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INTRODUCCION 

EL BRUXISMO CONSISTE EN ESCURSIONES INVOLUNTARIAS DE LA MANDIBU­

LA QUE PRODUCEN CHOQUE PERCEPTIBLE, RECHINAMIENTO, CHOQUE CUSPIDEO Y 

OTROS EFECTOS TRAUMATICOS. PARECE SER QUE LA TENSION NERVIOSA ES UNA 

CAUSA COMUN PARA LA APARICION DEL HABITO EN PRESENCIA DE UNA OCLU­

SION PATOLOGICA, ES UNA CONDICION GENERAL DE PSICONEUROSIS. EL BRlXI § 

MO OCURRE CON MAS FRECUENCIA EN HOMBRES QUE EN MUJERES, ESTE Sil IN!, 

CIA DURANTE EL SUEÑO LIGERO O PERIODOS DE ABSTRACCION, ALGUNOS AUT.Q 

RES COINCIDEN EN QUE EL FACTOR CASUAL MAS FRECUENTE PARA LA INICIA­

CION DEL BRUXISMO O BRUXOMANIA ES LA DISCREPANCIA ENTRE LA RELACION 

CENTRICA V LA OCLUSION CENTRICA, ESTA VA ACOMPAÑADA DE CONTRACCIO­

NES ASINCRONICAS DE LOS MUSCULOS TEMPORALES DURANTE LA DEGLUCION. 

UN GRAN PORCENTAJE DE PACIENTES CON PARODONTITIS TIENEN BRUXISMO. -

EL BRUXISMO NO LLEVA NECESARIAMENTE A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL -

PERO SIEMPRE ES UNA CAUSA POTENCIAL DE INFLUENCIA PERJUDICIAL SOBRE -

LOS DIENTES, PARODONTO, MANDIBULA, CARA, MUSCULOS DEL CUELLO, LENGUA, 

CARRILLOS Y ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, FACTOR IMPORTANTE • 

EN LA ETIOLOGIA DEL TRAUMA POR LA OCLUSION V DE LOS ARREGLOS TEMPO­

ROMANDIBULARES. 
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HISTORIA 

El término bruxismo deriva del írancés "la bruxomanle", sugerida en 1907 por M! 

rie y Pietkietwicz. Frohman lué posiblemente el primero que realmente usó la palabra 

"bruxismo" en 1931. Aunque Karolyi no empleó el término "bruxismo", introdujo la m! 

yoda de los actuales conceptos sobre este padecimiento en 1901. El bruxismo se defi­

ne comunmente como "el rechinamiento y movimiento de trituración de los dientes sin 

propósitos funcionales" y ha sido discutido en la literatura dental bajo muchos otros -

nombres. Los siguientes son algunos de los términos que han sido usados frecuentemel! 

te: "Neuralgia Traumática" (Karolyi), "efecto de Karolyi" (Weski), "neurosis del hábito 

oclusal" (Tishler), y, más recientemente, "paralunción" (Drum), Miller propuso la dife­

renciación entre el rechinamiento nocturno de los dient es, al cual llamó bruxismo, y -

el hábito de rechinar los dientes en el día al cual denominó bruxomanla. 

La tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes, asociada con angus­

tia o agresividad, ha sido observada y descrita tanto en animales como en el hombre. 

El rechinamiento de los dientes fué asociado con tensión o circunstancias adversas des­

de los primeros relatos históricos, lo cual indica que fué reconocido hace cientos de -

años. (Ramljord-Ash). 
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CAPITULO 1 

llTIOLOGIA DEL BRUXISMO 

Es muy común, y probablemente puede considerarse normal, la tendencia transito­

ria a apretar firmemente los maxilares y los dientes al efectuar un esfuerzo o para h!, 

cer cesar una manifestación emocional como el llanto, o bien para expresar determina­

ción. Por lo tanto, la tensión nerviosa aguda no especffica, e incluso la tensión trsica 

muy pronunciada (levantar o empujar objetos pesados, o realizar algún trabajo di!fcll) -

suelen estar asociados con un apretar de maxilares y dientes. Este apretamiento y fi­

jación de los maxilares y de los dientes durante la sobrecarga emocional y el ejercicio 

físico no debe considerarse como bruxismo¡ sin embargo, si debe considerarse tal el -

apretamiento no funcional, habitual y persistente en oclusi.Sn céntrica sin tensión emo­

cional obvia o necesidad para tal rijnción. El rechinamiento, apretamiento y rnovimie.!! 

tos de trirurnción no funcionales en oclusión céntrica pueden ser de diferente importa!! 

cia tanto para los dientes como para el periodonto que la trituración excéntrica, y tan. 

to la eiología como el tratamiento pueden varias en ocasiones. Sin embargo, estos dos 

padecimientos se encuentran tan íntimamente relacionados que es preferible designar -

ambos como bruxismo, o sea denominar bruxismo excéntrico al rechinamiento y movi­

mientos de trituración de los dientes en escursiones excéntricas, y bruxismo céntrico -

al apretamiento de los dientes en céntrica. 

Tanto el bruxismo céntricomo como el excéntrico son expresión de un aumento ... 

del tono muscular. El que domine el bruxismo céntrico o el excéntrico depende de la 

ubicación de las interferencias oclusalcs que actúan como factores desencadenantes de 

los movimientos no funcionales del maxilar. El bruxismo excéntrico tiene por lo gene-
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ral interferencias excéntricas como [actores desencadenantes, mienuas que el bruxlsmo 

céntrico se encuentra más frecuentemente asociado con inestabilidad oclusa1 en la in­

mediata vecindad de la céntrica. 

Se dice con frecuencia que en ~ bruxismo en escursiones excéntricas intervienen 

contracciones musculares isotónicas, mientras que el apretamiento más estático en 

oclusión céntrica representa actividad muscular isométrica, l!sta diferenciación no es -

científica debido a que el apretamiento comunmente consta de pequeños movimientos .. 

maxilar y cambios subsecuentes en la longitud de los músculos afectados. 

Por lo tanto, el apretamiento implica tanto la actiVidad muscular isom6trica como 

la isotónica. 

Otra grupo de situaciones, estrechamente relacionadas con eJ bruxismo, son generalme!! 

te clasificados como hábitos oclusalcs y como bruxismo. Estas situaciones son: et mo.!. 

der fuertemente con maxilares en posición bloqueada¡ mordedura de los carrillos, len­

gua. o labio; el morder objetos como uiias 1 lápices, tubo de pipa y pasadores para el p~ 

lo¡ el ejercer presión con los dedos sobre Jos dientes, y muchos otros hábitos. Aunque 

todos estos hábitos o situaciones tienen un íondo psicogénico bien definido y sirven co­

mo desahogo n la tensión emocional, no suelen clasificarse como bruxísrno y nosotros -

los considcm1emos como mordida disfuncionnl o hábitos oclusales. 

Finalmente, los movimientos no funcionales de contncto oclusal pueden ser la se­

cuela de ttnstornos cspd.sticos de naturaleza general. 
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A).- BRUX!SMO EXCENTRICO. 

El bruxismo excéntrico tiene un doble fondo etiológico de sobrecarca psrqulca e -

interferencia oclusal. El componente psfquico de agresión reprimida, tensión emocional 

angustia y temor ha sido señalado por muchos autores como el factor linico o más im­

portante en la etilogfa del bruxismo. Sin embargo, Karolyi 1 a prioncipios de este siglo 

reconoció el papel de las interferencias oclusalcs además de los factores psíquicos en -

la aparición del bruxismo. Dicho autor señaló que incluso los traumatismos oclusales 

moderados o los defectos oclusales menores, tales como una cúspide prominente, pue­

den recibir indebida atención por parte de individuos neuróticos dando por resultado h! 

bites de trituración. Una observación similar !ué efectuada por Tishler hace cerca de 

40 años. Recientemente, algunos autores han insistido en In importancia de la frustra­

ción como causa principal del estado de tensión emocional y el bruxlsmo parece estar 

estrechamente relacionado con la frustración. Estudios realizados por Hutchinson indi­

can, que al provocar un estado de frustración en el mono se observa un aumento muy 

considerable de su actividad de mordida. 

Aunque un gran número de autores han discutido la etiología y naturaleza del br~ 

xismo, casi no ha habido Investigación más allá de la observación clínica hasta que las 

recientes investigaciones electromiográficas han proporcionado información básica res­

pecto a los fenómenos neuromusculnres asociados con el bruxismo. La elcctromiogra­

Ha ha hecho posible observar y registrar los trastornos neuromuscularcs dentro del ªP! 

rato masticador. Con esta técnica pueden efectuarse observaciones mucho más preci­

sas y detalladas que utilizando investigaciones cHnicas únicamente. De especial Impor­

tancia resulta el hecho de que la clectromiografra ha proporcionado la oportunidad de 

registrar alteraciones en la tensión muscular básica o tono asociado con la tensión ner 

vi osa y con el dolor. 
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A Hn de comprender la naturaleza fisiológica y el ~ecanismo del bruxismo reul­

ta importante entender claramente Ja neurofisiologfa de la oclusión; por lo tanto, de­

ben revisarse los capítulos de la sección uno antes de leer esta explicación del meca­

nismo neuromuscular del bruxismo. 

TONO MUSCULAR. 

El bruxismo se encuentra íntimamente relacionado con el aumento de tono en -

los músculos maxilares. HI tono muscular puede aumentar por la tensión emocional o 

nerviosa, por dolor o molestias, y por interferencias oclusales. La interacción de -

estos tres mecanismos proporciona las bases neuiromusculares del bruxismo. 

Las contracciones del tono pastoral o antigravitacional dentro de los músculos .. 

masticadores dependen de la actividad reflejamiotática1 a la cual se añade In activi­

dad eferente gama o !usomotora. El centro del reflejo miotático se encuentra íntima­

mente relacionado con el control de los patrones de los reflejos condicionados de los 

movimientos del maxilar, los cuales han surgido como resultado de los impulsos nervio­

sos procedentes de las diversas terminaciones nerviosas propioceptoras y sensoriales -

dentro del aparato masticador, La influencia del sistema nervioso central sobre el to­

no muscular se eícct(m principalmente a través del sistema fusomotor. Un estado de 

hipertonicidad de los mOsculos masticadores puede deberse por lo tanto a: 1) Influen­

cia del sistema nervioso central por medio del sistema fusomotor, o 2) Disnrmonía -

local entre pnrt es funcionales del aparato masticador que actúa sobre el mecanismo ... 

reflejo que controla los movimientos subconscientes del maxilar. Por lo general, el au­

mento de tono y el bruxlsmo son el resultado de trastornos en ambas de estos mecnni! 

mas. 



~ 11 -

ADAPTACION FISIOLOGICA. 

En cada individuo existe un trmite para la adaptación fisiológica a la imperfec­

ción o disarmonra en las relaciones oclusales. Cuando s~ traspasa este lrmitc, ya sea 

debido a un aumento en Ja disarmonra oclusal o en la tensión del sistema nervioso ce!! 

tral, se presenta una respuesta hipertónica en los músculos masticadores. Esta respue! 

ta puede ser en el sentido de facilitación de los impulsos nerviosos de origen oclusal o 

en la disminución del umbral de excitabilidad neuronal por la tensión nerviosa o dolor 1 

o en ambos a la vez.. Un aumento en la actividad ncuromuscular puede dar lugar a le­

sión en el periodonto o en la articulación temporomaxilar, o puede producir dolor y m~ 

lestias dentro de los mt1sculos en tensión. Dicha lesión o molestias ocasionarán un au­

~ento de los estímulos aferentes al centro nervioso del sistema reflejo, con la subse­

cuente tendencia a aumentar la actividad cíerente e incrementar el empacto lesivo. 

RllLACION CON llL SISfllMA NERVIOSO. 

Las molestins por interferencia oclusal o dolor pueden afectar también el sistema 

nervioso central. En ocasiones so oye decir al paciente: 11esta nueva obturación me -

esta volviendo loco". Dicha irritación del sistema nervioso central disminuirá el um­

bral de irritabilidad de los componentes nerviosos nsociados con los movimientos refle -

jos del maxilar, asr corno aumentará el tono muscular directamente por intermedio del 

sistema fusomotor. La fatiga y el dolor subsecuente ocasionados por la contracción -

sostenida de los músculos del maxilar disminuirán tnmbi6n el umbral de irritabilidad y 

entrarán dentro del mecanismo desfavorable de 11 retroallmcntación 11 • 

Este círculo vicioso de aumento autoperpctuable de la tensión muscular relaciona­

do con los trastornos funcionales de los dientes, el periodonto, los tejidos bucales, la _ 

articulación temporomaxilar y los músculos masticadores, es la base del bruxismo en -
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personas bajo tensión psfquicn o emocional. El mecanismo cerebral del bruxismo prov_!! 

cado ha sido estudiado en consejos, suscitando movimientos laterales de las quijadas -

medio de excitaciones eléctricas de diferentes zonas del cerebro como, por ejemplo, -

área cortical anteromedial, cápsula interna, subtálamo y núcleo amigdaloide, Sin em­

bargo, por ahora no es posible relacionar el significado de dichos estudios con el bru­

xismo en el hombre. 

MIALGIA. 

El estado hipert ónice y en ocasiones dolmoso de los músculos del maxilar en el 

bruxismo es de la misma naturaleza que las mialgias 11 profesionales11 en los músculos -

del cuello y del braw de los mocanógrafos bajo tensión mental, o de las mialgias pos-

turales manifestadas como "dolor de espalda" en personas bajo tensión psfquica que -

tienen anomnlras posrnrnles. La similitud electromiográfica es bastante llamativa cua!!. 

do se comparan las observaciones de Lundervold efectuadas en mecanógrafos con las o!;! 

scrvaciones de Ramfjord en los músculos de pacientes con bruxismo. Forsberg encon­

tró que de 157 pacient es con bruxismo, el 76 por 100 se quejaba de molestias en -

otros músculos. Eggcn reportó que de 136 pacientes con bruxismo y trastornos de In -

articulación temporomaxilar, el 37 por 100 habfan experimentado previamente tratamie_!! 

to para mialgias profesionales o dolor de espalda, hombros, occipital, brazos o piernas. 

En grupo testigo sin historia de bruxismo, solo el 6 por too tenran antecedentes de do­

lor muscular previo. Usando el lnsixw Ml!dico CorneH, Thallcr encontró corrc1nci6n e_!! 

tre el bruxlsmo y el estado de ansiedad del paciente • 

. 
En pacientes con hipenonicidad muscular y bruxismo, nsf como en pacientes con 

mialgias, In inrlucncia reguladora sobre In actividad muscular procedente de impulsos -

sensitivos y propioceptivos asr como In actividad refleja dentro de los músculos no fun-
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cionnn normalmente, o pueden faltar. 

INTERFERENCIAS OCLUSALES. 

Se ha demostrado experimentalmente y observado en clfnicn en innumerables oca .. 

sienes que las interferencias oclusales pueden precipitar el bruxismo. Clínicamente se 

ha encontrado que el bruxismo puede ser aliviada o eliminado mediame la corrección -

de la disarmonra odusal, por lo menos hasta un grado en que no sea notado por el pa­

ciente y sus efectos sobre el aparato masticador sean mTnimos. Por supuesto que el -

bruxismo puede ser rcintroducido en cualquier momento por la colocaci6n de una res­

tauración con interferencia oc1usa1. ElectromiográCicnmcnte, la eliminación de la disar. 

monra oc1usal es seguida por una marcada reducción en el tono muscular y la armonio­

sa integración de In acción muscular. 

Cualquier tipo de interferencia oclusat puede desencadenar o mantener c1 bruxis­

mo cuando se combina con tensión psrquicn. El factor desencadenante más común pa­

ra el bruxismo es una discrepancia entro la relación céntrica y la oclusión céntrica. 

Electrorniográficamente, tal discrepancia se manifiesta por contracciones asincrónicas o 

tensión sostenida en los músculos masetero o temporal en un momento u otro durante 

la deglución. El segundo factor desencadenante del bruxismo, en orden de importancia 

son las interferencias oclusales en el lado de equilibrio. Aunque de mucho menor im­

porrnncin que los dos factores ya señalados, también las interferencias en las excursio­

nes prot rusivas o en lado de t mbajo pueden desencadenar bruxismo. 

Se encontrará siempre algún tipo de interferencia oclusal en todos los pacientes -

con bruxismo. Sin embargo, con frecuencia resulta extremadamente difícil localizar -

las interferencias oclusales, especialmente en el recorrido retrusivo entre la oclusión -



- 14 -

céntrica y la relación céntrica en pacientes con músculos mnxila1es hipertónicos y -

bruxismo. Esto puede explicar la afirmación hecha por varios autores en el sentido de 

que han observado numerosos pacientes con bruxismo que no tenran interferencias oclu­

snles. Otros investigadores rehusan aceptar la disarmonra oclusal en el recorrido retr_!! 

sivo entre la oclusión céntrica y la relación céntrica como interferencia oclusal y, da­

do que esta es In causa más común de bruxismo, dicho enfoque impediría reconocer el 

factor oclusnl más importante en la etiología de dicho padecimiento, 

OTROS !'ACTORES. 

Pueden existir también factores locales diferentes a las interíerencias oclusales -

que contribuyan a la hipcrtonicidad de los músculos mnxilnres y a la iniciación de mo­

vimientos maxilares anormales. Dichos factores son: Colgajos gingivales de terceros -

molares¡ hiperplasia gingival o cualquier tipo de enfermedad periodontal, especialmente 

si hay dolor; irregularidades en la superficie del labio, mejilla y lengua, y dolor o ma­

lestar en la articulación temporomaxilar y músculos maxilares. 

El bruxismo se efectúa en un nivel subconsciente controlado de manera refleja y 

es, por lo tanto, en la mayorfa de los casos, desconocido por el paciente a menos que 

se le haya llamado la atención sobre él. Por eso, ha sido diHcil estudiar la importan­

cia y frecuencia del bruxismo hasta recientemente cuando se introdujeron dispositivos -

registradores qua pueden recoger y almacenar información acerca de la actividad de -

los músculos del maxilar de día y de noche. El bruxismo mas intenso se presenta ge­

neralmente por la noche, pero muchos individuos rechinan también los dientes durante 

el dra cuando se encuentran bajo tensión. El rechinamiento o los movimientos de tri­

turación de los dientes son más comunes durante la noche, mientras que la presión o 

apretamiento es más común en el día. Sin embargo, ambos estados pueden presentarse 
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tanto durante el dfa como durante el sueño. 

En un extenso estudio electromiográflco de 167 pacientes1 Kraft comunicó que -

aproximadamente la mitad rechinaban los dientes durante el sueño y los otros única­

te mordfnn o los apretaban. La actividad muscular durante el sueña era muy variable, 

desde unas cuantas contracciones hasta 259 durante ocho horas de sueño. Estas con­

trncciones musculares eran por lo general de menos de un segundo de duración. Sólo 

11 por IOO de los pacientes tenfnn contracciones largas y sostenidas que duraban entre 

2.5 segundos y un minuto. La actividad muscular estaba distribuida en forma bastante 

regular durante toda la noche "" el 67 por 100 de los pacientes¡ en el resto la mayor 

parte de la actividad se desarrollaba precisamente antes de dormir y después del des­

pertar por la mañana. 

Nuestra vida emocional prosigue durante el sueño, con frecuencia incluso se acen­

túa y se pone de manifiesto en sueños. Es también conocido que los dientes hacen -

contacto en la deglución durante el sueño. Los movimientos de deglución son más nu­

merosos en el sueño ligero que se presenta al comenzar a dormir o que precede al -

despertar, y con los movimientos durante el sueño. Si una persona duerme sobre la e! 

paldn y junta los dientes (ni deglutir o por otra causa) y el maxilar se encuentra en -

posición retrusiva, los di entes pueden cerrarse en relación c6ntricn y desencadenar -

bruxismo si existen interferencias en el recorrido retrusivo. Cuando la persona duerme 

de lado, se pueden poner en contacto durante el cierre las interíerencias en las excur­

siones laterales desencadenando también el bruxismo. Algunos autores han comprobado 

que el bruxismo ocurre principalmente, cuando el sueño llega a su segundo nivel (esta­

do de ensueño) y que está asociado con movimientos oculares rdpidos, movimientos CO.!. 

perales y rítmo cardiaco acelerado. Los relatos verbales de la actividad mental, obte-
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nidos por medio del despertar experimental, no indican que haya relación entre el bru­

xismo y algún tema mental especrfico. 

Puesto que el bruxismo es la expresión de íactores psrquicos y oclusales combi­

nados, habrá naturalmente ciertos momentos o estados en la vida de un individuo duran 

te los cuales es más probable que se presente dicho ·trastorno. Puede haber bruxismo 

en caso de interferencia oclusal grave y grado moderado de tensión emocional o psfqul. 

ca muy Intensa y muy poca interferencia oclusal. La tensión psíquica suele variar -

bastante de un periodo a otro de la vida ele una persona, asr como de una situación a 

otra dentro de la vlda diaria. Las interferencias oclusales que se evitan y no son im­

portantes In mayor parte del tiempo, pueden tomar grnndcs proporciones, desencadenar 

bruxismo y volverse muy molestas durante periodos de tensión psrquica. Es de observa­

ción común entre las poblaciones estudiantiles que el bruxismo se agrava durante los -

periodos de examen. La tensión premcnstrual es ocre factor precipitante común dentro 

del bruxismo cíclico. El esfuerzo diario más común que da lugar a bruxismo es el m! 

nejar nutom6vll rápidamente, sobre todo cuando hay mucho tránsito. Puede observarse 

que las situaciones de tensión suelen provocar bruxismo únicamente si existen íactorcs 

desencadenantes locales en la oclusl6n. 

B).- APRETAMIENTO DE LOS DIENTES (BRUXJSMO CENTRICO). 

Se ha señalado ya que el apretamiento de los maxilares puede ser una manifesta­

ción normal de aumento general del tono muscular en la tensión emocional y psfr¡uica, 

o parte de una acción fijadora asociada con esfuerzo ífsico o urgencia. En ocasiones -

resulta imposible marcar una separación definida entre el apretamiento de los dientes 

normal y patológico. El apretamiento anormal o bru.xismo céntrico consiste principal­

mente en la contracción habitual de Jos músculos del maxilar sin la presencia de ning~ 
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na situación obvia de urgencia física o psfquica. Dicha contracción habitual de los 

núsculos del maxilar puede perdurar durante largos periodos en las horas de vigilia, y 

es probablemente más común durante el dra que dumnte la noche, pero puede también 

presentarse durante este último periodo. Dado qie este apretamiento es subconsciente 

y silencioso, el paciente muchas veces no se da cuenta del hábito. 

Aunque no existen movimientos maxilares aparentes asociados con apretamiento -

habitual, se acompaña éste con frecuencia de un movimiento muy ligero de algunos -

dientes. Puede acompañarse también de un ligero movimiento de la posición céntrica a 

la oclusión céntrica o bien alrededor de esta 6ltima. Resulta extremadamente diffcil -

lograr, mediante el ajuste oclusnl o los procedimientos restauradores, una relación ocl,!! 

sal absolutamente estable en In cual cada diente reciba exactamente la misma presión 

precisamente en el mismo momento en que se juntan las arcadas. Si se recuerda que 

se puede percibir cuando se toca un diente con una fuerza de 1.5 g. o menor, y que -

también puede percibirse una discrepancia oclusal de 0.02 mm. o menos, se comprende 

cuán difícil es eliminar todos los factores que toman parte en el contacto irregular de 

la dentición. 

El desgaste oclusal es principalmente el resultada de los contactos oclusalcs. La 

firmeza de estos contactos, cuando los dientes funcionan juntos, depende del carácter -

de las estructuras de sostén de los dientes, la forma de las raíces, la relación corona­

rniz, la posición de los dientes, y la dureza de las superficies del contacto oclusal, in­

cluyendo los materiales restaurados. Todos estos factores pueden ser ligeramente desi­

guales, lo cual drufa por resultado cierta desigualdad en el desgaste oclusal y subse­

cuentcmcntc relaciones de contacto oclusal dispares. Esto explicaría el papel del con­

tacto dispar como ínctor desencadenante oclusal al ponerse los dientes en contacto y -
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colocaría la etiologfa del apretamiento de los dientes sobre bases similares a las del -

bruxismo. Este concepto puede ser apoyado por las pruebas clínicas de la disminución 

de la tendencia al apretamiento de los maxilares después de ajustes oclusales muy pre­

cisos o del empleo de férulas de acrílico, y por las pruebas electromiográficas de tono 

muscular disminuido después de tales procedimientos. Sin embargo. la evidencia de una 

relación directa entre un factor oclusal desencadenante y el apretamiento de los dien­

tes no ha quedado tan bien establecida como la relación deíinida entre un factor dese.!! 

cadenante y el rechinamiento excéntrico de los dientes. Se necesita un conocimiento 

más profundo del tono muscular y del espacio interoclusal antes de poder comprender 

todo el mecanismo del apretamiento de los dientes. 

C).- HABITOS OCLUSALES RELACIONADOS CON EL BRUXISMO. 

El apretamiento habitual de los maxilares en mal posiciones bloqueadas, el mor­

der objetos colocados dentro de la boca o entre los labios1 la mordedura de la lengua 

o carrillos, son todos vías de escape para la tensión psíquica y emocional. Sin embar­

go1 estas condiciones no tienen necesariamente asociación con In disarmonra oclus11l 1 c~ 

mo es el caso del bruxismo. El único efecto indirecto de las interferencias oclusales 

sobre estas condiciones es posiblemente un aumento en la tonicidad muscular; por el -

contrario, el tono muscular puede disminuir mediante el tratamiento oclusal y la elimi­

nación de los factores irritantes de In boca. La supresión de las lnt críercncins oclus!!. 

les puede1 por lo tanto, facilitar In desaparición de algunos de estos hábitos¡ pero, la -

mordedura del labio, lengua, mejilla o uñas puede constituir también una vía de escape 

de substitución cuando se ha eliminado el mecanismo de escnpe anterior 11 través del -

bruxlsmo al suprimir los factores desencadenantes oclusales. Algunos de estos hábitos 

tienen una presentación cíclica típica similar ni bruxismo. Los factores precipitantes -

pueden ser el exceso de uabajo, la preocupación, y la tensión premenstrunl o tensiones 
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de otro tlpo 1 pero teniendo todas como fondo común un estado de frustración. 

Otros hábitos oclus11les pueden estar asociados con la ocupación de la persona, -

por ejemplo: El morder hilos por las costureras, el sostener clavas entre los dientes .. 

por los carpinteros o tapiceros, y el mantener vidrio entre los dientes por los soplado­

res de dicho material. En estos casos, no existe necesariamente disarmonra psfquica u 

oclusal dentro del hábito oclusal. 

El rechinamiento o apretamiento de los dientes puede ser precipitado por des6rd.! 

nes cspásticos de naturnleia local o general. Se ha visto que la supresión de las inte.r 

ferencias oclusales sirve para disminuir tanto la írecuencia como la importancia del -

apretamiento espástico y del rechinamiento, y ayuda en el control de los movimientos 

espástlcos del maxilar. 

D).- IMPORTANCIA DEL BRUXISMO. 

El bruxismo puede tener una gran influencia sobre los tejidos periodontales, los -

músculos masticadores y adyacentes, las articulaciones temporomaxilares, la iniciación 

de la jaqueca y la irritabilidad del sistema nervioso central. 

Karolyi fu6 el primero en postular que las contracciones nocturnas de los múscu­

los maseteros podrían ser un factor principal en la etiología de la "piorrea". Dicho -

autor recalcó también el papel lesivo de las contracciones espásticas de los músculos -

labiales y de la lengua para el periodonto y el efecto molesto de tales contracciones -

sobre la comodidad bucal del paciente, 
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CAMBIOS EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES. 

Cualquier modificación tisular asociada con la oclusión traumática puede, por su­

puesto, ser resultado del bruxismo. Sin embargo, puesto que estas alteraciones tisula­

res quedan confinadas principalmente a las tejidos periodontales aplicables del reborde 

alveolar, se cree generalmente en la actualidad que el bruxismo no inicia la gingivitis 

o la formación de bolsas gingivales. El papel del bruxismo y de la oclusión traumática 

asociada en la etiología de los padecimientos periodontalcs es aón controvertible y no 

ha podido ser completamente aclarado. 

Hay que hacer hincapié en que el bruxismo no necesariamente da lugar a cam­

bios patológicos en los tejidos periodontales. En la mayoría de los individuos con so­

po1te periodontal normal, las secuelas habituales del bruxismo son la hipertrofia com­

pensadora de las estructuras periodontales, el engrosamiento del hueso alveolar, aumen­

to de la trnbeculnción del reborde alveolar 1 mayor ensanchamiento de la membrana pe­

riodontnl por abundancia de fibras colágenas y una mejor inserción de las fibras ni ce­

mento.. Al menos en los individuos más jóvenes, el efecto del bruxisrno grave recuerda 

bastante la reaccióñ periodontal adaptativa a la función exagerada que se ha encontra­

do entre los esquimales y los aborrgenes australianos. 

1.ESION PERIODONT AL. 

La posibilidad de que el bruxismo produzca lesión periodontal depende generalme_!! 

te de los factores que predisponen a la oclusión traumática. Thielemnnn observó que -

la mayor cantidad de daño periodontal ocasionado por el bruxismo se presentó en pa­

cientes con cúspides afiladas cuando se aplicó esfuerzo lateral sobre la punta de estas 

cúspides. Dicho esfuerzo tiene un mayor brazo de palanca que el que se aplica sobre 

la fosa central1 y el esfuerzo sobre la cúspide frecuentemente se dirige hacia afuera -

de los tejidos que sirven de soporte al diente. El esfuerzo vestibulolin¡?;ual es también 



- 21 -

de mayor importancia que el mesiodistal si los dientes tienen buen apoyo interproximal 

por medio de contactos normales. Si el esfuerzo se aplica sobre pocos dientes, ya sea 

por pérdida de piezas dentarias o disarmonla oclusal grave, aumenta la posibilidad de I~ 

sienes por bruxismo. La misma posibilidad de lesión se encuentra presente cuando hay 

pérdida de apoyo periodontal a causa de padecimiento a\lanzado de estas estructuras. 

Es concubible, aunque no se ha podido comprobar, que el bruxismo aumente la posibili­

dad de lesión periodontal en presencia de padecimientos generales que afecten el sos­

tén colágeno de lo~ dientes, cono el escorbuto y la deficiencia de protefnas, especial­

mente en los jóvenes. La importancia del bruxismo en la etiologra de la enfermedad 

periodontal depende do que ocasione trauma por oclusión. Se cree, generalmente, aun­

que no se ha comprobado cientfficamcnte, que la oclusión traumática es un factm con_ 

ttibuyente en el progreso de los padecimientos pcriodontales destructivos, y que su im­

portancia aumenta a medida que progresa la destrucción periodontal. 

Eschler y otros autores han proclamado que la enfermedad periodontal pre­

dispone al individuo al bruxismo por aumento del tono en los mllsculos del maxilar. 

Las molestias bucales y el movimiento de los dientes asociados con inflamación ging¡.._ 

val y periodontal pueden desencadenar interferencias oclusales y en esta forma provocar -

bruxisma. El aumento del tono muscular ocasionado por las molestias que acompañan 

a la inflamación aumenta la posibilidad de que este factor desencadenante precipite el 

bruxismo. 

PERJUICIOS A LA CORONA. 

Los daños de importancia ocasionados por el bruxismo resultan con frecuencia m~ 

yores en In corona del diente que en periodonto. El desgaste de los dientes ocasiona­

do por el bruxismo puede dar por resultado una reducción inestétlca en la longitud de 
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la corona, trastornos en las relaciones de contacto interproximal, y ocasionar pulpitis, 

exposición o muerte de la pulpa. Otrns posibles secuelas del bruxismo son bordes del 

esmalte afilados e Irritantes, dientes a restauraciones fracturado, e incluso estrangu-

lación apical de la pulpa. 

DOLOR DISF'UNCIONAL. 

El bruxismo es de extrema importancia en la aparición de dolor disfuncional de .. 

los músculos y de la articulación temporomaxilar. Esta relación será tratada en íorma 

separada en el capftulo 13 al referirnos a los trastornos funcionales de la articulaclón­

temporomaxilar y do los músculos. 

CEF'ALEA. 

BerHn y Dessner y Monlca han demostrndo que el bruxismo puede dar lugar a ce­

falea crónica. Aunque la correlación no está completamente clara, \Volfl ha postulado 

que la base para el dolor o la dolencia es un trastorno en la circulación de los múscu­

los. 

Las molestias de los dientes, músculos y articulaciones temporomaxilares asocia­

das con el bruxismo con frecuencia aumentarán la tensión psíquica y la irritabilidad, 

ocasionarán un posterior aumenta del tono muscular y del bruxismo. 

BRUXISMO EN CENTRICA. 

l!I bruxismo en céntrica es la acción pnrafuncianal de apretar con fuerza las dien 

tes en posición de intercuspidnción máxima (P.M.I}. 
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BRUXISMO EXCENTRICO. 

Representa la acción disfuncional de frotar o rechinar los dientes en sus excursi2 

nes retrusivas, protrusivas y laterales. 

La etiología de estas dos formas de bruxismo es doble: La tensión psíquica y las 

desnrmonras oclusales {contacto exagerado en P.~ll., contacto prematuro en R.C., in­

terferencias en protrusión y en lateralidad), Estos das íactores están a menudo muy -

ligados y el factor preponderante es diHcil de distinguir. 

El bruxismo tiene repercusión neuromuscuiar que puede traducirse por espasmos y 

dolores a nivel de la A.T .M. Acelera, además, el proceso de destrucción pcriodantal. 

Las nlternciones musculares no sólo pueden abarcar el aparato masticatorio, sino 

que son suceptibles, por reclutamiento muscular, de alcanzar otros grupos de músculos 

y de crear problemas pastorales. 

Por consiguiente, es tan importante investigar las facetas de desgaste para diag­

nosticar el bruxismo, como estudiar su topografía para conocer los músculos que en­

tran en acción durante él y para establecer sus relaciones con las lesiones periodonta­

lcs. 

UBICACION Y DIRECCION DE LAS FACETAS DE DESGASTE. 

Bruxismo en céntrica: Las fncetns de desgaste situadas sobre las cúspides de so­

porte, en las fosas o en las crestas marginales de los dientes superiores e inferiores, -

señalan un Uruxismo en céntrica (P.M.I.) 
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BRUXISMO EXCENTRICO. 

Las facetas de desgaste ocurren por el desplaz.amiento de las cúspides de soporte 

Inferiores (grupos 1 y 11) sobre las caras oclusales superiores. 

- Las facetas de desgaste en retrusi6n se encuentran, de ordinario, en la vertiente m~ 

sial interna de las cúspides palatinas superiores t. 

- Las facetas pratrusivas del área de trabajo se localizan sobre la vertiente palatina y 

sobre el borde libre de los incisivos superiores. 

CONTACTOS OCLUSALES EN LATERALIDAD. 

- Las facetas protrusivas fuera del área de trabajo se encuentran en la vertiente dis­

tal interna de las cúspides vestibulares superiores 2. 

- Las facetas en lateralidad en el área de trabajo se sitdan en la vertiente mesial in­

terna y el vértice de las cúspides vestibulares superiores 3. 

- Las facetas en lateralidad fuera del área de trabajo están en la vertiente distal y el 

vértice de \as cúspides palatinas superiores 4. 

Las facetas de desgaste no respetan siempre esta topografía. En ocasiones se -

ubican en el vértice o en el ángulo de una cúspide. En algunos casos, dos facetas es­

tán próximas pcrn no se unen e indicarán la presencia de un bruxismo en céntrica y -

de otro excéntrico. Es indispensable entonces confirmar la orientación del bruxismo, -

superponiendo una faceta Inferior con su homóloga superior. A menudo, esta superposL 

ción sólo se logra en posiciones extremas. La similitud de la morfología de dos face­

tas de desgaste antagonistas permite una superposición exacta. 
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CAPITULO JI 

FACTORES PSICOSOMATICOS 

Se puede relacionar la enfermedad periodontal con causas psicógenas? Un estu­

dio realizado sabre población hospitalizada, emocionalmente enferma, señaló que los pa­

cientes con trastornos agudos presentaban frecuencia más alta de enfermedad periodon­

tal que los pacientes apáticos. Otros inforrnes indicaron que hay alto grndo de correl! 

ción entre enfermedad pcrlodontal y tendencia neurótica, ansiedad medida (un síntoma 

de neurosis), y factores tales como relaciones familiares tensas, histeria e hipocondrra t 

lln realidad, el bruxismo, la GUN, (GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE), la mala 

higiene bucal y la dieta inadecuada pueden ser manifestaciones de estados psicológicos. 

En la medida que sea asf, la enfermedad periodontal puede ser psicosomática. Aunque 

se de!iende este argumento, aún no está probado. (ORBAN). 

BRUXISMO V APRETAMIENTO. 

La fuerza muscular prolongada ejercida durante el bruxismo y el apretamiento -

pueden producir traumatismo oclusal. 

La explicación psicológica del bruxismo es una hipótesis. Todas las personas tie­

nen impulsos asociados con sus metas en la vida. Cuando estos Impulsos se obstruyen 

la frustración resultante produce ira. La ira debe tener una descarga: Por ejemplo, un 

niño encolerizado no dudará en morder. Cuando el niño aprende que ese acto de mor­

der es inaceptable desde el punto de vista social, lo reprime. 
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Las siguientes comprobaciones dan sostén a la correlación psicológica entre bru:<i! 

mo y ansiedad¡ en una prueba de asociación de palabras dada a estudiantes que tenían 

electrodos colocados en los músculos temporales, aparecían espigas (contracciones mus­

culares) con las palabras emocionales y desaparecran con las palabras neutras. Se hi­

cieron registros electromiográficos de los músculos temporal y mnsecero de ocho estu~ 

diantes de odontologfa.. Durante el registro, se creó tensión haciendo que el decano -

llegara "inesperadamente" a la escena y entablara con los estudiantes una conversación 

que giró sobre los exámenes próximos y las perspectivas de los alumnos. Los potenci_! 

les de acción aumentaban con la tensión. 

La actividad eléctrica del masetero y el temporal aumenta cuando el sujeto e~ 

perimental humano realiza una tarea. La amplitud de los electromiogramas aumenta -

cuando la persona comete un error en la realización de la tarea. En un estudio de 103 

pacientes que íueron comparados con bruxismo, con un grupo testi~o, se comprobó que 

que los primeros tenían un grado significativamente mayor de síntomas de depresión y 

ansiedad. También presentaban síntomas de tensión muscular, y agresividad latente o -

manlriesta. En algunos pacientes con enfermedades mentales se observó alargamiento 

llamativo de los músculos maseteros¡ esto podrfa ser una forma de hipertroíia por tra­

bajo relacionada con el apretamiento y energía bucal agresiva. 

Es posible que el bruxismo y Jos fenómenos circulatorios tengan relación psicol6gj_ 

ca. En concomitancia con alteraciones de la velocidad y el ritmo del pulso, se regis­

traron contactos dentarios de 17 segundos de duración. Estos periodos de contacto ª! 

taban relacionados directamente con periodos de reacción emocional (tensión o ansie­

dad o ambas), :\unque pueda haber una hase emocional para el bruxismo, la suposición 

de que el bru:<ismo sea diagnóstico de trastornos emocionales o psicopatología no se -
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conrlrm6. 

TRAUMATISMO PRIMARIO Y SECUNDARIO. 

Sobre el periodonto se ejercen fuerzas frsicas que superponen su influencia a to­

dos los íactores locales e intrínsecos presentes. Hábitos, aparatos dentales, procedi­

mientos dentales y fuerzas traumáticas pueden dar origen a tales fuerzas. Asimismo, -

se ejerce carga durante la masticación, deglución, bruxismo y apretamiento, Trauma­

tismo primario es la producción de movilidad en un diente con soporte normal sometido 

a una fuerza que excede los Irmites fisiológicos. Traumatismo secundario es la produE. 

ción de movilidad por fuerzas normales en un diente con soporte debilitado. Cuando -

hay factores locales e intrfnsccos tales como inflamaci6n y trastornos metabólicos, las 

fuerzas normales pueden producir movilidad en un diente con soporte óseo completo. 

ATRICION DE LA SUBSTANCIA DENTARIA. 

La atrición de la substancia dentaria en las superficies oclusales e incisales y en 

los puntos de contacto es una característica bien reconocida del envejecimiento. 

E.l desgasto de las superHcies oclusalcs dentarias se relaciona con el uso (como -

sucede en la masticación), con el desgaste ocupacional (como los esquimales que abla!! 

dan el cuero con los dientes) o con hábitos parafuncionales (como en el bruxismo). -

La pérdida de substancia dentaria es de origen extrínseco y tiene que ver con la in­

fluencia del medio¡ y puesto que el tiempo es un factor que interviene en esto, tam­

bién tiene una relación cronológica con la senectud. La atrición de los puntos de -

contacto y los planos de contacto se produce con el envejecimiento. Es el resultado -

del movimiento vertical leve impartido ni diente durante la función. Este movimiento 

es posible gracias al ligamento periodontnl. 

En la edad avanzada se suele mantener la dimensión colusal (imeroclusnl) y la -

continuidad del arco, porque el desgaste es compensado por In aposición de hueso en -

las superficies distales y en el fondo de los alveolos. 
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También el depósito continuo de cemento ayuda 11 compensar ese desgaste. Si la 

aposición continua del hueso es más lenta, o cesa (como en la vejez} esa compensación 

de la atrición no se produce. En relación con la atrofia de la musculatura, se puede 

producir disminución de Ja altura facial vertical (mordida cerrada). 

La irrigación del hueso disminuye. Además, el continuo remodelado del hueso al­

veolar que se ha estado produciendo en 6pocas anteriores de la vida puede alterar el -

aporte vascular cambiando las vras vasculares. 

Se registró que en el envejecimiento hny osteoporosis, pnnicularmente en el hue­

so alveolar de mujeres posmenopáusicas¡ pero es más frecuente que la disminución del 

trabcculado del hueso alveolar que a veces se ve en las radiografías tenga que ver con 

la pérdida de la función (extracción de un diento antagonista). 

MOVIMIENTO. 

La acción de mover los dientes, que es sumamente deletérea, se produce cuando 

al apretamiento se agrega una fuerza lateral leve. 

Los movimientos parafuncionalcs son prácticamente universales. No precisan ser 

anormales o patógenos. No es la presencio del movimiento pnrafuncional lo que con­

tribuye a la patrología, sino ni grado, In frecuencia y la duración excesivos de estas i!!. 

t ensas contracciones isométricas. Si no hay trauma, la presencia de In para.función -

no es patológica. Se podría decir que la patología aparece en un porcentaje de los -

que hacen bruxismo y apretamiento. La pnrafunción, por cierto, es útil para disipar la 

tensión o la energía reprimida. 

No se conocen las causas de estos hábitos, pero pueden ser psicólogas, neurológi­

cas, ocupacionales u oclusales. Las causas psicológicas son la tensión o la expresión -

inconsciente de odio o disgusto. Cuando los actores representan estas emociones, es -

fácil observar el juego de su musculatura masticatoria. Tétanos (activo o latente), m! 

ningitis, epilepsia y parkinsonismo constituyen algunas de las causas de estos fenóme­

nos, que pueden generar hipertonicidad de los músculos masticatorios y bruxismo o 
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apretamiento. El bruxismo, o apretamiento profesional se registra en conductores de -

camiones y en individuos que realizan tareas que exigen gran fuerza. A veces, el bru­

xlsma se relaciona con estímulos provenientes de la oclusión, tales como contactos pr~ 

maturos o restauraciones dentales demasiado altas; el paciente trata de eliminar el -

punto nito que le molesta por parafunci6n compensadora. El bruxismo también es co­

mlln en niños y permite que los dientes definitivos broten en la posición adecuada. P2 

siblemente, desde el punto de vista filoKenético, el bruxismo sea un mecanismo de -

antado de los dientes. Por lo general, las personas que hacen bruxismo no tienen con­

ciencia de ello y niegan toda pregunta que hace el dentista. Sin embargo, el cónyuge 

suele comentar sobre los ruidos que produce el bruxismo durante ol sueño¡ una vez. pla!! 

toada la cuestión, el paciente toma conocimiento de su hábito. Pero de ninguna man!:_ 

ra se hará el diagnóstico en la forma de una acusación que implique patología o anor­

malidad. Al despertar 1 algunas personas bruxómanas sienten fatiga de los músculos 

mandibulares1 dolor de la articulación temporomandibular o limitación de la abertura. 

El bruxismo produce facetas de desgaste. La situación aclusal se agrava cuando 

un diente hace contacto con su antagonista sobre superficies planas y lo sujeta más i!!, 

timamente durante el contacto, contribuyendo así a aumenrnr la palanca y la intensi­

dad de la aplicación de Ja fuerza. 

Se ha estudiado la importancia de la regeneración tisular local del periodonto, 

Deben producirse actividades regencrativas diarias. Hay tiempo suficiente para el re­

cambio reparativo que compense el daño tisular que incide en la masticación durante 

los periodos entre las comidas, cuando el órgano masticatorio se halla en reposo. Lo 

que podría ser importante en el bruxismo es que el periodo de regeneración está redu­

cido. Cuando estos hábitos se producen en presencia de enfer01ednd periodontal, se -

agregan fuerzas y tensiones sobre los tejidos inflamados o distróílcos, y las posibilida­

des de dest rucci6n del tejido aumenta. Koivumas y colaboradores han hallado una co­

rrelación temporomandibular. La relación entre bruxismo y enfermedad periodontal, -



- 30 -

aunque posible, no fué establecida con seguridad. 

Antes de rea1iiar el tratamiento del traumatismo mediante el ajuste oclusal, el -

dentista debe examinar y clasificar el tipo de oclusión y la relación de la posición de.!! 

tarla (\ntercuspidación). 
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CAPITULO 111 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Lo articulación temporomandlbular es una articulación ginglimoartrodial que difie-

re de la mayoría de las articulaciones porque las superficies articulares estd.n cubiertas 

con tejido fibroso avascu1ar en lu~ar de cartílago hialino. La superficie articular cons­

ta de una cavidad termina hacia atrás en el labio articular posterior. El rnborde im­

pide el contacto directo del c6ndito contra el hueso timpánico en el desplazamiento -

posteriorsuperior de la opófisis condilar. Los lab los óseos existen también en los bor-

des externos e internos de la cavidad articular, siendo estos últimos los más prominen­

tes. La cavidad se contir¡úa hacia adelante hasta el tub6rculo articular (eminencia ar­

ticular). Esta eminencia es marcadamente convexa en dirección anteropostcrior y lige­

ramente cóncava en sentido laterolatcral. El límite anterior del tub6rcu1o es indistinto 

(KRUGER). 

APOFISIS CONDILAR. 

El cóndilo es ovalado con su eje mayor extendiéndose en dirección laterolateral. 

Es más convexo en sentido anteroposterior que transversal. La superficie articular de) 

c6ndi1o mita hacia arriba y adehmte, de manera que, en una vista lateral, el cuello -

del cóndilo parece estar doblado hacia adelante. 

DISCO ARTICULAR. 

El disco articular (menisco) está ubicado entre la superficie articular del hueso -

temporal (cavidad glcnoidea) por arriba y el cóndilo mandibular por abajo, dividiendo la 

articulación en compartimientos superior e inferior. El disco es ovalado y fibtaso. Es 

mucho más delgado en su porción central que a lo largo de la periferia. El borde Pº.! 

terior del disco presenta el mayor espesor. Su superficie superior es concavoconvexa, 

y la inferior es cóncava en dirección anteroposterior. La circunferencia del disco está 

adherida al tendón del músculo pterigoidco externo por delante¡ hacia atrás, el disco -
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se continúa con una almohadilla de tejido conectivo neurm·ascular laxo que se extiende 

hacia Ja pared posterior de la cápsula articular con Ja que se funde. El resto de Ja 

circunferencia del disco está insertado directamente en la cápsula. 

CAPSULA. 

La cápsula es una estructura ligamentosa delgada que se extiende desde la por­

ción temporal de la Josa glenaidea por arriba, se funde con el menisco, y se extiende 

hacia abajo hasta el cuello del cóndilo. La porción superior de Ja cápsula es laxa, pe!. 

mitlendo los movimientos de deslizamiento anterior de la función normal, mientras que 

la porción inferior es mucho más firme y es donde se producen los movimientos de bi-

sagra. 

MEMBRANA SINOVIAL. 

La membrana sinovial es una membrana de tejido conectivo que tapiza la cavi­

dad articular y segrega lfquido sinovial para lubricar la articulación. 

LIGAMENTOS. 

El llgnmcnto tempor omandibular se extiende desde e1 arco cigomático hacia ah,!! 

jo y atrás hasta el borde posterior del cuello del cóndilo. Es el único ligamento que -

da apoyo directo a la cápsula. Los ligamentos esfenomaxilar se consideran ligamentos 

accesorios. El primero se inserta en la espina de Spix de la mandíbula y el ligamento 

est ilomaxilar en su ángulo. 

CO\IPONENms NERVIOSOS y VASCULARES. 

Por detrás del disco articular hay una almohadilla laxa de tejido conectivo que -

contiene muchos nervios y vasos sanguineos. Los nervios sensitivos derivan de las ra-

mas auriculotemporal y maseterina del nervio dentario inferior y son propioceptivos pa­

ra la percepción del dolor. La red vascular consta de nncrias que emergen de In ra­

ma temporal superficial de la arteria carótida externa • 

. ~RTRALGJA TllMPOROMANDJBULAR. 

Se ha prestado mucha atención al dij!an6stico y el tratamiento de la articula-
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ción temporomandibular que duele, desde que Goodfriend publicó el trabajo original en 

1933, seguido poco después por el trabajo ampliamente difundido de Costen en 1934. -

Como resultado de estas dos contribuciones y el estudio persistente realizado por los -

cirujanos bucales, los prostodoncistas, los periodoncistas, Jos onodoncistas y otros in­

vestigadores interesados es mucho el conocimiento que se ha acumulado en este desa-

liante terreno. 

Muchos pacientes con dolor facial o cef41ico no diagnosticado de manera previa -

han recibido el beneficio que representa un diagnóstico conciso y ajustado y un trata-

miento cada vez más efectivo desde aquella época. 

ETIOLOGIA. 

La artralgia tcmporomandibular se atribuye generalmente a uno o más de los si­

guientes factores: 

SINTOMAS. 

1.- Desarmonra oclusal. 

2.- Desplazamiento postcrosuperior de la cabeza del cóndilo como resul­

tado de una disminución de la relación maxilomandibular vertical. 

3.- Factores psicógenos que producen hábitos que llevan al bruxismo y -

al espasmo muscular. 

4.- Un traumatismo aislado. 

S.- Sinovitis aguda como resultado de una fiebre reumática aguda, 

6.- Artritis reumatoidea. 

7.- Osteoartritls. 

Los síntomas que surgen de la disfunción de la articulación temporomandibular -

son variados. Todos los distintos síntomas pueden aparecer en un paciente, mientras -

que en otro sólo puede existir un síntoma aislado. 

Los síntomas que se presentan clásicamente en este síndrome, son los siguientes: 

1.- Dolor por delante del ardo, generalmente unilateral y que se exticn-
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. de hacia adelante a la cara; especial mente marcado durante el 

uso de la mandíbula. 

2.- Snltos, crujidos o sensación de frotamiento en la zona de la ar-

ticulación durante la masticación. 

3.- Incapacidad de abrir la boca normalmente sin dolor. 

4.- Dolor en la zona posauriclllar. 

s.... Dolor en la zona temporal o cervical generalmente asociada con 

dolor !acial. 

6.- Incapacidad de cerrar los dientes poesteriores completamente -

llevándolos a oclusión en el lado afectado. 

7.- Rara vez dolor en la cara externa de la lengua; genornlmente 

se asocia con otros srntomas articulares mds especrricos. 

De estos srntomas, los primeros tres son clásicos y se ven en la mayoría de los -

pacientes con dolor originado en la articulación temporomandibular. El resto de estos 

síntomas generalmente se observa agregado a aquellos tres. 

HALLAZGOS CLINICOS. 

La evaluación clínica es de gran importancia y debe hacerse con un cuidado metL 

cu loso. 

Los signos clínicos que se encuentran al examinar, en orden de su frecuencia de 

incidencia, son los siguientes: 

1.- Molestilis en la articulación temporomandibular aíectada durante Jos movimie!! 

tos de apertura y cierre normales. 

2.- Desviación de la mandíbula hacia el lado afectado durante el movimiento de 

apertura Í'lhrmftl. Este es un hallazgo común dado que el espasmo muscular -

frecuentemente acompaña a la disíunci6n nrtricular y, como tal, contribuye -

al dolor que se produce. 

3.- Crepitación durante In excursión mandibular. Ln crepitación puede ser audi-
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ble, palpable, o ambas cosas. 

4.- Discrepancia en oclusión. Las discrepancias oclusales pueden ser inmediata­

mente evidentes por observación casual o pueden requerir inspección y estu­

dio cuidadosos, incluyendo el empleo de modelos articulados. Las discrepan­

cias oclusales comunes incluyen lo siguiente: 

a) Maclusión adquirida. La pérdida de cualquier diente o dientes sin rempl.!! 

zo en una edad temprana frecuentemente es seguida de por lo menos una 

interrupción local del equilibrio oclusal por el desplaiamiento y la lnclin.!! 

nación de los dientes que rodean a la zona desdentada. Esta maloclusión 

adquirida interrumpe la función oclusal normal produciendo interferencia 

cuspfdea y contactos prematuros que contribuyen en gran medida a la aL 
teración de la función articular y el ulterior desarrollo del dolor. Esta 

alteración, cuando se combina con tensión nerviosa, es el estado clínico 

más frecuentemente notado. Su correlación requiere tratamiento que pu~ 

de variar desde la simple extracción de un te,cer mo1nr superior extrui­

do hasta un ajuste oclusal extenso y e1 llamado equilibramiento oclusa1. 

b) Ma1oc1usi6n inherente. Se encuentran muchas desviaciones del concepto -

Ideal de oclusión balanceada. A pesar del becho de que los dientes pue­

den ser cosm6ticamentc aceptablcs 1 tanto naturalmente como resultado -

de un tratamiento ortod6ncico1 puede haber una importante interferencia 

cusprdcn en una dentición en la que no se han perdido dientes. Aquf -

nuevamente, un estado de tensión nerviosa es trecuentemente el factor -

que produce el espasmo muscular y los hábitos del bruxismo. 
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CAPITULO IV 

NlERRACIONES FUNCIONALES PSICOGENICAS O IDIOPATICAS 

- BRUXISMO V BRICOMANIA 

Específicamente, el bruxismo o bricomanfo, la contracción tetánica de los múscu­

los masticadores y el rechinamiento rrunico de los dientes de lado a lado durante el -

sueño, causa maloclusión o es el resultado de la maloclusión? La relación de causa y 

efecto no es muy clara. El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mordida -

profunda. Pero también sabemos que existe un componente psicogénico, cinestésico y 

y neuromuscular o ambiental. Lo. tensión nerviosa encuentra un mecanismo de gratifi­

cación en el rechinamiento y bruxismo. Los Individuos nerviosos son más propensos a -

desgastarse, rechinar y íracturarse los dientes con movimientos de bruxismo. General­

mente, el bruxismo nocturno no puede ser duplicado durante las horas de vigilia. La -

magnitud de la contracción es enorme y los efectos nocivos sobre la oclusión son ob­

vios. 

El bruxismo daña la oclusión y aumenta In oclusión existente, sobre-mordida pro­

funda generalmente asociada con el há.bito de bruxismo 1 con el área de estímulo de e! 

t e há.blto en la región del canino inferior derecho. Un número significativo de denti­

cismo deciduas muestran los efectos del bruxismo, La bricomanfa no pi.Jede ser estu­

diada clfnicamentc 1 pero posiblemente se trata de una actividad concomitante. 

BRUXISMO. 

Ln imagen del bruxismo es igualmente clara, existe gran correlación clfnica entre 

la mnloclusión y la frecuencia de bruxismo o bricomanra. 

La falta de armonía oclusal o la sobremordida excesiva con frecuencia están aso­

ciados con estas aberraciones funcionales. Aunque In causa precisa del bruxismo y la 

bricomanra es desconocida, se sabe que incluyen determinados impulsos sensoriales y -
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propioceptivos1 al igua1 que con los trastornos de la articulación temporomandibular. -

Por lo tanto, la maJoclusión con puntos de contacto prematuros o la sobremordida pro­

funda es capaz de "disparar" este hábito. Quién haya o!do los ruidos producidos por -

el bruxismo puede apr eciar )a gran fueria necesaria para producirlos y la necesidad -

de eliminar este hábito si es posible. 

Otros factores son la tensión nerviosa y la superestructura del individuo, que es -

la más importante. Sin embargo, una obturación 11alta 11 o un diente en mala posici6n1 

as[ como mordida profunda, con frecuencia contribuyen. Están indicados los procedi­

mientos ortod6nticos y de equilibrio. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO 

En la mayoría de los casos, los signos y síntomas de bruxismo no son evidentes, .. 

sin embargo, algunos de ellos san indicativos, aunque de ninguna manera patognomóni­

cas o diagnósticos. 

Por lo general se pueden descubrir los casos graves mediante la observación cuid! 

dosa en busca de tales signos y síntomas. Puesto que la mayorra de los pacientes con 

bruxismo no se dan cuenta del hábito, el interrogatorio carece generalmente de valor. 

SI se informa al paciente sobre la posibilidad de este padecimiento y se le pide que -

pregunte a su [nmilia o amigos, puede llegar a obtenerse una historia positiva. 

Es un gmn porcentaje do casos este hábito puede pasar de la subconciencia al nl. 

vel de la conciencin indicando al paciente la posibilidad de su existencia. Aunque se .. 

ha sugerido que tal indicación puede precipitar este hábito en los pacientes que aún no 

lo presentan, esto resulta poco probable de acuerdo con nuestros conocimientos sobre -

el mecanismo neuromusculnr del bruxismo, y hn.sta la fecha no se ha demostrado que .. 

tal desarrollo pueda ocurrir. 

Es probable que todos hemos rechinado alguna vez los dientes ni encontrarnos en 

estado de tensión o de esfuerzo. Sin embargo, el hecho carece de importancia si no -

aparecen manifestaciones de traumatismo. El bruxismo puede llevar ni trauma por -

oclusión con manifestaciones en cualquiera de los numerosos componentes del sistema -

masticador. Asf son posibles traumatismos a las coronas y raices de los dientes, a la­

pulpa, al periodonto, al complejo masticador neuromuscular 1 pero el bruxismo se vuelve 

problema oc\usnl importante sólo cuando hay signos o síntomas {o ambos) de trauma -

en el sistema masticatorio. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Patrones no funcionales de desgaste oclusnl. Posiblemente el signo dental más im­

portante de bruxismo sean los patrones de desgaste oclusal o incisivo que no se ndap• 
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tan o no coinciden con los patrones de desgaste normal masticatorio o de deglución. -

Tales patrones o facetas de dcsgtaste se conservan frecuentemente fuera del límite -

normal de la función, en la punta incisiva de un canino superior. Estas facetas de de! 

gaste son por lo general rrdondeadas y están colocadas sobre la superficie labial de la 

cúspide en vez de unirse con las facetas linguales de desgaste que se forman por Ja -

masticación. Se pueden observar también estas facetas sobre los incisivos y premola­

res superiores, asr como sobre otros dientes. Las facetas no funcionales de desgaste -

pueden encontrarse tan alejadas del lfmitc funcional normal que resulta doloroso para -

el paciente colocar el maxilar en una posición donde hagan contacto las facetas de los 

dientes inferiores y superiores. 

El mecanismo del desgaste excesivo asociado con el bruxismo se basa, segltn 

Uhlig, en el aflojamiento y el aplastamiento de los prismas de esmalte entre las su­

perficies de contacto, lo cual proporciona las partrculas ásperas necesarias para el rápL 

do desgaste del esmalte. El extenso desgaste oclusal o incisivo (incluso con patdn -

normal de movimientos maxilares), en gente que se alimenta con una dieta bastante -

blanda, es ocasionado generalmente por bruxismo, especialmente cuando se observa en 

individuos jóvenes. Los alimentos consumidos tienen, en general, muy poco poder abra­

sivo y resulta más lógico pensar que el marcado desga!lte oclusal es resultado del con­

tacto entre los dientes, que del contacto de los dientes con el alimento, incluso toma!! 

do en cuenta los contnctos durante masticación y deglución, 

El bruxismo combinado con regurgitación nerviosa del contenido ácido del estóma­

go puede dar Jugar a erosión del esmalte lingual incisivo sumamente rápido. Puesto -

que tanto el bruxismo como la regurgitación habitual pueden ser resultado de tensión 

nerviosa, puede observarse en ocasiones la aparición concomitante de estos dos trastor­

nos. No se conoce la causa de la formación de "copas" en la dentina puesta al dese.!! 

bicrto por el desgaste en los casos graves de bruxismo. 

El patrón de desgaste del bruxismo de larga duración es con frecuencia muy irrc-
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guiar y gcnero.Jmcnte mds intenso sobre los dientes anteriores que sobre los posteriores 

en la dentición natural. En Jos pacientes con prótesis de desgaste puede ser más mar­

cado sobre los dientes posteriores que sobre los anteriores, puesto que la estabilidad de 

la dentadura permite una mayor presión en las regiones posteriores, 

FRACTURAS IMPREVISTAS DE DIENTES O RESTAURACIONES. 

El astillamiento o fractura de los dientes constituye otro signo dental de bruxis-

mo • 

. Las fracturas pueden presentarse en los dientes intactos, pero ocurren principal -

mente en asociación con desgaste oclusal de la fosa central de restauraciones blandas, 

dejando puntas cuspfdeas duras en la interferencia oclusal. 

También se pueden presentar fracturas de dientes y restauraciones fuera del lfml­

tc funcional de oclusión en pacientes con bruxismo durante episodios de malposiclón -

sumamente forzada de los maxilares. 

Por ejemplo, el ap6slto quinírgico, empleado después de In gingivectomra, con fr~ 

cuencia se rompe durante In noche por los contactos oclusales en los movimientos del 

bruxlsmo1 debiendo examinarse dichas curaciones para ver si hay libertad de contacto, 

tanto en las relaciones masticatorias como extremastlcatorias. 

MOVILIDAD INESPERADA DE LOS DIENTES. 

El aumento de movilidad de los dientes se encuentra írecuentemente asociado -

con bruxismo y resulta de especial importancia cuando se presenta en dientes con muy 

pocos síntomas de enfermedad periodontal o en ausencia del mismo. 

Hirt y Muhlemann demostraron que los dientes de pacientes con bruxismo noctur­

no tienen un grado de movilidad apreminblemente más elevado por la mañana que du­

rante el resto del día. Estos dientes presentan con frecuencia un sonido sordo a la -

percusi6n y pueden doler cuando el paciente muerde con ellos, especialmente por la -

mañana. 

Puede existir en el bruxismo hiperencia pulpar con hipersensibilidad, especialmente 



- 41 -

al frío. En algunas ocasiones el bruxismo grave puede también ocasionar necrosis de -

la pulpa. 

AUMllNTO Dll TONO ll HIPllRTROFIA Dll LOS MUSCULOS MASTICADORllS. 

El aumento del tono muscular que se manifiesta como una resistencia incontrola­

ble a los intentos que efectúa e1 dentista para llevar, al maxilar del paciente hacia la 

relación céntrica es muy común en los pacientes con bruxismo. Con frecuencia existe 

hipertrofia unilateral o bi1ate ral" de los mllsculos masticadores, especialmente de los -

maseteros. La hipertrofia unilateral de1 masetero se confunde en ocasiones con tumor 

de la glándula parótida. La hipertrofia e hiperlunción de los músculos maseteros pue­

de lnlluenclar el desarrollo del m8"ilar inferior durante el crecimiento y dar lugar a -

marcada aslmetrra facial. 

ADOLORIMlllNTO DI! LOS MUSCULOS MASTICADORES. 

En ocasiones los músculos masticadores son sensibles a la palpación en los pacie!! 

tes con bruxismo. Los puntos sensibles son más comunes a Jo largo del borde ante­

rior e inferior del masetero y el pterigoidco interno, pero pueden también encontrarse 

en la región temporal. En ocasiones los pacientes con bruxismo se quejan de una se!! 

saci6n de cansancio en los maxilares al despertar por la mañana, o bien ex-perimentan 

una 11 trnbazdn 11 del maxilar, teniendo que dar masaje n los músculos masetero y tem~ 

ral antes de poder abrirlo. 

Los pacientes con hipertonicidad de los músculos maxilares y brwdsmo pueden -

morderse el carrillo, los labios o la lengua accidentalmente a consecuencia de la con­

tracción violenta de dichos músculos. En ocasiones se asocian con la tensión muscular 

anormal cefaleas del tipo de cefalea emocional o por tensión. 

INCOMODIDAD Y DOLOR DE LA ARTJCULACION TEMPOROMAXILAR. 

Los pacientes con incomodidad y dolor de la articulación temporomaxilar de ori -

gen traumático generalmente rechinan sus dientes. 
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EXOSl'OSIS DE LOS MAXILARES. 

Los exostosis de los maxilares pueden ser ocasionadas por bruxisrno. Estas neo­

formaciones óseas tienden a recidivar si el bruxismo continúa despuás de su extirpaci6n. 

SONIDOS OCLUSALES AUDIBLES DE TRITURACION :-;o FUNCIONAL. 

El sonido audible en el bruxismo es por supuesto un signo diagnóstico cuando di­

cha manifestación se puede apreciar directamente o registrar con una grabadora duran­

te el sueño. En muchos casos el paciente acude a la consulta debido a que el rechin!! 

miento de los dientes, durante episodios nocturnos de bruxismo, hacen desperrnr al ca!! 

yuge a alguna persona con quien se comparte la habitación. 

Según Uhllg, la audibilidad del bruxismo es determinada por la fricción entre los 

dientes, el área sobre la cual se lleva a cabo, y la fuerza con que se efectúa. Dicho 

autor observó también que en el 90 por 100 de los pacientes con bruxismo no existían 

antecedentes de sonidos audibles asociados con el bruxismo. Todas las investigaciones 

sobre _la frecuencia del bruxismo hacen notar la importancia de advertir al paciente s~ 

bre Ja posible tendencia ni bruxismo y sugerirle que solicite información sobre su caso 

a sus íamiliares, amigos o compañeros de trabajo. 

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS. 

J ... Facetas sobre los dientes que indican un desgaste oclusnl. 

2.- Desgaste oclusal excesivo y desigual. 

3.- Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a In manlpulaci6n de la 

mandíbula. 

4.- Hipertroria compensadora de los músculos de la oclusi6n especialmente el ma 

setero. 

S.- Movilidad aumentada do los dientes. 

6.- Sonido apagadó a la percusi6n de los dientes. 

7.- Sensación de cansancio de los músculos de la oclusión ni despertar en las -

mañanas, 
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B.- Traba de la mandíbula y una tendencia a morderse Jos labios, lengua y carri-

llos. 

9.- Músculos de la oclusión adoloridos a la palpación. 

10.- Dolor o molestias en )as articulaciones temporornandibulares. 

11.- Sensibilidad de los dientes al extress masticatorio. 

12.- Sensibilidad pulpar al !río. 

13.- Sonidos persceptibles del bruxismo. 

FRECUENCIA DEL IJRUXISMO. 

Con frecuencia es difícil lograr un diagn6stico preciso de bruxismo debido al nivel sub­

consciente del hábito¡ por lo tanto, las cifrar en la literatura que indican la frecuencia 

del bruxismo son sumamente variadas. Las investigaciones más cuidadosamente llevadas 

a cabo en pacientes con enfermedad periodontal indican que un elevado porcentaje pa­

decen bruxismo. Bundgaard-Jorgensen encontró bruxismo en el 88 por 100 de 496 pa­

cientes examinados en su consuhorio. Otras cifras de frecuencia varían entre el 20 y 

el 80 por 100, dependiendo de los métodos de examen y del criterio utilizado para el -

diagnóstico. Dado que sólo el 8 por 100 de dos pacientes de llundgaard-Jorgensen pre­

sentaron bruxismo audible, la cifra de frecuencia obtenida en sus pacientes hubiera re­

sultado muy baja si el sonido del b ruxlsmo hubiera sido el único criterio utilizado. 

PARTICIPACION DEL SISTE~IA NERVIOSO. 

La inco.modidad por interferencia oclusal o el dolor tambi~n pueden afectar el si! 

tema nervioso central. Con frecuencia se escucha decir a los pacientes: "Esta nueva 

obturación me está volviendo loco". En este caso existe lffi descenso del umbral de 

irritabilidad de las neuronns que intervienen en los movimientos reflejos del maxilar, -

así como aumento del tono muscular por estímulo directo del sistema nervioso fusomo­

tor. El exceso de fatiga y el dolor subsecuente a contracciones sostenidas de los m~ 

culos del maxilar disminuirán también el umbral de irritabilidad en las neuronas que -

controlan la actividad rerleja y formarán parte de un mecanismo de "retroalimenta-
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cl6n°. Este ciclo vicioso de incremento autoperpetuante de la tensión muscular rela­

cionado con los trastornos funcionales de los dientes, periodontio, otros tejidos buca­

les, articulaciones temporomaxilares y músculos masticadores es la base del bruxismo -

en personas bajo tensión psfquica o emocional. El estada h\pert6nico y en ocasiones -

doloroso de los músculos maxilares en el bruxismo es de la misma naturaleza que las 

mialgias profesionales en los mósculos de las brazos y el cuello de lns mecanógrafas -

bajo tensión mental, o de las mialgias posturales que se manifiestan como dolor de es­

palda en personas bajo tensión psíquica con anomalras posturales. 

REl.ACION CllNTRlCA Y OCl.USION CENTRICA. 

Puesto que se ha encontrado que el factor desencadenante más común del brnxismo es 

una discrepancia entre relación céntrica y oclusión céntrica, resultn esencial localizar .. 

dicha discrepancia durante los procedimientos diagnósticos. Sin embargo, el aumento -

de tono en los músculos masticadores hace muy difkH, si no es que imposible. 1a loe!! 

lización de interferencias oclusales en la excursión retrush·a. Se tienen que utilizar di .. 

ve1sas férulas de acrílico o placas de mordida para inducir la relajación muscular antes 

de poder diagnosticar la disarmonra oclusal. Se puede lograr relajación muscular nece­

saria mediante psicoterapia o utilización de medicamentos trnnquilizantes1 en caso de ... 

queno se considere peligroso el empleo de estos últimos. 

Además de 1a discrepancia entre oclusión céntrica y relación céntrica, también ... 

pueden desencadenar bruxismo las interferencias en el lado de trabajo o cnel lado de tr~ 

bajo o en lado de balanceo. Por otra partet algunos factores locales, además de tas -

intederencins oclusales, pueden contribuir a la hipertonicidad de los músculos del maxl. 

lar e iniciar movimientos anormales. Entre dichos factores encontramos colgajos gingi­

vales de un tercer molar, hiperplasia gingival, cualquier tipo de padecimiento periodon­

tal con dolor, irregularidades en la supetricie de los labios. los carrillos y la lengua, y 

dolor o molestias en la articulación temporomaxilar r los músculos maxilares. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO 

El brux\smo es de gran importancia ctrnica en la planificación del tratamiento. -

Resulta esencial para el tratamiento con éxito de cualquier trastorno de naturaleza di!_ 

funcional reconocer los factores etiológicas mediante los procedimientos diagnósticos, -

así como eliminar los factores causales. La complejidad de la etiologfa del bruxismo y 

los problemas diagnóstlcos que ya hemos señalado permiten comprender el estado ac­

tual de confusión y controversia que existe acerca del tratamiento del bruxismo. 

Debido a la falta de un criterio diagnóstico concluyente resulta también muy di!!_ 

cil comprobar sntisfactoriamcnte si et padecimiento ha sido eliminado mediante un tra­

tamiento dado. 

Desde el punto de vista clínico y práctico el bruxlsmo debe ser reducido por deb! 

jo de un nivel en el cual sea capaz de producir daño apreciable a los dientes, el perio­

donto o cualquier otra parte del aparato masticador. 

Este resultado no significa necesariamente que el individuo nunca rechinará sus -

dientes, sino que indica que se ha roto el ciclo vicioso entre el bruxismo habitual y el 

aumento de tensión muscular (el mecanismo neuromuscular de "retroalimentación") y -

que se ha eliminado el bruxismo como hábito pernicioso. 

Dado que el bruxismo tiene una doble etiología que incluye factores oclusales lo­

cales y factores psíquicos, el tratamiento racional debe incluir In eliminación de ambos 

factores. Y dado que se necesita la presencia de ambos tipos de factores para que se 

inicie el bruxismo, este hábito disfuncional puede ser eliminado por tcrapeútica local o 

psicoterapia. Se ha demostrado que esto es cierto en el bruxismo excéntrico, pero no 

está igualmente claro si el untamiento local tiene la misma importancia en la climin!. 

ci6n del bruxismo céntrico o apretamiento como lo tiene la psicoterapia. 
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Se ha sugerido, y en ocasiones empleado con éxito, la psicoterapia encaminada a 

disminuir la tensión psrquica o emocional del paciente. Sin embargo, varios pacientes 

con bruxismo han desarrollado trastornos psíquicos o emocionales de tal proíundidad -

que el dentista no está capacitado para evaluar o tratarlos. Por lo tanto, el dentista 

debe ser muy cuidadoso para no emprender ningún tipo de pslcoterapia más de lo que 

está generalmente aconsejado. Se han presentado suicidios durante el periodo de trat! 

miento del bruxismo. Bundgnard-Jorge nse n comunicó tres suicidios en un grupo de SO 

pacientes adultos que estaban siendo tratados de bruxismo. Veinte de estos SO recu­

rrieron al tratamiento psiquiátrico y la mitad de ellos fueron tratados con éxito. Se -

ha recomendado también el psicoanálisis para los pacientes con bruxismo. 

No hay duda que la psicoterapia adecuadamente efectuada puede recudir In ten­

sión y eliminar, por lo menos temporalmente el bruxismo. Sin embargo, es esta una -

ternpeútica compleja y que lleva bastante! tiempo, debiendo quedar reservada para los -

pacientes que verdaderamente necesiten dicho tratamiento. A estos pacientes se les -

debe indicar con firmeza que necesitan consultar a alguien que esté mejor calificado -

que su dentista para ayudarlos con este tipo de problemas. Probablemente menos del 

1 por 100 de todos los individuos con bruxismo necesitan psicoterapia, pero el dentista 

puede evitarse, n sr mismo y al paciente, molestias innccsarins si durante In explora­

ción y los procedimientos diagnósticos es capaz de identificar a tales pacientes. 

La inmensa mayorCa de pacientes con bruxismo no necesitan psicoterapia complic.! 

da. Por lo tanto, en la mayoría de los casos dicha tcrapeútica resulta poco práctica y 

de dudoso valor, puesto que un gran número de pacientes pueden ser ayudados median­

te las sencillas recomendaciones del dentista. Se debe intentar explicar al paciente la 

relación entre el bruxismo y su tensión nerviosa o emocional. La idea de que el bru­

xismo es una vía de escape para la tensión nerviosa generalmente es rechazada vehe-
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mente por el paciente, y nunca debe contradecJrsele. Sin embargo, cuando e1 paciente 

ha tenido tiempo y oportunidad de pensarlo, generalmente acepta en las consultas pos­

teriores que el dentista puede estar en lo correcto y que lo que se le dijo le ha ayud! 

do a comprender mejor sus problemas. El dentista debe ser precavido para no ir a pr2 

fundizar demasiado en los problemas emocionales del paciente, dado que esto puede -

agravar la inestabilidad del individuo psiconeurótico. El tratamiento médico sistemáti­

co (para disminuir la tensión psrquica y de esta manera reducir el bruxismo) puede re­

sultar temporalmente efectivo1 pero no es aconsejable. Los medicamentos tranquilizan­

tes pueden aliviar transitoriamente la tensión muscular y bajar el umbral de la respue!_ 

ta neuromuscular 11 la interferencia oclusal lo suficlente para hacer cesar el bruxismo, 

pero tan pronto como se interrumpa la medicación el bruxismo se reinstaurará. Ade­

más, los pacientes con bruxismo pueden tener problemas psíquicos que los hagan acep­

tar los tranquilb.antes como un medio de escapar a la tensión, lo cual puede predispo­

nerlos a la adicción. El único uso permisible (aunque no aconsejable) para el empleo 

de tales medicamentos en pacientes con bruxismo es con el prop6sito de eliminar tern­

poralmento los espasmos musculares dolorosos a fin de darle oportunidad al dentista de 

diagnosticar y eliminar las interferencias oclusales. 

AUTOSUGESTION E HIPNOSIS. 

La autosugestión hn sido una terape11tica favorita para el bruxismo durante mu­

chos años y es recomendada por muchos actores. Si los factores desencadenantes del 

bruxismo permanecen desconocidos y sin tratamiento, en la mayoría de los casos la a~ 

tosugestión será de poco o escaso valor n menos que se efectúe la substitución cons­

ciente o inconsciente del bruxismo por otro hábito. Recientemente se ha recomendado 

la hipnosis como un medio para romper el hábito del bruxismo¡ sin embargo, este tipo 

de tratamiento puede resultar peligroso bajo ciertas condiciones. Si tanto 1a tensión -

psíquica como el factor irritativo oclusnl para el bruxismo son dejados sin tratamiento .. 

y al paciente se le impide mediante sugestión poshipnótica utilizar esta \'Ía de escape 
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para su tensión emocional, es concebible que pueda piccipito.rse una reacción psiconcu­

rótica grave. Tal reacción puedo seguir a la frustración de tocar los pumas oclusales 

desencadenantes sin permitir que se establezca después la reacción muscular. En la -

mayorra de los casos \a su~estión poshipnóticn será supera.da rápidamente y el paciente 

volverá a reasumir su bruxismo sin una reacción psíquica grave. 

EJERCICIOS RELAJANTES V PISIOTERAPIA. 

Loa ejercicios relajantes, tanto locales como generales, pueden servir para hacer 

disminuir la tensión muscular y el bruxismo. Se ha recomendado para pacientes con -

bruxismo el ejercicio postural, con frecuencia relacionado con el sistema Mensendleck. 

Otros autores han recomendado ejercicios locales de los músculos masticadores. Aun­

que estos ejercicios pueden eliminar temporalmente \a molestin de la tensión muscular 

asociada ni bruxisma, esto representa un tJatamiento encaminado a aliviar los síntomas 

más que a eliminar la causa, y el bruxismo retornará en cualquier momento en que la 

tensión psíquica ha~a descender nuevamente la tolerancia parn la disarmonra oclusal -

por debajo del nivel del bruxismo. Ejercicios, masaje, calar y otras formas de fisiote­

rapia proporcionarán el mismo alivia para el bruxismo que para las mialgias postma\cs 

y de otra naturaleza, pero dado que na cura el padecimiento deberán ser utilizados úni 

camcnte en apoyo de otras formas de ternpeútica, 

ELIMINACION DEL DOLOR V LA INCOMODIDAD BUCAL. 

La eliminnción del dolor y de la incomodidad bucal asociados con la cn[ermedad 

perlodont11\ o condiciones patológicas de labios, carrillos y lengua, así como del dolor o 

irritación en cualquier otra parte del aparato masticador, disminuirá el tono muscular 

y tendrá un favorable efecto sobre el bruxismo, tanto desde el punto de vista de los -

factores locales como del sistema nervioso central. 

TERAPEUTIC/\ OCLUSAL 

AJUSTE OCLUSAL. 

A principios de este siglo, Karo\yi recomendó la terapelltica oclusal en forma de 
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ajuste oclusal, coronas de oro sobre los mohues pBra la elevación de la mordida., y fé­

rulas de vulcanita cubriendo las superficies oclusa1es de todos los dientes. En principio 

son estos todavía los mejores métodos para el tratamiento del brnxismo, aunque desde 

entonces se han inuoducido muchas variantes y mejoramientos de las técnicas. 

La eJiminaci6n de las áreas desencadenantes oclusalcs (interfe1encias oclusales) .. 

es el tratamiento de elección, por lo menos por lo que respecta al dentista. Los est~ 

dios clínicos y tlecuamiográficos combinados han demostrado también que el bruxismo 

puede ser eliminado por medio del ajuste oclusal preciso o, por lo menos, conuolado -

más allá del estado en que constituye un problema que puede ser 1econocido clínica­

mente Esta ternpeútica depende por supuesto de la presencia de un nllmero adecuado 

de dientes ocluyentes con buen apoyo petiodomal por medio de los cuales será. posible 

lograr una oclusión estable y bien equilibrada después de ajuste. Unos 75 pacientes -

han sido observados por periodos hasta de cinco años, y Jos resultados han venido a co!! 

firmar las conclusiones de las observaciones previamente publicadas. Algunos du los P! 

cientes han experimentado recaidas pasajeras de bruxismo debido a que se volvió a pt!_! 

sentar interferencia oclusal, en la mayorfa de los casos como resultado de nuevas res­

tauraciones dentales. Un ajuste oclusal m1.mor volvió a aliviar su bruxismo. 

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamiento fácil del bruxismo. en muchas 

ocasiones toma bastante tiempo y es difícil de efectuarlo al grado de perfección nece­

sario para eliminar todas interferencias oclusaies que pueden descncadena1 el padeci­

miento. Alln más difícil y en ocasiones imposilile es lol-(rat relaciones oclusales esta­

bles después de la eliminación de las interferencias. 

El alto grndo de tono muscular que se encuentJa comúnmente en pacientes con 

bruxismo hace con ftecuencia sumamente difkil, y en ocasiones imposible, lograr el 1~ 

!ajamiento completo de los músculos de los maxilares, necesario para la localizaci6n de 

la 1elaci6n céntrica o de la posici6n de bisagra estacionaria del maxilnr infelio1. Es -

común encontrar que lo que por error se tomó como relación céntJica en la primeta -
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te oclusal ha cambiado \/arlas veces durante los posteriores ajustes. -

Estos cambios aparentes de In relación céntrica se siguen presentando hasta que sea P2 

sible localizar una posición terminal de bisagra estable después de In eliminación de la 

mayorra de las interferencias oclusalcs o mediante el empleo de una placa de mordida 

de acrílico. 

Se debo efectuar un ajuste oclusal completo como se describe. El nivel de per­

cepción de interferencias oclusnles en los pacientes con bruxismo es al parecer más s~ 

til que los 0.02 mm. de los individuos promedio. Apenas si se puede tocar un área de 

contacto oclusal con una piedra fina antes que un paciente de este tipo note la dife­

rencia. Aunque es de importancia esencial lograr una relac16n céntrica estable, es ta~ 

bién importante no dejar contactos prematuros o interíerencias oclusales entre la rela­

ción céntrica y la oclusión céntrica. Una relación céntrica dispareja de contacto en -

cierro, desde la posición de reposo hasta el contacto oclusal (posición céntrica), actúa 

írecuentemente como desencadenante para el apretamiento o pequeños movimientos de 

bruxismo. Esta ligera inestabilidad oclusnl en el cierre habitual es mejor descubierta -

cuando el paciente junta ligeramente sus dientes mientras se encuentra sentado en po­

ción erecta sin apoyar la cabeza. 

Se debe también procurar localizar y eliminar !ns interíerencias en el lado de ba­

lanceo. Muchos pacientes con bruxismo mueven su maxilar ruera del lfmite masticato­

rio normal en busca de interferencias oclusnlcs, Por lo tanto, el ajuste debe ser lleva­

do más allá del campo de los movimientos funcionales norm oles. Se debe eliminar cu.!_ 

dadosamentc cualquier saliente sobre los dientes anteriores colocado entre las facetas 

de bruxismo, dado que puede actuar como desencadenante de este padecimiento. Gen! 

rnlmente se necesitan varias sesiones de ajuste oclusnl para eliminar el bruxismo, aun 

cua.ndo sen realizado por el operador más experimentado. 

PLACAS Y FERULt\S PARA MORDIDA. 

Diversos tipos de plncas para mordida y férulas oclusales han sido recomendadas 
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para el tratamiento del bruxismo desde que Karolyi Introdujo las férulas oclusales de -

vulcanita. Las indicaciones de dichas placas y férulas han sido: 

1) Frenar el bruxismo por la eliminación de las interferencias oclusales; 

2) Dejar que el paciente frote los :.:!ientes contra el acrílico, o bien las dos 

férulas oclusales, y de esta manera evitar el desgaste oclusal, y 

3) Restringir los movimientos del maxilar y romper el hábito del b ruxismo. Los 

términos ºplacas para mordida" y "férulas oclusales 11 con frecuencia se usan .. 

indistintamente, pero el término "placa para mordida" debe en'\plearse salame.!! 

te para los dispositivos de tipo Hawley y el de "férula oclusal" para los que -

sujetan y mantienen unidos varios dientes. 

Los principales requisitos para ambos tipos de dispositivos son que deben: 

1) Eliminar las Interferencias oclusales con un mrnlmo de abertura de la mordida, 

y 

2) Mantener una posición estable de los dientes mientras se está empleando el di! 

positivo. 

Intentaremos describir y valorar los diferentes tipos de férulas y placas de mordi­

da sobre la base de como satisfacen estos requisitos. 

PLACAS PARA MORDIDA. 

Las placas para mordida en su forma más simple consisten de una placa acrílica 

con un gancho retenedor a cada lado de la n renda en el área molar. El acrílico tiene 

una porción plana por detrás de los dientes anteriores contra la cual hacen contacto -

los incisivos inferiores¡ de esta manera la placa de acrílico eleva lo suficiente la mor­

dida para que los dientes posteriores no puedan hacer contacto, Otra modificación in­

corpora un arco labial de alambre del tipo del retenedor de Hawley. Estos tipos de -

dispositivos pueden traumatizar los tejidos gingivnles. La tercera y mejor modificación 

de la placa para mordida ha sido sugerida por Sved. En esta modificación el acrílico 

se extiende desde la porción plana y sobre el borde incisi\'O de los dientes anteriores -
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del maxilar superior. 

Todas las placas para mordida son muy fáciles de fabricar con acrílico de fra­

guado en rrro o en caliente, sobre un molde del maxilar superior, La placa se ajusta 

directamente en la boca, pudiendo añadirse acrílico autopolimcrizable ni área de la pi! 

ca palatina si se necesita que el contacto con los incisivos inferiores sea parejo. La -

mordida debe ser elevada sólo lo suficiente para evitar el contacto entre los dientes -

posteriores. Después del ajuste, la presión de la mordida debe ser uniforme sobre los 

dientes anteriores del maxilar inferior que hacen contacto sobre la placa de acrílico. -

Estas placas de mordida eliminan las interferencias oclusnles en céntrica y las del lado 

de balanceo en las excursiones laterales. Por lo general, ninguna de estas placas de -

mordida elimina la interferencia protrusiva 1 pero en la mayorfa de los casos ésta es de 

menor Importancia que las interferencias en c6ntrica y en el lado de balanceo. El re­

sultado estético puede ser bastante bueno, y la placa es bien aceptada por el paciente 

debido al alivio que proporciona de los srntomas. 

El principal inconveniente de tocias las placas para mordida es que permiten el -

movimiento de los dientes. Este inconveniente es más grnve con la placa simple para 

mordida, puesto que tiene arco labial de alambre y permite que se muevan tanto los -

dientes anteriores como los posteriores. En la placa para mordida de Hawley modiflc! 

da se supone que el arco labial de alambre mantiene en posición los dientes anteriores 

del maxilar superior, sin embargo, puede presentarse cierto vaivén de estos dientes, pu­

dicndo1 por supuesto, sobresalir los posteriores. La acción fijadora sobre tos dientes ª!! 

teriorcs del maxilar superior que se logra con la placa para mordida de Sved, proporci~ 

na mucho mejor estabilidad en la región anterior que los otros dos tipos de placas de­

bido a que la fuerza se aplica sobre los dientes anteriores en dirección axial. Sin em­

bargo la tendencia a la extrusión de los dientes posteriores, cuando se emplea este di! 

positivo durante un periodo ptolongado1 hace inadecuado su empleo en tales condiciones. 

Otro defecto es que la guía incisiva de la placa de mordida puede interferir con 
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el movimiento de Bcnnett; el aparato de buenos resultados en aproximadamente el SO -

por 100 de los enfermos con sfntomas de disfunción de la articulación temporomandibu­

lnr de larga duración. 

Las placas de mordida son de gran valor como auxiliar del ajuste oclusal y de la 

reconstrucción bucal, dado que proporcionan relajamiento muscular y comodidad a los ... 

pacientes, permitiendo con ello al dentista registrar la verdadera relación c~ntrica. Por 

lo general basta con que el paciente use la placa para mordida dumnte una o dos se­

manas durante el sueño para lograr relajamiento muscular. Si en dos o ues semanas -

no se logra mcjorla de los síntomas con el empico de una placa para mordida, se debe 

cambiar y emplear férulas oclusales. 

FllRULAS OCLUSALllS. 

Indudablemente, el mejor aparato pam enfermos con sfntomas disfunclonalcs es la 

férula oclusal que abarca todos los dientes, tanto inferiores como superiores. Sin em· 

bargo, su adaptación resulta generalmente más fácil en el maxilar superior que en el -

inferior. La férula debe tener una superficie oclusal pinna, con contacto oclusal en -

céntrlca para todos los dientes antagonistas, y estar completamente libre de interfere_!! 

clas en cualquier excursión. El acrnico debe tener suriciente elevación canina para ~ 

evitar interferencias en el lado de balanceo. Dicha férula puede fabricarse utilizando 

moldes montados en un articulador ajustable o bien empleando solamente un molde su-­

perior sin montar. Si se emplea el primer método y se utiliza acrílico preparado al -

calor, resulta bastante fácil adaptar la férula en la boca. Si la férula de acrílico se -

fabdca sobre un molde sin intención de ajustar la oclusí6n, se puede limar la superfi­

cie oclusal de la férula casi hasta llegar a los dientes, y después añadir sobre la supe!_ 

ficie oclusal una capa de acrílico nutopolimerizable. Antes que e1 acrílico frague se .. 

debe ordenar al paciente que juste sus dientes en céntrica y efcctóe movlmientos late­

rales y protrnsivos a fin de obtener marcas de todos los dientes oponentes y de las tri!_ 

yectorins laterales y ptotrusiva. Una vez que el acrílico endurece se liman las superfi-
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cies oclusales de manera que las contenciones oclusales se mantengan para todos los -

dientes opositores. Estas íéru\as pueden ser usadas día y noche, pero en la mayoría -

de \os casos se obtienen resuhndos satisfactorios mediante su empleo sólo por la noche. 

Si se ha fabricado de manera adecuada la f6rula de acrrtico para cobertura com­

plet111 que acabamos de describir, se presentará un descenso inmediato en el tono mus­

cular que puede reconocerse tanto cHnica como e\ectromiográficamcnte. Generalmente 

la férula elimina o disminuye bastante la tendencia al bruxismo, y por lo tanto casi no 

hay evidencio. de desgaste sobte In superficie del acr0ico 1 incluso después de su uso -

prolongado. La férula de cobertum completa puede ser empleada durante cualquier -

tiempo, puesto que no permite el movimiento de los dientes. Asimismo, estabiliza los 

dientes y evita su desgaste oclusnl. Se ha encontrado que después que el paciente ha 

usado la férula durante dos o tres semanas los músculos generalmente están relajados 

y el ajuste oclusal puede ser realizado con precisión hasta el punto de que la férula r~ 

suite ya innecesaria. Si no se ha eliminado el bruxismo después del ajuste oclusal 1 y -

existo extenso desgaste oclusal o dientes flojos, la férula puede ser utilizada lndefinid!! 

mente durante las noches, efectuando evaluaciones periódicas de la misma. 

Otro tipo de férula oclusal es el recubrimiento posterior bilateral que generalme!! 

te cubre los molares y premolares inferiores. Estas férulas se construyen ya sea con 

el propósito de aumentar la dimensión vertical oclusal, o parn proporcionar pivotes bH~ 

terales de contacto en el área del primer molar. Hace algunos años tales férulas eran 

generalmente de metal y con hecucncin se pegaban a los dientes, Actualmente se fa­

brican de acrílico o de metal y pueden ser rcmovibles o ser fijadas temporalmente a -

los dientes. Los recubrimientos bilaterales posteriores proporcionan alivio temporal de 

los síntomas en pacientes con bruxismo y dolor muscular o do la articulación temporo­

mnxilar, puesto que esta mejoría se experimenta con cualquier terapcútica que elimine 

los factores dcscncndennntcs (interferencias oclusales). Sin embargo, las férulas por -

recubrimiento resultan inaceptables debido a que habitualmente dan lugar a intrusión 
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de los molares y premolares y a extrusión de los dientes anteriores con interferencias 

oclusales subsecuentes y recurrencia de los síntomas. 

No existe evidencia científica acerca de que el tono muscular aumentado y el -

bruxismo estén relacionados a un espacio interoclusal anormalmente aumentado. Sin -

embargo, resulta que la sensibilidad del mecnnism'J neuromusc.:ulnr a las interferencias 

oclusales aumenta si se incrementa la dimensión vertical oclusal1 y hay una disminu­

ción en el espacio interoclusal. Esta observación coincide con la experiencia clínica en 

el caso de las prótesis completas, en las que la tendencia a las úlceras de decúbito y 

la inestabilidad de la dentadura aumentan al incrementarse la dimensión oclusal verti­

cal. 

Un tercer tipo do férula oclusal se fabrica do acrílico blando o de caucho. Alg_!! 

nas de estas férulas, como el dispositivo de Kcsling 1 intentan mantener el maxilar inf! 

rior en cierta relación con el superior uniendo los dientes superiores y los inferiores -

en el mismo dispositivo. Este dispositivo por lo común no resulta útil para pacientes -

con bruxismo, los cuales generalmente muerden el dispositivo en pedazos o lo desajus­

tan durante el sueño. Menos voluminosas que los protectores de mordida. y sirviendo -

al mismo propósito, son las férulas hechas mediante la adici6n de acrílico duro que h!:_ 

mas descrito antes. Este tipo de férulas pueden parecer cómodas a pacientes con há­

bito de apretar los dientes, puesto que el acrOico Liando proporciona una presión uni­

forme sobre los dientes cuando se muerde en él¡ pero e>.iste una tendencia en los pa­

cientes a 11 jugar 11 con estos dispositivos mordiendo sobre la sUperficie elástica. Además 

dichas superficies no permiten un acabado tnn preciso como el acrOico duro, de manera 

que pueden constituir nuevas áreas desencadenantes de bruxismo. 

El dispositivo más apropiado para un paciente con bruxismo sigue siendo la férula 

de acrnico duro bien ajustada que cubra todas las superficies oclusales o incisivas del 

maxilar superior o del inferior, con contenciones céntricas para todos los dientes oposi 

tares y desprovista por completo de interferencias oclusales, 
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RECONSfRUCCION OCLUS/\L Y PROTESIS. 

La odontologfa restauradora está indicada en el tratamiento de\ bruxismo cuando 

no se puede lograr una oclusión estable bien equilibrada utilizando únicamente el ajuste 

oc1usa\. Las restau1aciones oc\usn\es pueden servir también para substituir o prevenir -

la pérdida excesiva. de substancia dental a consecuencia del bruxismo. Cuando por raz._2 

nes técnicas y estéticas es necesario elevar la dimensión vertical, este aumento debe -

mantenerse al mfnimo. De igual manera, las restauraciones en céntrica deben tener -

contacto oclusal con todos los dientes en ln arcada denta.\ opuesta a fin de mantener ·· 

un resultado estable. Es esencial que el patrón oclusnl en dichas restauraciones sen lo 

mejor posible a fin de minimizar la tendencia al bruxismo y evitar futuro desgaste oc\,!! 

sal. Las re~taumciones deben ser del mismo grado de durez.a pam evitar el desgaste -

disparejo. Con frecuencia resulta aconsejable dejar que el enfermo lleve la férula ocl~ 

sal durante unos dos o tres meses antes de hacer el registro final de la relación cén­

trica. Según puede apreciarse un cambio muy marcado suele ocurrir en las relaciones 

maxilares después de usar una férula oclusal durante dos meses. La reconstrucción que 

se hace después de este tipo de reposición del maxilar inferior da generalmente buenos 

resultados puesto que se ha eliminado la discrepancia entre relación céntrica y la po­

ción anormal provocnda por el bruxismo. Si, como se ha recomendado, simplemente se 

duplica en las restauraciones el patrón de desgaste oc\usal ocasionando por el bruxismo1 

tanto este padecimiento como el desgaste excesivo seguirán adelante. Un patrón oclu­

snl defectuoso en ln' reconstrucción bucal de pacientes con bruxismo puede dar lugar a 

un numento de este padecimiento, destrucción de las restauraciones, y dolor musculo.r y 

de la articulación temporomaxi1ar. 

La elevación de la mordida mediante la colocación de restauraciones únicamente 

sobre los molares y \os premolnres es un procedimiento insatisfactorio y potencialmen­

te peligroso por las razones ya aplicadas al hablar de las férulas oclusales temporales 

de tipo de revestimiento, 
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Lo r¡ue so ha dicho sobre el bruxismo en individuos con dentición natural se apli­

ca también n pacientes con dentaduras removibles parciales y completas. En vez de -

adaptarse a una dentadura imperfecta mediante el establecimiento de patrones de oclu­

sión adaptativos para los movimientos masticadores, los pacientes buscarán interferen­

cias oclusalcs y comenzarán a "jugar" con sus dentaduras manifestando una expresión -

de bruxismo. 

El resultado puede ser una "boca adolorida por la dentadura 11
1 excesivo desgaste -

de las dentaduras y los dientes opositores, rotura de dispositivos y molestias o dolor de 

los músculos o de las articulaciones tcmporomaxilarcs. 

Hemos visto varios pacientes con bruxismo a los cuales se les extrajeron dientes 

naturales sanas y se les construyeran dentaduras completas superiores con la esperanza 

de mejorar su padecimiento y proporcionar alivio n las molestias bucales o de In nrtlc!!_ 

laci6n temporomaxllar. Desgraciadamente dichos pacientes por lo general terminan con 

una dentadura mnl ajustada y aumento de la incomodidad }' de los problemas oclusales 

que pudieron haber sido tratados mucho más satisíactoriamentc si no se hubieran ex­

traido los dientes naturales. 

Cuando un paciente tiene prótesis completas y severo bruxismo, es muy difícil as!! 

gurar una relación céntrica correcta a menos que las dentaduras se dejen algunos días 

fuera de la boca o se fabrique una férula acrílica plana temporal sobre In superficie -

oclusal de los dientes. Esta férula se ajusta y se usa durante dos o tres semanas has­

ta lograr la relajación muscular y poder efectuar un registro digno de confianza de la­

relaci6n céntrica. 

El ajuste aclusal de las dent~duras paru pacientes con bruxismo por lo general -

puede efectuarse mejor con un buen montaje en un articulador que directamente en la 

boca. La presencia de músculos maxilares tensos y mala coordinación de los movimie!l 

tos del maxilar, junto con In elasticidad de la mucosa, hace que el ajuste intrabucal -

sea sumamente difícil en estos individuos. 
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HABITOS DE MORDIDA RELACIONADOS CON IlRUXISMO. 

La tendencia habitual a morder diversos objetos llevados a la boca o la mordedu­

ra de los tejidos bucales blandos, representan una válvula de escape para la tensión -

psíquica o emocional y se encuentra, por lo tanto, relacionada con el bruxismo. En -

varios pacientes con bruxismo se ha notado que cuando se han extirpado sus interfcrc!! 

cias oclusales, han substituido el bruxismo por hábitos tales como morderse las uñas o 

las ramas de sus anteojos, morderse el labio o la lengua, empujar los dientes con los -

dedos, o hacer presión o hotar la lengua contra los dientes. En casos serios o muy -

graves de irritación de la lengua o de las mejillas, el paciente puede necesitar ayuda -

psrquiátrica, pero en la gran mayorfa de los casos estos hábitos son de poca importan­

cia c1rnico. Con írecuencla los hábitos pueden ser controlados expllcándole el asunto -

al paciente. Sin embargo. los hábitos antiguos de mordedura de In lengua o de los la­

bios en personas adultas son muy difíciles de romper incluso si se empican dispositivos 

de 11 advertencia condicionada". Con frecuencia resulta mejor no tocar dichos hábitos -

si no han ocasionado daños. 

No se debe utilizar la hipnosis para hacer cesar estos hábitos, puesto que puede -

precipitar una crisis psiconeuródca. 

Los hábitos profesionales del tipo de mantener clavos dentro de In boca, morder 

hilos, mordisquear lápices, etc. 1 pueden con frecuencia ser eliminados mediante esfuer­

zos conscientes de parte del paciente. 

TRASTORNOS ESPASTICOS ACOMPAÑADOS DE BRUXISMO. 

Es muy raro el bruxismo ocasionado por trastornos espásticos, Dado que dichos -

trastornos se encuent rnn relacionados con alteraciones de los mecanismos neuromuscul_!! 

res del paciente, el tratamiento ene principalmente dentro del dominio del médico, Sin 

embargo, se ha encontrado que por ejemplo, algunos pacientes con corca han mejorado 

hasta cierro grado (por lo que respecta al bruxismo) gracias al ajuste oclusal o por el 

empleo de férulas oclusales de acrílico para reducir In hipertonicidad de los músculos -
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maxi1ares que est4 relacionada con las interferencias oclusales. 
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CONCLUSIONES 

1 .- LA ETIOLOGIA DEL BRUXISMO SON LOS FACTORES OCLUSALES Y 

FACTORES PSIQUICOS. 

2,- LA AGRESION REPRIMIDA, TENSION EMOCIONAL, ANGUSTIA Y TEMOR 

llS EL FACTOR MAS IMPORTANTE EN LA llTIOLOGIA DEL BRUXISMO. 

3.- ES DIFICIL LOGRAR UN DIGANOSTICO PRECISO DE BRUXISMO, DEBI­

DO AL NIVEL SUBSCONSClllNTE DEL HABITO. 

4,- EL DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO Sil BASA EN SIGNOS Y SINTOMAS 

CLINICOS, ADEMAS DE LA HISTORIA CLINICA Y OTRAS FUENTES. -

PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DE BRUXISMO RESULTAN DE 

UTILIDAD DI VERSOS DISPOSITIVOS PARA REGISTRAR SONIDO, MOV!_ 

LIDAD DE LOS DIENTES Y ACTIVIDAD MUSCULAR. 

5.- EN CADA ETAPA DEL AJUSTE OCLUSAL, LAS SUPERFICIES DENTA­

RIAS RETOCADAS SON PULIDAS CON GOMAS MONTADAS, DE GRANO 

FINO, BAJO PULVERIZACION DE AGUA. LAS RUGOSIDADES PUEDEN 

CONSTITUIR EL FACTOR DESENCADENANTE DE UN BRUXISMO. 

ESTE PUEDE GENERAR LESIONES MAS IMPORTANTES QUE AQUELLAS 

TRATADAS POR EL AJUSTE OCLUSAL. 
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