen•P Importante que la anatomia oclusal, 

incluyendo la base de los surcos, seil n:>producida con clat·ldad­

y precisión. A continuación •eAalamos los materiales y equipo -

nece~J!·ios para mont~r lo; :n0celos. RJnfjo~·d prefiere el artic~ 

lactar J;·istabl•.? (Hanau l-12-:1 o '-12-:i. o Dentatus l\RH o ARL) con -

un registro de plano lnfraorbltal para el análisis oclusal y -­

ajuste oclusal sobre modelos ~entados. El articulador debe es-­

tar bien lubricado. 

MATERIALES PARA EL MO~TAJE DE MODELOS. 

Articulador ajustable. 

un arco facial convencional con horquilla de m_ordida. 

placa base y cera ~erde en 

del número 28. 

para mod~lado en cera y un cuchillo ~fil~do. 

impresión~ de fraguado r~~ido. 

preparar el yeso. 

flexible y lápiz indeleble. 

y a s p i.r ad or p a r il s a 1 í v a .. 
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fádlmente si se presenta. 

Aunque es más fácil trabaja con cera blanda que con cera 

dura, resulta más difícil apreciar la presencia de distorsión. 

El recorte de la cera fuera de la boca debe hacerse con-

un cuchillo muy afilado para evitar distorsionar la impresión. 

Un cuchillo Bard-Parker con hoja recta resulta dtil para cortar 

el exceso de cera de la impresión de la mordida. El yeso de fr! 

guado ripido se emplea para montar los moldes en el articulado~ 

Se debe emplear yeso para impresión o pirdra dental que sufre -

muy poca alteración al fraguar. 

Establecimiento del eje de bisagra. 

E\ eje_d~ bisagra convencional se localiza mÍdierido con~ 

f.lexible. desde la parte media· del .trago de la oreja --- . 

canto externo del ojo y colocando ~na señal con el lá- · 

13 mm. por delante del borde del trago. La re::­

tocar el trago y la seña 1 debe hacerse e.n ·állgu­

faci 1 itar todavia .más 

del arco facial. 

y hacef una marca en 1•· piel so-­

si el articulador tiene un 

axi al.,-i nfraorbi tario: 
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Empleo de horquilla de mordida. 

Póngase dos o tres capas de cera para placa base u~ifor­

memente calentada sobre la horquilla de mordida y col6ques en-­

tre los dientes del paciente. El mango de la horquilla debe es­

tar orientado unos 10 a 15º hacia un lado a fin de evitar inte! 

ferencias posteriormente (al montar el modelo) con el ~lavo in­

cisivo y la me~a del articulador. Hágase que el paciente muerda 

lentamente la cera hasta que las superficies uclusales de los -

dientes superiores e inferiores proporcionen firme apoyo a la -

horquilla. Se debe adveftir al paciente que evite morder a tra­

,Vé's de la cera hasta llegar al metal, puesto que los brazos de-

la horquilla pueden doblarse y dado que son elásticos vol~erán­

a enderezarse al sacarla de la boca. Si se presenta est~ distar 

,cf6n, los moldes no ajustar~n de la manera adecuada en las im-­

de la cera. No es importante la posición de la ---.,.--
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mandibula durante este procedimiento, puesto que el registro --

con la horquilla se efectúa únicamente para la orientación de -

los modelos del maxilar superior con respecto al eje de bisagra 

y al plano infraorbitario. 

Manteniendo la horquilla dentro de la boca enfriese la -

cera con agua fría. Después de sacar la horquilla colóquese el­

modelo del maxilar superior sobre la cera y búsquese los posi-­

bles contactos con tejidos blandos de la boca. Si se encuentra-

algún contacto de este tipo, se debe recortar cuando menos 1 mm 

de grosor de la cera en estas áreas, puesto que es dable supo--

ner que la cera a desplazado los tejidos blandos, y los modelos 

preparados a partir de impresiones anatómicamente exactas no -­

asentarán adecuadamente a la mordida de la cera. Recórtese tam--

biin algo de cera de las superficies vestibulares de los dien-­

tes de manera que 'las puntas de las cúspides y los bordes inci­

'~ivos. de los dientes del modelo se asienten adecuadamente en la 

cera. Hay que asegurarse que el modelo se ajuste per 

en la mordida .de cer.a y descar·tar está si existe -.-­

lqójer·b~l~nceo'del molde cuan~o se coJoca sobre-ella~una --
- . . . . 

q'u. e . h~ efectuado ~l. 'ajuste descrito. 
. . .. 

perfe~tame'nte i a ri1ordida de cera y vuélvase a•·-:" 

boca del paciente haciendo ~ue ~~ 

siónde manera• que sostenga la hor- ·· 



62 

quilla de mordida firmemente mientras se coloca y se centra de­

manera adecuada el arco facial. Los tubos condilares del arco -

facial deben casi (pero no completamente) tocar la piel sobre -

el centro de las marcas colocadas para designar el eje de bisa­

gra convencional. El arco facial debe quedar tan bien centrado­

que los ajustes, milim6tricos a ambos lados del mismo sean igu! 

les. Apri&tese el tornillo del~ntero del arco facial, asegurfin­

dose de que no se han movido los tubos condilares durante el -­

procedi1niento. Algunos arcos faciales resultíln por completo in! 

decuados debido a la mala construcción mecánica del tornillo -­

que mantiene unida a la horquilla de mordida con el arco facial. 

Colóquese el clavo infraorbitario en posicón si el arco facial­

tiene uno. 

~del Mo~elo'del M~xil~~ Superior 

Col6qüese lag~f~ LOndil~r del articulador a 30ª y la --­

lateral a 15ª. Sitüese el clavo inci~ivo a O. Ffjense los~ 

"juego" en el cierre condil~r ~-
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antes de cerrar el arco facial en el articulador. Algunos artf­

culadores tienen tornillos para eliminar dicho juego cuando lle 

ga a presentarse. Si se dispone de medios para registrar el pl~ 

no infraorbitario, óste determinar5 la posición de la horquilla 

de mordida. En caso contrario, colóquese la horquilla a un ni-­

vel arbitrario aproximadamente en el centro vertical del artic.!:!_ 

lador. Dicho nivel es independiente de las relaciones ocl~sales 

pero se debe dejar suficiente espacio para el modelo de la man­

dibula y se monta con una mezcla liquida de yeso para impresión 

de fraguado r5pido, o piedra dental de fraguado rápido . 

. El siguiente es el paso más importante en el. montaje de;.. 

consist~ en obtener una impiesi6n de la mofdida'en e~ 
. . 

mandíbula en relación céntrica de acuerdo cori el.méfo 

descrito, y sin c~ra en la boca. Cali€ntese uni= 

hoja de cera dura para placa base de aproximada-

10 crr.. de Jongitud y 2.5 cm. de ancho. La cera debe de --



1 

64 

ser calentada de preferencia en agua caliente y ablandarla lo--

más posible pero sin que deje d8 ser.111anejab"Je. Dóblese la t-ira -

de cera a lo largo y colóquese rápidamente sobre los dientes in 

feriares del maxilar. Mantªngase la mano derecha sobre la barbi 

lla del paciente con el pulgar sobre los incisivos inferiores;-

ejerciendo ligera presión elªvese el maxilar a trav6s de la ce-

ra reblandecida casi hasta que los dientes se pongan en contac-

to. 

t\ntes de colocar la cera entre los dientes es útil esta­

ori.entadora para indicar aproximadamente la r~ 

dtent.es superiores e inferiores, o sea una --­

.0.5 inm; en 1as regiones posteriore.s.·. 

oper,ador ~ebe mantener Una presión moderada y .firme -

i nferi.ores del paciente mientras corta el 

descubjerto 1 as puntas de 1 as cús­

cera co~~gua f~fa~ 
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sulta importante mantener cierta presión hacia atrás sobre la -

mandíbula del paciente mientras que se esta enfriando la mordi-

da en la cera, especialmente si el paciente tiene dientes sens}. 

bles al frie. En este caso el agua fria precipitará un aumento­

en la contracción de los masculos del maxilar que posiblemente-

sacará al maxilar de su relación céntrica. Una vez que se ha e~ 

fdado las superficies vestibular y labial de la cera. hágase -

que el paciente abra la boca y enfríese la porción lingual col~ 

cada dentro de la cavidad bucal, pues de otro modo seria fácil-

que se torciera al sacar. En caso de que la cera quede en con-­

tacto con cualquier tejido blando, se le debera de recortar --­

aproximadamente 1 mm. 

Si la capa más delgada de cera sobre las superficies o-

clusales excede de 0.5 rnm., se volverá a tomar la mordida. Si 

en cualquier punto de los dientes inferiores y superiores han -

hecho contacto a travé5 de la cera se debe también volver a to-

lllar la mordida, puesto que no hay forma de saber si se ha foi--
. . 

cia~o en ese punto un deslizamiento en céntrica. 

las impresioens oclusales en la cera contra -

puede calcular bastante bien. 

inicial en rélad.ón céntrica sobre los -

dientes son 1 os mismos .,. 

utilitar cera verd~ 

di:' los contactos en rela · 

en f~~ar de que -
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la mordida en si es correcta. Sin embargo, tal observación no -

prueba que el grado de retrusión del maxilar inferior era igual 

en ambos casos. La maniobra de colocar la mordida en cera sobre 

los dientes posteriores del maxilar superior y cerrar después -

cuidadosamente la mandfbula sobre la mordida es tambi~n una bue 

na comprobación de la precisión de 6~ta en relación cintrica. 

Montaje del Modelo de la t1andíbula. 

La mordida c€ntrica en cera se emplea para la colocación 

del modelo inferior en el articulador. Se hace descender el el! 

vo incisivo 2 mm., para compensar los 0.5 mm del espesor de la­

cera en la región molar. Inspecciónense cuidadosamente la 111ordj_ 

.da en cera y los modelos para ver si estan exentos de rebabas -

de cera y otras partículas. Colóquese la mordida el molde supe­

rior ya montado, y ajústese el molde inferior en ella cuidados~ 

mente, pero con firmeza. Asegúrese que ambos moldes ajusten .Pe!. 

•. •rectamente dentro. de las impresiones de las puntas de 1as cús­

.de los bordes inc.isivos. Efectúense algunas muescas so~ 

base del modelo inferior y amirresele al ~ 

al articulador tan firmemente como sea posi-­

C?r.dón fuerte de algodón. Es. muy importante -

y. la. m¿:rdida. en cera. se mantengan firmemente uni 

rest~ del. UIOiltÜe. M6ntese el modelo inferior ~.; 
. . - - . 

con yeso para impresión.o piedra dental d~ fra~~ 

fraguado .del Y?. 
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Por esta razón, es preferible un pequeño espacio entre el r11odP-

lo inferior y el anillo de montaje del articulador que la exis-

tencia de una amplio espacio. Mientras mis grande sea este esp~ 

cio mejor ser§ la oosibilidad de que presenten cambios de volu-

men al fraguar el yeso o la piedra dental. 

A continuación puede confrontarse el montaje en el arti-

culador con la relación oclusal en la boca manteniendo la mandi 

bula en relación c~ntrica, mediante el empleo de cera verde pa-

ra incrustaciones 1Jel núir;ero 28, :iara localizar los contactos -

oclusales en r~laci6n c~ntrica tanto en la boca como en el arti 

culador. El patrón de contacto debe ser idéntico en la boca y -

en el :irticulador oar·a todos los dientc;s. Debe existir también-

la misma distancia y dirección del deslizamiento en céntrica en 

el articulador y ·~n la bOca. Si los datos no son iguales, vuél-

~ase a efectuar el montaje, necesitándose probablemente una nu! 

va mo~dlda en cera en relación céntrica, Compruebe también que-

los dientes opositores se encuentran en contacto en oclusión -­

.céntric-a, especialmente en las regiones motares. 

en Cera. 

1,'.· 

ur:ia mord5da protrus i va en cera 

g~jacondi1~r, Ordén~se al paClenle que .semir~ 
. . 

.de manq y qtle mueva el maxilar 3 o.+ mir.., 
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protrusiva. La colocación de marcas sobre los dientes anterío--

res puede ayudar al paciente. Un registro prot1nsivo de menos -

de 3 mm. no proporcionará una co1ocaci6n articular apropiada, y 

:nás de 5 min. e 1 imi na rá pa ne de 1 a curva de 1 ,1 guía candil ar en 

los articul,rnores. Es también i1nponante to111ar un registro pro-

trucivo directo pa1-a evita•· 01 movimiento de Bennett, puesto --

que los articuladores indicados no estan equipados para la fij~ 

ción individual de este movimiento. Dependiendo del grado de so 

bremordida. empléese de jos a cuatro capas de cera dura para 

placa base bien calen,.atla para tomar la mordida protrusiva. llá-

gase que el paciente muerda en la posición adecuada sin que los 

dientes 1 leguen a entrar en contacto. Ri:córtese y enfríese la -

cera co:.:o se na jescri to respecto a la mordida en relación cén-

tri ca. 

Aflójense lostornil1os corÍdilares del articul·ador, 

los ci~rres céntricos y qui tese el clavo intisivo~ coi§ 
i1íordid,:ic-protrusiva en cernso~re él .mol.de inferior 

. . . - ' ' 

iltrh la parte superi.or del arfícu1.adÚ .hasta 

<,e .'1J!Js:te dentro de la moriJida. Manténgase ~: 

].as dos. oartesdel a~tfcÜladpry leanse las ~' 
lados del articulador .. i\pfiét~~sé i'os 

de los casos, con articula-. 

no habrá más:de 
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quierda, aunque dicha diferencia puede llegar a ser hasta de 

20º o más. Sin embargo, más de 10" de diferencia deben hacer 

sospechar algGn error durante el montaje, debiendo volverse a -

revisar los procedimientos. Después de la determinación de la -

gu1a condilar, el caso está listo para el análisis en el articu 

lador. 

Análisis de los Modelos Montados. 

Los contactos iniciales en relaci6n céntrica pueden ser-

registrados sobre los modelos de la siguiente manera: 

Utilicese papel carbón, cinta dental ( la Madame Butter-

fly Red Dental Tape, entintado 20 6 30, es excelente para em--­

plearla con los modelos), cera verde para incrustaciones del 

28 al 32, o tiras de celofán muy delgado. Este último se 

para comprob~r si los di~ntes están realmente en contac­

prfncipa1es ventajas de lo~ modelos montados es­

de observar directamente las relattones comple-~ 

los·dierites dm·ante. el' deslizamiento, desde la relación.: 

céntrica. 

las ex.cursiones laterales, aunque 
··-·' "··-e·,-_,,--., ... ,_ ' - .· . - • 

el procedimiento <lemoriúJe q\Je.hemos.se-

bastante b~en~ de inspdccig 

t<l~pides y fosas durante la función 1! 
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miento protrusivo es producido en forma precisa sólo durante -­

unos cuantos milimetros hacia adelante a partir de la relación­

cijntrica, pero en esta importante irea proporciona Ja oportuni­

dad de estudiar las relaciones entre la guía incisiva y las cús 

pides de los dientes posteriores. 

Los modelos montados son Gtiles en el analisis de la fun 

ción oclusal, pero su principal valor se encuentra en la plani­

ficación del ajJste oclusal y de la reconstrucción bucal, así -

como de auxiliar en la ensefianza. Sin embargo, el análisis de -

diagn6stico final de la función de oclusión se debe hacer siem­

pre en la boca del paciente y, como lo ha sefialado Schweitzer:­

"Debemos evitar evaluar la terapiutica oclusal en t~rminos de -

rfgidos conceptos mecánicos". 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO 

Para poder llegar a cabo un buen tratamiento, es necesa­

rio conocer los factores etiol6gicos mediante un adecuado diag-

n6stico; asi mismo, es necesario eliminar los factores causales. 

Debemos tratar de que el bruxismo sea reducido a un ni--

vel tal que no sea capaz de producir daños apreciables en los 

tejidos duros y blandos. El objetivo que perseguiremos ser5 el 

de romper el ciclo vicioso '.!ntre el habitual y el aumento de la 

tensión muscular. 

La complejidad de efectuar un adecuado tratamiento estri 

la existencia de una doble etiología (Factor 16cal y ps[ 

debe de ir dirigido a la eliminación de 

. ' . 

Este hábito di.sfuncional puede se.r elimfoado 

psicoterapia. 

. . ' 

.ixcéritr~co, estas ctos.terapéuttCas nos ;..¡ 

~estiltados, sin 

más haremos hincapiéserii 



son las interferencias oclusales, ya que los pacientes prese~ 

tan diferente umbral de tolerancias, en estos casos para po-­

der eliminar el hábito del bruxismo es necesario bajar el um-­

bra1 de irritabilidad neuromuscular a tal grado donde la in-­

terferencia oclusal deje de actuar como factor desencadenante, 

o bien que quede dentro del limite de tolerancia del mecanismo 

neuromuscular del paciente. 

Los tratamientos sugeridos para estas manifestaciones -

del hábito del Sistema-Gn5tico son: 

J. Psicoterapia 

a) Autosugestión e hipnosis. 

b) Ejercicios relajantes y fisioterapia. 

e) Utilización de drogas y tranquilizantes 

d) Bases te6ricas y aplicaciones de prictica de eje~ 

cicios masivos para la 2limiriació~ del hibito del 

bruJfismo. 

11. Placas y Férulas para mordida. 

Ajuste oclusal. 

a) Re.construcción oclusal y prótesis 
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Este tratamiento suele ser complejo en ocasiones. de 

presentarse este caso es mejor canalizarb con el psic61ogo. 

Esti terapfiutica en la inmensa mayoria de los pacientes 

no necesitan psicoterapia complicadq, ya que los pacientes pu~ 

den ser ayudados mediante las sencillas recomendaciones del -­

dentista. 

Se debe explicar al paciente la re1aci6n entre el bru--

xismc y su tensión emocional o nerviosa, ya que el bruxismo es 

una via de escape para sus tensiones. 

!fo se debe profondizar demasiado en sus prob1e!11as emo-­

ciona1es, ya que esto puede agravar la inestabilidad del 'indi­

iiduo psiconeur&tico. 

Este tratamiento puede resultar temporalmente efectivo 

siempre es aconsejable. todo va a d,epentler como ya diji­

en el . diagn6stico que halla~os obtenido. 

la autosugestión supone· 

u oraciór. fija y positiva, redacta­

reaceión inconsciente de armonfa y 

parte del pac~ente de sus hábi~ 
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gran valor en el diagnóstico y a menudo el primer paso para -

su corrección. 

Según Boyenes (1940) la utilización de la autosugestión 

al acostarse y al despertar por cualquier causa, el paciente -

debe repetirse la frase "Me despertari si rechino o aprieto -­

los dientes". "Aflojari la presión de mis dientes", o frases 

similares. 

Esta autosugestión seri de poco valor si no se detectan 

los factores que desencadenan al bruxismo. 

La hipn6sis tiene el mismo objetivo que la anterior, p~ 

ro puede resultar peligroso bajo ciertas condiciones, ya que -

dejarlo.la situación posthipnótica se puede precipitar al -

una reacción psiconeurótica grav~, puesto que su -­

'v la de escape de todas .sus tensiones es el bruxi smo y nosotros 

eitaremos cerrando dicha via. 

Por lo ta~to debemos e1imi~ar los factores desencade~~ 

.hacerSt! así. correremos el riesgo de que se esti!_ 

b) Ejercicios,RelaJantes. y Fhioterapia.- El objc..ivo 

el de disminuir la ~ensión d~scudlr y~ 

como masaje. calor y otras 
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eliminarán la causa. 

Este método deberá ser utilizado únicamente en apoyo de 

otras formas de fisioterapia. 

c) Utilización de Drogas y Tranquilizantes.- En pacien-

tes sin perturbaciones psicog~nas graves aparentes, pero con --

cierto grado de nerviosismo e inquietud, las drogas tranquili-­

zantes pueden ayudar a superar el bruxismo. Una dosis de 25 mg. 

de clorhidrato de hidroxisina (atarax) una hora antes de dormir, 

ha dado como resultado la interrupción del hábito. No se pueden 

esperar cambios notables en pocas noches de medicación con dro-

gas tranquilizantes, pero en un periodo de varios meses es apr! 

cJable el progreso observado, el inconveniente de este trata,.~­

miento puede ser que tan pronto como se interrumpa la mediaci6ni 

.el bruxismo se reirtstaurari. 

Si se utiliza este método. en pacientes cor. problemas psi 

ptÍede provocar una adicción .a los tranquilizantes, ya 

.escapar de su ten-~-

. . . . . . 
Aplicaciones de Práttica de Ejerci.,;"' · 

- - -

para la Eliminación del Hábito ..ie Restre .. 

William A. Ayer 
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los intentos tradicionales para eliminar el hibito del -

bruxismo y de morder fuertemente, han involucrado el equilibrio 

de la dentición del paciente, el uso de protecciones nocturnas 

y en extrema instancia el envío del paciente para tratamiento -

psiquiitrico. Sin embargo, estos intentos, por todos los con-­

ceptos, han sido notables por carencia de &xito en la e1imina-­

ci6n de hábitos patólogicos d~ estregar los dientes. 

Los esfuerzos retientes por Ayer y Gal e , y Ayer y Levin, 

parecen ofrecer un mftodo prometedor para extinguir estos hibi­

tos, basándose en una técnica psicológica conocida como Terapia 

de Práctica Masiva {Massed). 

Con estos modelos el hábito nocturno de los pacientes de 

estregar los <lientes. fueron tratados, haciendolos estre~ar y~ 

p~etar .fuertemente los dientes en forma consciente. cuando cuan 

En la consulta posterior; después de un mes de tratamie!l 

indi~aron que todavfa seguían, estando libres 

'descubrimientos de Rugh y So 1 berg han pro~ 
. • • 1 . . • • . . . 

adiciona+ para 1~ eficada .. de .esta mó~.;íida'd ,;. . 
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yor detalle el modelo teórico sobre el cual se basa la prácti­

ca masiva y también para actualizar los estudios originados -­

para proveer los principios sobre el resultado del tratamiento-

hasta a un año de seguimiento. Esto es particularmente impor-

tante para aclarar el hecho de que los pocos estudios sobre el 

bruxismo tienden a reportar seguimientos prolongados. 

MODELO TEORICO 

Típicamente, los esfuerzos para tratar los aspectos psi_ 

lógicos de los problemas en tales particulares, se han hecho --

dentro del marco de trabajo psicoanalitico Freudiano. Aunque -

eixste una cantidad enorme de literatura en esta área, su utili 

dad para el prictico ha sido mínima solamente. Dentro del cam­

po de la psicol~gia, existen otros modelos que son considerabl! 

merite más fuertes en lo cientffico que el paradigma psicoanili­

tico. El mo.delodel cual se der·iva la terapia de la práctica m!_ 

siva.es precisamentedicho ejemplo. Tiene su fundamento en el 

c~rir~o de 1~ hipót~sis colectivamente conocida como Teoria del 

Esta última .es de particular ·importancia hoy en 

derivan gran ndmero de mitodos prácticos 

conductos,tales como. el· tartamudeo, .las 

chúparse los dedos y el hábito de estre . . ' . . -
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patológicas, han sido ampliamente documentados en la literatu 

ra psicológica. 

lnteresantemente, dadas las premisas teóricas básicas 

que consideran la naturaleza del aprendizaje, pueden tomarse va 

rias ticnicas de trat~miento aparentemente diferentes, pero i-­

gualmente efectivas. 

La elección de una técnica específica, de entre la varíe 

dad de las utilizables, deben hacerse por los clfnicos, para p~ 

der completar los cambios esrecificos de conducta deseados en -

la forma más económica. Este proceso de selección ha asumido -

mayor importancia en la moderna terapia de la conducta que aho-

ra reconoce la necesidad de aplicar diferentes ataques a dife 

rentes problemas en lugar de un intento esp~cifico para todos -

los problemas. 

, ~ORMACION lEORICA. 

La terapia de la practica masiva 

- e·· 

de •. Hull. y envuelve las si9uientes ideas 

· r:j'.cóndidonam.iento o aprendizaje: 

hábito 

reaitiva 
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Estos proyectos fueron relacionados por Hull en las sl-­

guientes ecuaciones: 

sEr (sHRºD) 

sEr (sEr) - (Ir + s Ir) 

El potencial de reacción, sEr, representa la capacidad -

excitativa del organismo para responder y es una función de la -

fuerza del hábito multiplicado por el estimulo. El potencial de 

la reacción efectiva str denota la habilidad actual (capacidad -

actual dt: desarrollo) del organismo, para emitir una respuesta -

cuando ambas fuerzas, excitatorias e Inhibitorias, se sumen. 

La fuerza de 1 hábito {sHr), una vez que el hiíbito o maila 

ha sido adquirido, esta presente, ya sea que el organismo este -

respondiendo o no , por ejemplo, el dentista tiene una fuerza de 

hábitos en términos de poner una inyección dental, ya sea que es 

té usando corrientemente o no. El estímulo (D) representa una -

o ~otivador Hull creyó que todos los estimulas en un 

cualquiera eran aditivos para producir mo~entaneamente la 

un impulso, operando consecuentemente con estas fuer--· 

fuerzas inhibitorias, la magnitud de las -

de la acción efe¿tiva 1 o 

respuesta. se desarroUan 

re spUestá sÚb secuen­

~e hubieran disjpa~o. 
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en fisiología. Durante este periódo refractario, Hull creyó 

que la inhibición reactiva disiparía y darfa aumento a una uni­

dad de inhibición condicionada (sir) que él concibió como una --

clase de fuerza negativa de hibito que era incompatible con la -

fuerza de su hibito o (sHr). leóricamente la inhibición reacti­

va Ir podria ser vista como un estado de estimulo de desagrado o 

nocivo, la ausencia o disipación de el cual es reforzante; y --

siempre que las respuestas sean hechas durante el periódo de dbs 

canso, serin fortalecidas o reforzada~ {o condicionadas}. Es im 

portante notar que la respuesta significativa que se esti dando 

durante el periódo de disipación, es aquella de "no respuesta". 

De esta manera, el terapista de la conducta est5 en uníl posición, 

so6re la base de estas dos ideas, para eliminar un h&bito al o--

bligarse individualmente en una práctica masiva prolongada del -

hibito indeseable. Simplemente, el obligarse en ·el hábito llega 

desagradable o fatigante. La censación llega a ser refor 

en tal forma que eventualmente el hábito es eliminado y la 

de no obligarse en el hibito llega a ser reforzante. 

empleó exitosament_e este paradigma. para eliminar el chu~- .· 

Jos ~edos, morderse las u~as, masturbarse y varios hibltos 

' : . 

DE MA.SA PARA-JillBHOS PARAFUNCIONAltS uc. 

RHHINAR,. 
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y Levin, requirió que los pacientes apretaran fuertemente sus -

dientes tan vigorosamente como fuerza posible por 5 segundos y 

despujs relajar la mandíbula por 5 segundos. Esta práctica era 

·para repetirse 5 veces en una sesión de ensayos o tentativas. 

Se hacian 6 sesiones cada dia durante 2 semanas. Se pr~ 

vefa una carta para registrar las experiencias conforme se iban 

completando. Los descubrimientos iniciales indicaron que 11 de 

14 personas (mujeres) reportaron que ya no rechinaban sus dien-

tes al final de las dos semanas y el hábito del bruxismo pare--

ció bajar cerca de la dicima noche. Se les pidió continuar la 

práctica por el periódo total de dos seman3s, inicialmente 

con el fin ~e que el hábito de no rechinar se fortaleciera más. 

Un. estudio se Reigh y Solberg sobre pacientes bruxistas 

: invo1ucr6 la mtdición noctura de la actividad elictrica del mGs 
. -

(masetero), en 15 pacientes. A un grupo se -

los dientes vigorosamente 100 veces durante -

.A otro grupo se le exigió masticar -

veces. diar.iamente y a un grupo más, 

.fuertemente los puños y brazos 100 

· An1bos grupos eÍl:tratamierÍt'o· 

·~ecl~·~¿j~nes sig~Úicativ.amei1te mayores en ·ia'ác~·ivi·~ 
.-e·. - . / _ .· "- ' 

del niúsculo mast.icatorio que la .del g'rupJ placebo¡ 

redujeron s ignifi 

co1110 se rn iCli o 



h·ipotetizar una disminución en la frecuencia de la masticación -

del chicle entre el grupo en tratamiento con masticación de chi 

ele sobre la base del marco de trabajo teórico previamente pre­

sentado. Sin embargo, esto no se evaluó. 

AJUSTE OCLUSl\L. 

Aunque la eliminación de las premadureces oclusales en -

los pacientes con h5bitos de apretamiento parafuncionales, ha -

sido utilizado extensamente, existe poca información en rela--­

ción a su efectividad. Nadi~, al meno~ parecería juicioso para 

eliminar cualquier premadurez tosca, antes de colocar al pacie~ 

te en la lista de la pr5ctica masiva si el paciente ha sido tra 

tado repetidamente por equilibramiento,este paso es entonces in 

necesario . 

. Una técnica psi col óg i ca conocida como terapia de prácti­

pará tratar el hábito del rechina:o--­

dientes. El modelo teórico fué re--

. : .. ·- - -
MORDIDA. . Si la oclusion 

una boca para 

of m'assed. Practice exeréi-• 
rinding habit.s. Ayer 

· ::io6~8, M~yJ5•. •.· · . 
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e1 sistema gnático. habrá que incorporarse a la práctica del 

consultorio. l~ utilización de guardas oclusales desde etapas 

tempranas del 't~atamiento. 

Por tal motivo se deberá elaborar un par de modelos de -

estudio que deberán estar relacionados entre sf en un articula-

dor que sea capaz de producir las condiciones oclusales existe! 

tes ~n la boca del paciente para poder ser estudiados con deta-

lle. 

Para 1a utilización de los guardas oclusales vamos a c1! 

sificar a nuestros pacientes en tres categorfas de acuerdo a su 

s"int-0matoiogia. 

1.- Paciente's con dclor agudo en la AUl y espasmos mus­

cul,ares. Este tipo de pacientes necesitan un trat! 

mient~ previo al anilisis oclusal funcional dada la 

sintomatu1ogia que existe no es p~sible la obten-­

si6ri 'de .datos correctos para lograr un montaje ade-

cuado de sus modelas de estudia, por la difitultad, 

que presentan para abrir la bóta. 

previo consiste en: 
' . . . 

def arco dentario .S1lfl~---

,:. 



B4 

y construir un guarda oclusal. 

e) Instruir al paciente en las siguientes indicacio---

- Dieta semi-sólida 

- Calor h~medo en la región 

- Evitar abrir con demasia su boca. 

- Colocdr el guarda oclusa1 con la lndicaci6n de 

us-arlo 24 hrs. al día, e.xceµto en las comidas. 

2. Pacientes con problemas subc11nicos de la AtM. Los 

pacientes con maloculusiones deflectivas presentan­

dificu1tad en sus movimientos mandibulares, chasqut 

do y extrema resistencia para que el operador gufe-

su mandlbu1a a posiciones diagnósticas; a la palpa 

ci6n a11uno o 11gunos de los m~sculos asociados al 

sistema gnático pres,entan dolor. 

El tnta1frento prevfo €s similar al de:scr:ito ante--

' ' ' 

sin problemas en la l\UL 

l>ªt: ientes , son, los q, ue !l'H?'l:l2si tan, r.eh:ab i i 1 ta:,;.:. 

die~tes. lesiones c~rt! 

desgaste oclusa1 se11ero. pero que n:> prese<1~,. 

Es te tipo ,.. 
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de pacientes no requieren ningún tratamiento previo 

al anilisis funcional oclusal. 

Podriamos definir a los guardas oclusales como aparatos­

removibles utilizados para el alivio terapeútico de los sínto--

mas de la ATM o espasmos musculares; usualmente fabricados de -

acrilico o de resinas acrilicas transparentes; estos protecto--

res deben cubrir las superficies oclusales e incisales. a sf --

mismo, deben extenderse hacia la máxima prominencia de. vestibu-

lar y lingual. Estos aparatos proporcionan una superficie dura 

para proteger el periodonto y la musculatura contra el impacto­

de las fuerzas laterales que por lo general, crean los movi--­

mientos mandibulares del bruxismo. 

Desde el punto de vista del Dr. Emi.lio Aguirre Gas, los 

que deben te~er los guardas oclusales son: 

a) Deben cubrir totalmente las superficies oclusales o 

tncisales de todos los dientes del arco superior 

. así como tarnbién la totalidad dei paladar, esto es 

nécesario para• evitar .un desequilibrio al ocluir. y 

'ti<t1-a .proporéion:ar el mismo contacto dentario evita'!. 

'doi-~obre:-erupdones. o deprésiones. 

deJgadp posibla para proporcloriar: 
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Su superficie oclusal debe ser lo más angosto y de! 

gado posible; en relación céntrica debe mantener --

contactos uniformes con las puntas de las c6spides­

y bordes incisales de ·1os dientes inferiores. En -­

movimientos excéntricos mandibulares deben propor-­

c ion ar un a di so e 1 u s i ó n in media ta de acuerdo a 1 os -

conceptos gnatol6gicos establecidos. 

e) Si los arcos dentarios estan mal alineados, o sea,-

presentan ausencia de dientes posteriores irtferio-- .:~~ 

res~ se debe construir un guarda o plano de mordida 

para cada arcada . 

. d) ,Los dientes aus~ntes deben ser incorporados al guar 

.da. 

Todo.contácto del g~arda con tejidos blandos debe -

lisa, evitando .irrita-
. . 

la sensación consciente de 

las huellas de lás ,cúsp)des~ 

de.la: colocafión <le . .. . 

íntomas de 1 a' ATM y de Jos espas~oi miiscuTi. 

trati('dee1iminar,toda posibiHdad de una 
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tagonistas, se evita que las inclinar.iones de los dientes ----

guíen el movimiento mandibular. También se trata de que los t~ 

jidos de la articulación, irritados o traumatizados, y que los 

músculos con espasmos regresen a la normalidad, por esta razón. 

los guardas deben ser usados por un periodo de 4 a 6 semanas an 

tes de iniciar cualquier procedimiento. 

Un buen juicio clinico dictará este tiempo. También ne-

cesitamos un paciente sintomfitico y sin espasmos musculares que 

nos permita localizar el verdadero eje intercondilar y los movi 

tos laterales limitrofes sin interferencias neuromusculares. 

TECNICA DE CONSTRUCCION DEL GUARDA OCLUSAL CON MATERIALES TERMO­

PLASTICOS AL VAC 10. 

Para. férulas oc1usa les. este método, además de ser fáci 1 ,­

Y sencillo, provee de excelente retención sin uso de gan-

uti.1 izar esta técnica necésitamos un equipo 

.modelo.de 

obtenido ~~ modelo de estudio ; <! Lmo;~~~L 
a la elaboradón del gufr(Í~ ~~:. 
modelo del ma~ilar 
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en los espacios desdentados. 

2. Tome una hoja de material (placa !Jase Bayer trans-­

parente), coloque el modelo superior en la miquina­

cal iente y adapte el material sobre el modelo. 

3. Recorte la superficie labial y bucal del material-

a un rnilimetro hacia cervical desde las caras ocl~-

sales y bordes incisales. El recorte se pcude rea-

lizar con un disco de carburo o frsa de fisura de -

carburo. 

4. Remosión del material termoplistico y pulir sus. mir 

genes. 

Coloque el guarda en la boca del patiente y compru!. 

be su perfecto asentamiento y con acrílico col.ar -­

diente se procede a rebasado., para aumentar <su re­

tenc.ión. 

el gua~da asf aju~tado 
"., .··. . 

di tintes arita!}Oni stas. 

·. r~sJna .. aérí 1\ta de 

.··Y···~spere~·a· oh.tener u.~a cl)~s'\s{anéii\iernj_ 
la r~s{naj. se 
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en la superficie ocluso-inicial del guarda. 

8. Se coloca el guarda en la boca del paciente y se -

gula cuidadosamente la mandibula hacia relación -­

céntrica hasta el primer contacto oclusal. Espere 

la polimerización completa. 

9. Se retira el guarda y se elimina con un fresón los 

excedentes de acrílico en la región de 1os dientes 

posteriores respetando las huellas de las cúspides 

bucales inferiores. 

10. Se lleva nuevamente el guarda a la boca del pacie!!_ 

te y con papel de articular se marcan los topes -­

oclusales de las cúspides vestibulares en relación 

céntrica. 

Se remue.ve el guarda y se e 1 iminan todas las mar--· 

cas Que dejo el papel de articular excepto los to­

pes ocl~sales en relatión céntrica se debe ievisar 

detenidamente el contacto uniforme en .ambos lados-

. . -

. . 

la superficie palatina del ~Üarcta corre-:-
•• - ·- ·- -< •• •'" ,· • • 

a lOs dientes anterior~s rebaJanJo. o au~ 
mentando 'aáílico hasta que el guarda tenga incor" 

posterior en' 

.· . . . 
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cualquier movimiento exc&ntrico; utilizando la su-­

perficie palatina del guarda como factor de desoclu 

sión. 

Se deben obtener contactos oclusales de todas las -

oclusales de todas las cGspides vestibulares infe-­

riores en relación c~ntrica. 

A, Férula. oclusal en el maxilar superior 

dientes -­

B, La parte me~ia del paladar debe quedar 
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INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE. 

12 Las firulas oc lusa les deben ser 'utilizadas las 24 -

horas del dfa, excepto en las comidas. 

2~ Mantener perfectamente limpios los dientes y la fi­

ru 1 a. 

32 Acudir a consulta cada 3 o 5 dfas, para revisar las 

relaciones oclusales. 

Invariablemente el cirujano dentista observará zonas de 

desgaste en la porción posterior del guarda, esto indica que al 

relajarse los m6sculos afectados, .la mandíbula se dis~aliza y -

cambia la relación oclusal de los dientes inferiores con respe~ 

toa.1 guarda, es necesario rebasar y ajustar la superficie Del!:!_ 

tantas veces.como sea necesario, hasta lograr·-­

cita. no cambién las relacionesoclusales y ten• 

y neuromuscularmente relajado. 

d~cpfacas y férulas para modida las -

ya que.•osotr~s con~ideramos'.­

da es la que 

mOrdi<la · én ·su forma más 
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arcada en el área molar. El acrílico tiene una porción plana -

por detrás de los dientes anteriores contra el cual hacen con-­

tacto los incisivos inferiores; de est~ manera la placa de acr! 

lico eleva lo suficiente la mordida para que los dientes poste-

riores no puedan hacer contacto. 

Otra modificación a la placa de mordida es la de incorp~ 

rar un arco labi;d de alambre, del tipo de retenedor de llawley. 

Estos dos tipos de dispositivos pueden traumatizar los -

tejidos gingivales. 

La tercera y mejor modificación de la placa para mordida 

ha sido sugerida por Sued, en esta modificación el acrilico se 

extiende desde la porción plana y sobre el borde incisivo de 

los di~ntes anteriores del maxilar superior. 

Las placas para mordida pueden ser fabricadas con acrfl! 

autopolimerización en· frío o en caliente, sobre un modelo 

La pl~ca se ajusta directamente en la boca~ -

~crilico autopolimerizable al área de la pla­

nec.esita que el .cor.tacto con los incisivos i!!, 

Despuifa del ajuste, la presión de la mor'-. 

dientés aitertores d~.la mand! 

aontatto sobre la placa de acrflico. Estas plJ~ 

las interferencias -0clusales en céntri-: 

lateriles, ninguna de 

1 
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estas placas elimina· la interferencia protrusiva. 

Otros de los inconvenientes es que permiten el movimien­

to de los dientes, la guia incisiva de la placa de mordida pue­

de interferir con el movimiento de Bennett. 

Sherpard recomendó la construcción de una placa de mordi 

da palatina, la que permite la erupc1ón continuada de los dien-
' tes posteriores, esta erupción es conveniente si los dientes --

han sido abrasionados por el hibito. 

Un protector plistico de 1 a mordida, de vinilo, que rec~ 

bra las superficies oclusales de todos los dientes, mis 2 mm. de 

las caras vestibular y lingual, puede. ser utilizado para im¡ie-­

dir la abrasión continuada de los di~ntes. La superficie ocl.u­

del protector.de la mordida debe ser plana, pera no crear -

~_iriterferencia alguna. 

~Como ~odemos observar ~ste.(i~o de plac~s pu~den ~tili 
niños, en los. que todavía no han terminado de hacer. •. -.-

que elpade11te use U pla~a 

düerme, para lóg17car r~li 
' . , . 
ó 3 semanas no se -logra meJoda de_ -

de .la placa 
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El mejor aparato para enfermos con sintomas disfunciona­

les indudablemente que es la férula oclusa1, que abarca todos--

los dientes, tanto inferiores como superiores, sin embargo, su-

adaptación resulta generalmente mjs fácil en el maxilar supe---

rior que en el inferior. 

La férula debe tener una superficie oclusal plana, con -

contacto oclusal en cfintrica para todos los dientes antagonis--

tas, y estar completamente libre de interferencias en cualquier 

excursi6n, el acrilico debe tener suficiente elevación canina -

para evitar interferencias en el lado de balance. 

III. AJUSTE OCLUSAL. 

El ajuste oclusal se utilizar& en pacientes que tienen -

ismd y muestran signos de trauma por oclusión. 

oclusal esti mal terminado, nn sol-0 curará­

agr~vará los si'nto mas y las molestias. 

para el tratamiento del tiru.xis1110 es:ta ~ 
. . . .· ·.. . ·' 

restauradora, cuando .nó · é.s posible'' lo;;.: . · ·· 

Óichas.rest.aura~icines oclJsales 11 u~deri·-·· 
la pérdida de substancia dú1-
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Cuando por razones t~cnicas y estéticas es necesario ele 

var la dimensión vertical, esta se hará, pero será miníma, ade­

más las restauraciones en c~ntrica deben hacer contacto oclusal 

con todos los dientes de la arcada opuesta. Es esencial que el 

patrón oclusal en dichas restauraciones sea~ mejor posible pa-

ra disminuir la tendencia al bruxismo y evitar futuro desgaste­

oclusal, así como·también destrucción de las restauraciones, do 

lor muscular y de 1a articulación temporomandibular. 

Las restauraciones deben ser del mismo grado, de dureza~ 

para evitar el desgaste disparejo. 

Una vez establecida una reLlción intermaxilar normal, ya 

sea por férulas oc1usales o por ajuste oclusal. es necesario -

que dichas relaciones sean transferidas a las restauraciones en 

caso de que sean necesarias éstas, par¡¡ lograrlo es necesario -

utilización de un articulador como en Manau o Dentatus. 

A~USTf OCLUSAL SEGUN RAMFJORD~ 
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Para detectar interferencias oclusales en las posicio--

nes laterales y protrusivas nos valemos de la inspecci6n vi---

sual, la palpación, marcando con papel carbón o aplicaci6n de­

cualquiera de los 11étodos, se le pide al paciente que ejecute-

excursiondes laterales con los dientes en contacto, tendrá terr 

dencias a seguir los trayectos adecuados de obstaculización mf 

nima, pudiendo evitar las interferencias oclusales mayores, las 

cuales quedar§n sin ser marcadas, por tal m~tivo es aconsejable 

que el operador guíe con su mano los movimientos de la mand1bu 

la del paciente, empezando desde la oclusión c~ntrica y efec--­

tuando ~ovimientos bilaterales de vaiv~n. 

AJUSTE OCLUSAL SEGUN SLICKHAN. 

El a.jbstt> ".!<::lu!>a1 es el establecimiento de. relaciones ~­

favorables para el periodonto y para lograrlo, nos.,. 

'remodelado de los dientes por esmerilado, restaura-

pacientes'. que ~resentan pruebas 

empfrios; 
. . . 

~ue necesariamente afecte a los 
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sujetas a modificaciones, tomando en cuenta el orfgen de alte-

raciones oclusales. 

A continuación citaremos 2 métodos de ajuste oclusal: 

l. La técnica Funcional. 

2. La técnica de Shuyler. 

TECNICA FUNCIONAL DE AJUSTE OCLUSAL. 

En esta técnica, las correcciones se hacen en oclusió~ 

habitual, ya que esta es la oclusión funcional mis comunmente -

usada en la dentadura. 

La técnica nos indica que deben eliminarse los conta~tos 

-.- prematurós en la trayectoria en céntrica y en ocl us i 6n hilbitua l . ' ' , 

que los dos tipos pueden provocar hJbi­

lo ·cual a su vez produce trauma por oc}d--

. . ~ . . . . . 

laterales -Y• ~rotrusivas no SI? 

~of1kie~tos paratunc1 ónale~ -rio _Ji ~fol ógicos. 
- . -

<Je .la inasticacii>n -Y 

té e ni ca son~ 
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cas para el periodonto. 

2.- Elimina contactos prematuros en oclusi6n céntrica u 

oclusión habitual. 

3.- Restaurar las piezas dentarias en su contornos norma 

les y preservar la dimensión vertical. 

El primer paso a seguir antes de iniciar el ajuste oclu­

sa les la obtención de modelos de estudio, así como tamc.ién, se 

tomar5n modelos una vez concluido el tratamiento, esto es con -

el fin de establecer comparaciones preoperatorias y postoperat~ 

rias, y ademjs nos sirven como referencias en las visistas de -

control; es.tos modelos no es necesario que se monten en articu-

.Otra ventaja de la toma de modelos es que 110.s da una vi-­

Tillgual, lo cual. nos sirve para localizar disarmonfas ocl!!_ 

oc lusa 1 
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d) Piedras de carborundo (grano mediano). 

e} Discos de papel. 

f) Ruedas pulidoras de caucho. 

El ajuste oclusal se puede efectuar con alta velocidad.­

pero es aconsejable en las primeras exp~riencias~ hacerlo con ba 

ja velocidad. 

La correcci6n de los contactos prematuros consisten en: 

Consiste en el restablecimiento de la profundidad -

de los surcos por medio de la utilizadi6n de una -­

fresa c6nica de diamante. 

REDONDEAMIENTO DE CONTORNOS. 

Esto consiste en la r~ducción de tontactos pr~matu­

ros y la restaruac{ón del c.onto.rno original del --­

El remodelado se ~ebe~ extender de 2 a 3 mm. 

o ~e la marc~ .del c~ntacto prema~uro me--­

el. reinodelado se debe realizar a 

oclusal hasta una distancia. de 2 

a las marcas. ·De~~ preservarse la 
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vestíbulo-lingual de las superficies oclusales a 

la dimensión que tenía antes del desgaste oclusal. 

3). AFILADO DE CUSP !DES. 

Consiste en las restauraciones de contornos de los 

extremos cusoideos: esto se realiza con piedras -

de diamante. 

En esta t~cnica Jos contactos prematuros en oclu-­

sión céntrica se clasifican en clase !, Il y 

I ! l. 

Como regla general los contacto§ prematuros en cla 

se!, se corrigen en los dientes inferiores. Los 

contactos clase JI y lll se corrigen en los dien-­

tes superiores, En caso de que al hac~r la cor~ec 

en uno de. los maxilares ,;ignificard la mutil.a 

de la anatomía del diente, se incluirá en la 

corrección del dier. te antagonista. 

esta té~nica el nümero de sesiones 

se elirnii1a.n los contactos prematuros :Je l~ >clase 
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res de las cúspides palatinas de los premolares y molares su-

periores caen contra las vertientes linguales de las cúspides 

vestibulares de los premolares y molares inferiores. Para loca 

lizar estos contactos prematuros se le pide al paciente que a-­

br·a y cierre la boca hasta lograr la obtención de la relación -

céntrica, esta se puede obtener también sentando al paciente en 

posición erguida apoyado en el cabezal, el cual .estará adaptado 

para una posición erecta cómoda. Otra forma para lograr obte-­

nerla consiste en pedir al paciente que abra y cierre mientras 

que el operador colocar su pulgar y su indice sobre el mentón 

y repite esta operación hasta que e1 paciente abra y cierre en 

posición retruida sin ayuda. 

Una vez obtenida la relación céntrica se procede a de-­

tectar los contactos prematuros, esto se logra por medio de la 

utilización de una tira de cera adhesiva de grosor 30 colocada 

stibre las superficies oclusales de los premolares y molares su-

'·. perfores que deben ser secados previamente; se ejerce una pre--

sfón firme sobre la cera con la parte adhesiva hacia los dien-­

''te.s. 

humedéce la superficie de .la cera expuesta ..; 

se. adhieran los dientes inferioras,a continua-­

qüe apra y cierre.en relación cénfr.ica, 

Si existieran dientes móviles, esto;seestabilizará con 

ma~car adecuadamente lós contac--
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tos prematuros en la cera. 

Cuando no existen interferencias oclusales en céntrica, 

la cera aparecer~ uniformemente transparente en donde hace con­

tacto con los dientes antagonistas. 

Cuando sí existen interferencias de clase I!l, aparecen 

sobre las vertientes de las c~spides palatinas como zonas delg! 

das localizadas con cera acumulada alrededor. Los contactos -

prematuros se 111arcaban sobre los dientes il tr¡¡vés' de la t:era -­

con un lipiz y posteriormente sr retira la cera. 

La corrección de los contactos preH1aturos de clase III -

en oclusión céntrica se efectlia mediante los tres procedimien-,­

tos citados antedormente que son: 

1) Restauraci6n de surcos. 

Rédondeamiento de contornos. 

Afilado de c~spides. 
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El imi nai::ión de los contactos prematuros sobre el lado -

derecho de 1 as arcadas. Las áreas verdes representun así como 

las zonas distales en el maxilar superior indican ~reas que han 

sido rebajadas para eliminar contactos prematuros y proporcio-­

nar asiento a las cdspides de apoyo de que se encuentran al mi~ 

1110 nivel que las contenciones en oclusión céntrica (áreas ne--­

gras). Las ireas que se han limado son: el declive mesial de -

la cara vestibular de la cdspide mesolingual del segundo molar 

superior; 1 a cara mesiolingual de la caspide vestibular distal y 

la línea oblicua del primer molar super·ior; la cara mesial de -

la arruga transversal df lu cúspide lingual del segundo premo--

1ar superior; y la cresta marginal distal del primer molar infe 

ri o r. 
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Corrección de contactos prematuros que ocasionan un de~ 

lizamiento natural en céntrica. A, los contactos prematuros -­

est5n seHalados por &reas rojas sobre las caspides vestibula-­

res del segundo molar inferior y sobre la cara lingua de los -

declives y bordes de las cdspides rnesial y distal del segundo­

molar superior. B, las &reas verdes sobre el segundo molar su­

perior indican ·los nuevos asientos para las cGspides vestibula 

res del segundo molar inferior. El desgaste ha sido prolongado 

distalmente y hacia afuera de estos asientos para que ajusten­

las curvaturas de las cGspides vestibulares del molar inferior. 

Las contenciones c6ntricas (Sreas negras) han sido convervadas 

y los nuevos asientos (áreas verdes) para las c~spides de apo­

yo en relación cintrica se éncuentran al mismo nivel que las -

contenciones ~n oclusión cdntrica. 
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2a. SESION. 

En esta se controlan contactos prematuros· de clase III 

en oclusión cfintrica ademSs se eliminan contactos prematuros­
de clase 1 en oclusión habitual, en esta clase las superficies 
vestibulares de las cúspides vestibulares de los premolares y­

molares inferiores contra las vertientes palatinas de las cds­
pides vestibulares de los premolares superiores; y las super-­
ficies vestibulares de los dientes anteriores inferiores con-­
tra la superficie o alatina del antagonista. 

Para detectar los contactos prematuros de la clase se 
le pide al paciente que humedezca sus labios, que degluta y 

que ocluya los dientes en la posición más cómoda, el proceso -
se repite varias veces, los dientes harán contacto en posición 
habitual, una vez obtenida está, se procede a detectar los con 
tcctos prematuros, esto se logra colocando cera en 1 as superfj_ 
cies oclusales e incisales de los dientes inferiores; se le pj_ 
de al paciente que abra y cierre varias veces, esto va a prod~ 

ci r m~chas zonas transparentes en 1a cera, pero, sólo nos int~ 

resar6ri las de la superficie vestibulares de los dientes. Las­
zonas transpargntes se marcarán sobre los dientes con un lápiz 
y se retira la cera. 

La. corrección de estos contactos se indica en los dien­
posteriores y despu~s en los dientes anteriores. 

La corre~ción de los tontactos prematuros en clase l en 
cabo mediante los tres proc_edi-:.. 

citados en la primera sesión. 

S!JperfiCies vestibulares se redondean en sentido mg_ 
para reducir el ancho de los bordes. incisalesdes-.-

ex.fruidos se reducen durante· el proceso de 
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cera hasta lograr que las transparencias de la cera aparezcan 

únicamente en los extremos de las cúspides y bordes incisales. 

Una vez terminado se pulen los dientes. La corrección -

~e dichos contactos reduce las fuerzas laterales y reorienta -

las fuerzas oclusales al eje mayor del diente, pero los dientes 

tienden a elevarse y a erupcionar hacia los espacios creados --

por la corrección, por ta 1 motivo hay que real izar nuevas co---

rrecciones en la siguiente sesi6n. 

3a. SESION. 

En esta se controlan los contactos en clase 1 y se elimi-

nan contactos prematuros de clase 11 en oclusi6n habitual. en 

esta clase las superficies linguales de las cúspides palatinas 

· .. de premolares y ·molares. superiores contra las ver'tientes vestib~ 

de las cúspides linguales de Jos premolares y molares infe 

di ch.os con tactos prematuros se pide a 1 pa­

oélusión habifoaLy colocamos previamente 

res superiores~ al cerrar vamos a -

en las s:Jperficies palatinas 

de \ps contactos .prematuros ~e real.Iza me~· 

yamencionados; estos se repetirán --
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hasta que en la cera solo se registren los extremos de las cús 

pides palatinas. 

Se pulen los dientes. 

4a. SESION. 

Se controlan los contactos prematuros de clase I y Il en 

oclusión habitual y se eliminan los contactos de la clase !II -

en oclusión habitual, para detectar dichos contactos se coloca 

cera los dientes posteriores y se le pide al paciente que cie-

rre en oclusión habitual y los contactos prematuros se regís---

trap en la cera· en unas superficies vestibulares de las cúspi--

des palatinas. Los contactos prematuros se corrigen mediante -

los tres procedimientos mencionados con anterioridad. 

SES ION • 

. 5e controfari tod~s l~s clases·de contactos. prematuros, se 

las superfi.cies dentarias y. se hacen un registro de cera ...; 

ésta debe. presentar zonas fránsparen~es en 

·. corresp~ndientes a 1 os .extremos de. la.s cúspid~s en ·la 

J~s tosás do~de ocl~yen y en los bordes incisa les de. los 

~~teriores, se liman los registros de ckra para rtú'eren-
- > - • - • ·-· • ., - • - • - , 
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se debe hacer los siguiente: 

Es importante hacer notar que en cada una de, las sesio--

nes se debe de hacer lo siguiente: 

a) Si existen dientes móviles, estos se estabilizan con--

los dedos, para marcar adecuadarnante los contactos ---

prematuras existentes. 

b) Una vez hecha la corrección de los contacto~ prematu-­

ros deben de pu1irse las superficies. 

Además debemos hacer al paciente que ning~n método de 

ajuste oclusal crea una relación oclusal permanente, por lo tan­

to debe ser examinado periódicametne para realizar pequenos aju~ 

tes. 

basa en la o.clusión céntrica y en las ex­

protrusi.vas las cuale~ son movimiento,s 

Al prini;:.ip.io incluía el balanó~ .. 

TÚeta): pe.ro los contactos 

deJ proceso•·. poi- sU p~f(!nc i~'l : de··. 
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l) En el ajuste oclusal se eliminan contactos prematuros. 

2) Se favorece el cierre sin trabes en oclusión céntrica. 

3) Se elimina el deslizamiento ac6ntrico. 

A continuación se presenta la técnica con pequeños varia 

ción Para facilitar su ejecución la dividiremos en cinco pasos 

que son: 

PRIMER PASO. 

Se eliminan disarmonias oclusales aberrantes como son: 

a) Dientes Extruidos.- istos se desgastan hasta el ni-­

vel de'I plano oclusal, el desgaste y remodeiamiento se' hará has 

ta donde lo permita la posición de I;: pulpa; si el desgaste a--· 

barca grandes zonas está indicada la colocación de una restaura 

la cual debe ser acorde con las relaciones oclusales co--

rregfdas. 

b) Cúspides Embolo o Cúspides Impelentes.- Se llaman -­

extremos de las. cúspides que se acufian entre los esp~ 
' . 

fnterproximales ,de dientes antagonistas y producen impactf!._ 

alimentos .. Lo fndicadoen este tipo d.e cús11ides es el··­

aéortamiento de éstos, si no fuera esto .suf,i-­

proteger el espacio interproximal anta::1 • .11iista 
. . 
los dientes qué lindan con &L 

rde s Marginales .l.\dya cent.es Des i.gua les, -
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provocar impactación de alimentos y se corrige reduciendo la 

altura del reborde marginal más alto o biªn aumentando la altu 

ra del más bajo por medio de una restaurilción. Al reducir el 

borde marginal se debe conservar el contorno dentario marginal, 

no se debe desgastar s·i ello supone el sacrificio del contacto 

oclusal. 

d) Dientes Girados, lílclinados y en Mal.posición.- To--

dos estos perturban el movimiento funcional de la mindibula y 

causar~ acumulación o impactación de alimentos seg~n su magni­

tud ªstas se corrigen por procedimientos ortodónticos, rernodela 

dos por desgaste o restauraciones que se adaptan a una relación 

oclusal y proximal de la dentadura. 

Los dientes inclinados deben ser realineados ortodóntica 

mente, ya que la inclinación de ªstos crean fuerzas oclusales 

anorm~les que van a producir lesiones periodontales. 

Sin embargo, a veces es conveniente conseguir 1a restau­

remodelando la corona c0n una restauración. 

Facetas y Oesgaste Oclusal Plano. La.s fasetas. son ., , 

el d-ésgaste de superfjcies .den~arias 

medio .de un exámen realizado .u.na vez 
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Cuando existen facetas anchas al contacto oclusal se -

producen fuerzas laterales o tumbantes, las cuales son lesi-­

vas, para el periodonto. 

La corrección de estas facetas se logra mediante el des­

gaste, hasta que se logre una zona pe~ueíla en contacto oclusal. 

f) Desgaste Oclusal Plano.- Cuando el desgaste excesivo 

produce superfici~s oclusales planas, anchas o huecas.vamos a 

encontrar que las fuerzas van a estar dirigida~ hacia afuera de 

los limites de la raíz y pueden por tal motivo crear fuerzas 

traumatizantes lesivas para el periodonto. 

Los diámetros vestíbulo-linguales, y medio-distales, así 

como también las caspides, surcos y rebordes, de dichas piezas 

dentarias, se modifican o restauran por medio del desgaste, uno 

de. lo~ requisitos para realizarlo es mantener las relaciones de 

proximal. si no puede realizarse de esta manera, está 

la colocación de una reatauración . También se <leben 

por desgaste los bordes incisa les aplanados por el 

. ,,se. eliminan contactos >preínaturos en céntri.ca y se esta­

tambfén ;~~ntactos ·~fmultár.éos cu~ndo los dientes están 
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Para detectar estos contactos se sigue el siguiente pro-

cedimiento: 

1º Se coloca el paciente erecto pero relajado y con la -

cabeza sin apoyarla en el cabezal. 

2º Se toma suavemente el mentón con el pulgar y el indi-

ce de 1 a mano derecha y se le pi de que relaje su man-

díbula y se golpeé los dientes ligeramente. 

3º Se guía la mandíbula a la posición retrusiva teniendo 

cuidado de no desviar a la mandíbula. 

Se puede utilizar una premedicación con mafenesina (Tol­

serol) de uno a tres gramos o meprobamato (Eguanil) 0.4 gr. p~ 

ra lograr más fácilmente la relajació,n del paciente . 

. Este procedimiento se repite hasta que se siente que el 

no es forzado y que el paciente puede por si solo repe--

Pos.teriormente se pregunta al paciente si hay dientes -

golpear primero al cierre de su mandi'bula,. 

encontrar que fos lugares más comúnes de 

son: 

de 1 as 



112 

premolares al igual que las superficies antagonistas. 

Generalmente el primer contacto está en los primeros pr~ 

mol ares superiores. 

Contactos Prematuros en Céntrica.- Estos hacen que la -­

mandíbula se deslice a una oclusión habitual al cerrar complet! 

me;1te a esi;e se le da el nombre de deslizamiento acéntrico. 

Para localizar dicho contacto se ha~e lo siguiente~ 

1.- Se corta en proporciones adecuadas la cera y se a-­

blanda (espesor doble de cera para base o aluwax). 

i.- Se adapta a las superficies oclusales de los dientes 

superiores. se detiene la cera con los dedos pulgar 

e fndice de la mano izquierda. 

~-~ Se pide al paciente que abra y cierre, y guiamos SU! 

\lemell.te la mandíbula con la mano ;Je re cha durante los 

cierres (se pide al paciente que no. muerda 

o que perfore.) .. 

el p~cie~te. golpeteó repetidame.nie 

ayuÚ, se i-etir~ la' cera y :.;e 
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delgazamiento o perforación generalizada de la cera nos indica que hay oclu­

sión unifonne en céntrica o bién que el oaciente desliza hacia oclusión uni­

fonne en céntrica o bién que el paciente deliza hacia oclusión habitual des­

pues de encontrar un contacto prematuro. 

Una vez localizado y ajustado el primer contacto prematuro pueden ap~ 

recermás contactos. ?ara poder saber si se eliminó el primer contacto o 

bién si existen más c0ntactos prematuros, se hace una lámina de cera y si en 

esta se observa contacto unifonne de toda la dentadura, se establece la oclu 

s ión céntrica. 

Para eliminar un contacto prematuro por desgaste se debe realizar un 

examen de las cúspides en posición retrusiva y en excursión lateral si la 

cúspide se interpone en ambas', hay que ajustarla para eliminar el contacto -

prEmaturo, si la cúspide lesiva está en contacto adecuado o no ocluye en las 

se desgaste la supeficie antogonista para corregir. el contacto­

céntrica. 

Y EXCURSIONES PROTRUSIVAS. 

la relación de borde a borde de los dientes · 

el sigúíente íirden:. 
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dientes anteriores superiores e inferiores y para lograrlo se indica al pa--­

ciente que abra y cierre sobre un papel articular, esto se hace wn el objeto 

de que el desgaste progresivo de las zonas marcadas pennita quelos bordes in­

cisales sin marcas hagan contacto. 

Si es posible el ajuste se hari nada mis en el maxilar superior. El -

desgaste de los dientes inferiores se hará cuando: 

a) Exista doior. 

bJ Cercanía de la pulpa. 

e) Por razones estéticas. 

d) Cuando los dientes inferiores aislados protruyen hacia incisal o -

vestibular. 

Como nota importante podemos decir que no se deben desgas-

tar los ~ientes inferiores hasta no haberlos dejado primero fue­

ra de contacto en las diversas excursiones mandibulares. Si es­

tos contaetos no se mantienen, el dienta se extrufra y volverá a 

a~arecer· en contacto prematµro. 

Hay que evitar el desgastar la formación de una superficie. ---

y p l aria . 

. que hemos logrado el contacto de la máxima .. cantJ-
··.·. ' ... · ·,.' . '., ·.: --

. dierltés antériofes. se. procede a reduc·lr eJ aného 
"--

incisa.le~ desgastando el borde. 11estibular ·de fas -

el borde li,ngual de los inferiores. El resultado -­

dientes anteriores, este -
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Para evitar la sobrecarga y estabilizar la mandíbula, es 

conveniente que exista la mayor cantidad posible de contactos -

en los dientes posteriores; generalmente no se obtiene este con 

tacto uniforme de estos dientes en posición protrusiva, pero es 

posible ajustar los dientes anteriores de manera que halla alg:-!_ 

nas áreas de contacto posterior. 

No hay que mutilar los dientes anteriores al tratar de -

poner en contacto los segmentos posteriores. 

En la corrección de la excursión protrusiva se trata de 

proporcionar libertad de movimiento, de igualar los contactos -

entre los dientes superiores e inferiores cuando la mand(bula­

se mueve hacia atrás y adelante entre oclusión cintri.ca y posi~ 

ci6n protrusiva. Las superficies palatinas de los dientes SLIP! 

riores hacen las veces de "Guia Incisiva" para el movimiento de 

la mandibula en excursión protrusiva, por lo tanto, los d·ientes 

ant•riores inferiores en esta excursión va acompaftado de cont~~ 

des1izan~e de las cóspides de los dientes posteriores, de -

los maxilare~ quedan en contacto anterior y posterior 

excursión protrusiva, esta sería una situación ideal, 

; ésta rara •1e.z se logra. Por lo cual, la excursión protr~ 

en.:. 

fa se .en 1 a cual hay con tacto 

posteriores, 
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b) Una fase final sostenida solamente por los dientes -

anteriores. 

Para corregir la excursión protrusiva se coloca un papel 

de articular entre los dientes del paciente y se le indica a é?_ 

te que mueva su mandibula hacia atr~s ya hacia adelante con los 

dientes en contacto, donde exista movilidad de los dientes es-

tos se estabilizarán con el dedo para impedir que se aparten --

del papel articular. Se retiro el papel de articular y observa 

mos donde existan zonas m5s marcadas, serán los lugares de con-

tacto excesivo. 

A continuación se procede a desgastar las zonas m5s mar­

cadas en la parte posterior de la boca, se desgastan las ver-­

tientes y las cQspides, pero no se tocarán los extremos de las 

superficies de contacio que mantienen la oc1u~-

Pos~e~irifmente se desgasta la regi6n anteriori dicho de!. 

hará ~xclusivamente en las superficies ~alatinas eJ<ce.e: 

.un ajuste extenso, s.i es 

los. dientes inferiores·. 

conseguir 
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La superficie palatina se ajusta de la siguiente mane--

ra: 

La parte gingival de la zona marcada por el papel artic~ 

lar representa la fase incisal del movimiento de excursión du-­

rante el cual hay contacto con los segmentos anteriores y post! 

riores. La parte incisa] marcada por el papel articular repre--

senta la fase final cuando los contactos pueden limitarse a los 

dientes anteriores, nada más se desgastará la porción incisal -

marcada, salvo que la parte gingival sea prominente y entorpez-

ca la excursión protrusiva, entonces se desgastará e$a parte. -

El §rea de contacto exc6ntrica sobre la supefficie lingual no 

se toca. 

Los problemas que demanda la corrección en excursión pr~ 

a) La disarmonía entre los planos cúspideos de los die!!_ 
'. ' ., 

posteriores y las superficies palatinas de los. anteriores -

d~sviar la mandibula a los lados de la linea media o e.n 

los dientes anteriores fuera de con-

c~so de· entrecruz~mierito pronunciado con. poco re­

diente$ 'anteriores superiorés e inferiores .sé extien­

de .1 os di entes·· posteriores. · 
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comienza la excursión protrusiva. 

El grueso del movimiento mandibular es soportado por los 

dientes anteriores. En el entrecruzamiento mandibular es conve 

niente el desgaste de los dientes anteriores para disminuirlo,-

si este desgaste no fuera posible, el entrecruzamiento anterior-

se reduce mediante procedimiento de ortodoncia y pr6tesis. 

CUARTO PASO. 

EXCURSION LATERAL. 

En este movimiento, caninos, prem9lares y molares en sus 

cúsp·i~es v~stibulares están en contacto borde a borde. A la'-­

combinación del movimiento lateral y <Jnterior de la mandíbula,-

se le denomina "excursi6n lateral protrusiva"; en la éxcursión­

lateral, la corrección de un lado de trabajo y su correspondie!!_ 

de balan.ce se concluye antes de tratar el otro lado ac-

la corrección del lado activo y del balarice 

método: 

.paµél articular bilateral entre los dJe1l··· 

que mueva su mandHi.ufa con 

la oclusión .céntrica hacia él lado -"' 
. . ' ~ . . . . : ·, '. . .. 

q~e.Jas superficies. vestibualres. de los 
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res, premolares y caninos superiores e inferiores estén en 11--

nea. 

2.- Se retira el papel de articular y se observan las -

marcas en los lados de balance y activo. Los planos inclinados 

más prominentes se marcarán con mayor intensidad, generalmente-

las que se marcan son los planos 1 inguales de las ctispides ves-

tibulares de los dientes superiores y los planos vestibulares -

de las cGspides linguales de los dientes inferiores, estas su-

perficie~ se desgastan para lograr la corrección de éstos. 

El rnªtodo se repetirá hasta logr~r un contacto uniforme-

de los dientes en el lado activo, sin contacto en el lado deba 

lance. 

lo~ contactos en el lado de balance izquierdo, puede in­

terferir' en la corrección del lado activo e incluso impedir ~l 

' contacto en el lado activo. 

el lado de balance los si ti os más comúnes de :contacto 

son: vertientes. vestibulares de las cúspides palatinas 

ver,tientes linguales de las cúspides vestibul!• 
.. . ' . '· .· ·. ·.: 

Al desgastar dichas vertientes cúspideá.s, s,~ -
de contatto los dientes en excursión 

ionasde mantenimiento en céntrica no se 'tocan. 
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quierdo, se procede a corregir los del lado derecho, siguiendo­

el m~todo mencionado anteriormente. 

Es frecuente que una vez corregidas las excursiones pro-

trusivas y lateral, se requiere la corrección en la zona canina. 

MORDIDA CRUZADA. 

Cuando estan ivolucarados segmentos grandes del arco de! 

tario, hay que aplicar principios especiales al ajustar la ocl! 

sión, si son segmentos pequefios es conveniente emplear medidas-

ortodónt i cas. 

En la mordida cruzada las ~onas de mantenimiento de cin-

trfca son los extremos de las c~spides vestibulares de los dien 

tes superiores, los extremos de las cúspides linguales de los -
. . 

dientes .inferiores, y las zonas donde ellas ocluyen. Las supe_i: 

cusplfleas que se de::gastan en esta mordida son las inve..r:. 

con relación vestibulol ingual no.rma l, 
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RECONSTRUCClON OCLUSAL Y PROTESIS. 

Los objetivos principales de la Odontología Operatoria -

y Restauradora son: 

a) La capacidad funcional óptima. 

b) La estabilidad de las relaciones oclus&les. 

Para lograr di ch os objetivos nos podemos valer de 1 a co­

locación de restauraciones dentales y no nada mas corregir la -

armenia oclusal mediante desgastes. 

Para iniciar los procedimientos quirürgicos o restaurado 

res se debe hacer lo siguiente: 

1.- Determinar si las relaciones oclusales son adecua-­

d~s y si merecen ser conservadas en las restauraci! 

nes o apara tos. 

Eliminar 1 as. interferencias oClusales. 

potencial 

ontrol ado 



122 

Todos los procesos que crean la necesidad de procedi--

mientes quirúugicos o restauradores son: 

a) Caries. 

b) Restauraciones inadecuadas. 

c) PadeEimientos parodontales. 

d) Pérdida de dientes . 

. Todos estas dan lugar a transtornos de lais relaci.ones 

oclusales, y con frecuencia hay limitación en los trayectos de 

la función misticatoria. 

Los patrones adaptativos resultantes limitan la funci.ón -

la dentición a travis del desgaste oclusal disparejo y ref1~ 

o~1usaies cdn~icionales. 

· Esfos patrones de movimiento restri~gido impiden la 

de l~s restauraciones colocadas fuera del trayecto -
' . ' :· . '... . ~· .. ' 

que sean el iminad(IS 1 os obstác!!._ 

ármóni~os 1>deÚsli:zamiento -- .. 
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La oclusión con tales interferencias requiere corrección 

para poder establecer óptimas relaciones funcionales entre el -

reemplazo de los dientes perdidos y el resto de los antagonis--

tas. 

Podrfamos decir que las plantillas oclusales estandard 

resultan casi inaceptables como indicadores del plano de oclu-­

sión, puesto que cada paciente tiene su patrón oclusal, por lo 

tanto, se requiere de: 

l. Un análisis completo de la oclusión. 

2. Juicio cltnico para determinar la relación oclusa1 • 
• ¡ 

óptima en aquellos pacientes que tienen alterada su 

oclusión. 

Para establecer los mejores patrones y rela~iones oclu­

es de gran utilidt\d: 

- . 

1. Montar modelos en articulador ajustabie. 

Subsecuente encerado de prueba de restauraciones y· 

r~emp 1 a zós dent.a les. 

oclusáles estandard, .<e 
. . ' . . . . ' 

dei un número sufi ~iente 

anterior, pÓcl;.íamos r_i. 

ser utilizadas 

se debe 
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ción al patrón óptimo de cada paciente. 

En pacientes con bruxismo o dolor en la articulación te~ 

porornandibul ar resulta casi imposible determinar la relación 

c~ntrica correcta en el momento del examen incisa!. 

Estos pacientes cambian frecuente~ente la posición de bi 

sag1·a terminal estacionaria de las interferencias. 

La reconstrucción en estos pacientes debe de ir reorien­

tada hacia el normal funcionamiento de la articulación ternporo­

mandibular, para esta orientaci6n nos vnlemos de: 

l. Féi"ulas o planos da mordida oclusal durante un par -

de semanas. 

·cierto ajuste oclusal antes de que se pueda regis-­

trdr,.la verdadera relación céntrica .estable, para ~ 

poder ut.iliZarla com.o.base para la reconstrucción. 
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CAPITULO V!!I 

CONSECUENCil\S DEL BRU~ISMD. 

Las secuelas que puede dejar el bruxísmo son: 

l.- Lesión del tejido periodontal ,- Graff nos dice que -

ho todos los pacientes que padecian bruxismo mostraron dafto en 

dichos tejido5. 

Hay bastante acuerdo en que las fuerzas oclusales pueden 

actuar como un factor destructivo en el periodonto, pero llcy PQ. 

cas evidencias para demostrar qué tipos de relaciones oclusales 

pueden producir el daño, pero hay que hacer énfasis en que el -: 

bruxismo puede ser una causa potencial de influencia perjudi: __ 

los dientc$ periodontc, mandíbula, car~, mús-culos -­

Y lengua, carrillo mucosa de la lengua y de las ar:­

tempromandibulares. 

Thi_elemann obsevó que 1 a cantidad de lesión peri_ódontica 

de una bruxomanía o bruximo sucede en pa..:ierites con .,, 

fuerzas lat~r~1es se á~lita't{efl 
en· ra· punta_ de lacúspjde .tiene un 

e.l .estrés sobre - la fosa central de 

(~evidente que el significado periodóntico 

;rfi~1f.inuir>el soporte 
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El periodonto responde favorablemente al aumento funcio-

nal mediante el ensanchamiento del 1 igamP.nto periodontal y ma-­

yor densidad del hueso alveolar. La lesión periodontal existe~ 

te es m5s intensa alrededor de los dientes en contacto prematu-

ro. 

2.- Desgaste excesivo y desigual de la corona de los 

dientes, tanto en la dentitición permanente como en la temporal, 

formando o provocando facetas en las superficies dentarias que-

por lo general no son alcanzadas por los movimientos funciona--

les, y por facetas exageradas en áreas funcionales normales, en 

sanchamiento de superficies oclusoles, y en casos avanzados re 

ducción de la dimensión vertical. Los facetas se observan duras 

y brillantes y con frecuencia presentan coloración pardo amari-

11enta. El desgaste execesivo puede tener por consecuencia la­

obliteración de las cúspides y la fonmación de superficies ocl~ 

y ahuecadas, y la inversión del plano oclusil de • 

y molares, que se conoce con el nombre de "Curva 

curva "Anti-Monson". 

Problemas mayores en la articulación temporomandibu­

la hipertonicidad de los músculos masticado­

de la dime~sión vettical por la atricción ex 

la eru~ci1n pasi~~. 

más denso y a.ltmanete calcificado· en algunos,-

fuerzas.· s.on tan s.everas :¡ue se · 
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puede ver la isquemia producida. 

5.- Puede ocasionar alteraciones nutricionales por modi­

ficaciones de las funciones gastrointestinales. 
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CONCLUSIONES 

l.- Si creernos que la oclusión orgánica es la ~ni ca for 

ma de reconstruir una boca para mantener con salud el sistema -

gnático, debemos incorporar estos principios desde esta ternpra-

na etapa del tratamiento. 

2.- Las placas de mordida son de gran valor como auxi--

liar del ajuste oclusal y de la reconstrucción bucal, dado --

que proporcionan relajamiento muscular y comodidad a los pacie! 

tes, p"rmitiendo con ello al dentista registrar la verdadera re 

lación céntrica. 

3.- El cirujano dentista debe comprender las alteracio-

.nes emocion~le~ y psiquicas del paciente. 

,4.,- .Para e.1 bruxisrno, las formas más frecuentes de. tl.'a­

entó. so.n el equilibrio o el ajuste oclusal . 

. Oebido a tanta contl"overs.ia que existe sobre este -

difícil el diagnóstico, 

. ' ~ 

no es ate.ndidc con opcrtunfdad prqv~ 

diente$y:¿óm~ cons!. 

d imens i.óo vt!rti ca l.. 

e~ la articulaeió,1 -
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7.- Debido al desgaste excesivo de los dientes y al d~ 

lor que se presenta durante la masticación, se va a tener una 

masticaci6n deficiente y por lo tanto se presentarán problemas 

a nivel digestivo. 

8.- El bruxismo puede ser desencadenante de oclusión -

traumática. 

9.- Las personas con deficiencia vitimica, en especial 

de vitamina "C", estan mis propensas a desarrollar enfermedad 

periodontal en presencia de bruxismo. 
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