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1 NTROOUCC 1 0N 

La constante agltacldn del Individuo de la gran 

ciudad, lo sume en una serle de tensiones que aunadas a la 

Incapacidad de adaptac16n a su medio ambiente viene a desen-

cadenar en una serle de "s indromes de urbe". 

St bien, el orgenlsmo reciente todo el stress 

desarrollado por un individuo. Las reglones facial y bucal, 

se hallan entre las partes selectivas del organismo que reci-

ben descargas de la tensión psíquica en general,, evidenciando

se en contracciones musculares, bruxlsmo, h1pertensl6n, hipe

ractividad glandular, trastornos de nutrición tfsular, etc. 

El brwclsmo en la actualidad se presenta con gran 

frecuencia. Es entonces Importante tener conocimientos elemen

tales acerca de este síndrome, tener capacidad y ,tlca sufl-



ciente para poder atender los casos que se presenten en la 

prktlca diaria, 

SI bien la etlologfa del bruxlsmo es ~n obscura 

se encuentra asociada rruy frecuentemente a factores locales 

de Interferencia oclusal, latrogénlca en ocasiones, que auna

das a la tensldn degenere encontrando escape en el rechina

miento y apretanlento dental, 

En el presente trabajo pretendemos 3 objetivos: 

El primero, dar las caracterfstlcas normales, para poder com-

prender lo patoldglco del caso, 

El segundo, dar una serle detallada y amplia, pe

ro no tediosa, de etlologfas y caracterTstlcas clfnlcas y 

adentrarnos un poco en el aspecto pslcoldglco que es tan lm

porta,te como dijera HlpÓCrates "para curar el cuerpo es ne

cesarlo el conocimiento total de las cosas", 

,,. 
Y cabria mencionar a Socr6tes que dlj6,asT como 
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usted no Intentarla curar los ojos sin cabeza ó la cabeza sin 

cuerpo, asf tampoco debe tratar de curar el cuerpo sin alma". 

Podemos aplicar estas palabras reemplazando ojos por dientes. 

Et tercer objetivo, dar una serle de tratamientos 

a elección que en base a nuestros conocimientos y ,tlca pode

n:,s ap I lcar. 

Para asf cuando se presente el caso, actuar con 

decisión y conciencia de que quien esta sentado es una enti

dad blopslcÓloglca y no sólo una boca con~ sin patologfa. 

J 
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l. HISTORIA. 

Desde los primeros relatos históricos, el rechina

miento de los dientes ful asociado con tensl6n o circunstan

cias adversas tales ccmo angustia, agresividad, etc, observán

dose y descrlblfndose en el hombre y en animales la tendencia 

de epretar los maxilares y rechinar los dientes. 

En 1901 Karolyi, aport6 la mayorfa de los concep

tos relacionados con esté padecimiento, pero sin usar el tfr

mlno de bruxlsmo. 22 

Et t6rmlno bruxlsmo deriva del franc6s "La Bruxo

manle'', sugerido por Harle y Pletkiewlcz en 1907. 

En 1931 Frohman, qulz6s es el que por primera 

vez utiliza la palabra bruxlsmo. 

Entre los tfrmlnos que se han aipleado para de

signar al bruxlsmo encontramos: 
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"La bruxomanle, Brlcodoncla, Brlqulsmo, Brlco

manfa, Neurosis Oclusal, Efecto de Karolyl 

(est6 t~rmlno enunciado por Weskl), NeuralgTa 

Traumat lea (Karolyl), Neuros Is del H'blto Oclu

sal (Tlshelr), Strldor Dentlun, Parafuncl6n 
11 • 

(Drum), etc. 

Hitler, propone la dlferenciaci6n entre el rechi

namiento nocturno (bruxlsmo) y el rechinamiento que se efec

túa durante el dTa (Bruxomanfa). 

Algunos otros autores 2 al Igual que Hlller, opl-

nen que hay que establecer una diferencia entre el rechina

miento de los dientes que se produce durante el sueno, del 

que se rroduce en estado de vigilia, ya que los dos fen6menos 

actúan en dos estados de conciencia diferentes. 

2. DEFINICION. 

6 



Existen varios conceptos de bruxismo; de los cua-

les citaremos algunos: 

BRUXISHO. 

l. Es el apretamiento o rechinamiento a;~eslvo re

petido o continuo de los dientes durante el dfa o la noche o 

durante ambos; es m6s frecuente en adultos, pero también en 

nlftos! 3 

El apretamiento es el cierre continuo o Intermi

tente de los maxilares bajo pres16n;y el golpeteo son contactos 

dentarios repeddos que se realizan sobre superflfies dentarias 

aisladas o restauraciones dentarias. 

2. Salzman, nos dice: consiste en excurclones In

voluntarias de la mandfbula que produce choque perceptible o 

lnperceptlble, rechinamiento, choque cuspldeo y efectos trau

máticos.· 

7. 



3. Algunas autoridades en la materia lo han defi

nido c01110 el movimiento mandibular no funclonel voluntario o 

Involuntario, que se realiza durante el dfa o la noche con 

11111nlfestaclones de rechinamiento o apretamiento ocasional o 

habitual de los dlentes. 2 

:4. Es una respuesta a uno o m6s estímulos, que a 

su vez Tntegran un grupo extenso. Es una respuesta bucal co

mdn a una tensl6n lnespecfflca. 1 

5. Se define comunmente como el rechinamiento y 

movimiento de trlturacl6n de los dientes sin prop6sltos fun

clonales.22 

Ramfjord afirma que el bruxismo es cocnGn y que es 

causa significativa del trauma de la oclusl6n; pero agrega 

que es posible que haya bruxlsmo sin lesl6n. 

6 •. EI bruxlsmo es a menudo un reflejo de ansiedad 

o de Ira y se presenta principalmente en el Individuo que ex-
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perlmenta un enojo desproporcionado o bien que no sabe la for-

25 
11111 de expresar su enojo en forma efectiva. 

Un esfuerzo excesivo para controlar el enojo, pue

de llegar al apretamiento de los dientes entre sr. Este tipo 

de paclentes·generalrae"te tienen una expresión faclfl hostil, 

determinada, n11y diferente a las personas que usan muy poco 

sus dientes! tal es el caso de aquellas personas que Ingieren 

comidas blandas. 

Un aspecto importante del bruximo radica en que 

los pacientes ejercen una gran fuerza en los 1110111entos de ten

fldn, durante la vlgllla o el sueffo. 

Por lo general los pacientes no están conscientes 

del habito, pero se quejan de dolor o sensacl6n de cansancio 

en maxilares o nfsculos, en particular al levantarse por la 

aaftana, que se Irradia a la cabeza y cuello una sensación de 

ardor en los af'sculos de la cabeza. 13 Por lo tanto la combl-

nacl6n de fuerzas excesivas y la falta de conciencia dá por 

.-



resultado un daRo considerable. 

Además no hay pruebas de que los bruxomanos noctur-

2 
nos hagan bruxlsmo diurno o viceversa. 

Debemos tomar en cuenta que el bruxlsrno, el apre

tamiento, el golpeteo son diferentes hábitos oclusales que de

berfan ser C!ffiSlderados Juntos, ya que su etlolog(a es la mis

ma y produce sfntomas comparables. 

Por ejemplo: el apretamiento dental se realiza 

gradualmente en vigilia, siendo m6s com(ín en la mujer; es-
1 

te puede ser realizado ya sea, por un excesivo esfuerzo fTsi-

co o provocado por tensión emocional como angustia, Ira, etc.; 

que en este caso es lo que más nos Interesa. 

Podemos determinar que el bruxlsmo, es más perju

dicial porque las fuerzas producidas por el hábito en esas 

circunstancias llevan requisitos nocivos al perlodonto, mlen-

10 



tras que el apretamiento dental solo llevar, fuerza axiales 

por lo tanto rMS toleradas por el perlodonto. 

3. ETIOLOGIA. 

Parece·ser que la tensl6n nerviosa es la causa 

mas común por la aparlci6n del hábito en presencia de una oclu

sl6n patológica. En muchas ocasiones es manlfestacl6n local de 

una condlcl6n general de pslconeurosls. 

La bruxomanía puede ser la expresi6n de una ten

sl6n nerviosa y tendencias conclentes o lnconclentes de agre

sividad o manifestaciones de angustia somatlzadas en la ~oca. 

Ramfjord nos dice, el factor causal rMs frecuen

te para la lnlclacl6n de bruxomanfa es la discrepancia entre 

Relacl6n Cfntrlca y Oclusl6n Cfntrica, Invariablemente ésta 

va ac~aftada de contracciones aslncr6nlcas o sostenidas de 

los nJsculos temporal y masetero, durante la degluc16n. 

11 



Siendo entonces los movimientos mandTbulares en 

la bruxomanla el resultado de la b6squeda y la eliminación de 

Interferencia para lograrlo. 

Dentro de las causas del bruxlsmo encontramos: 

l. Respuesta a una alteración emocional (frustre

c16n, hostilidad, agresión, Inhibición). 

2. Incapacidad de las cúspides ventlbulares de 

tos dientes Inferiores de ocluir en el área central de los 

superiores. 

3. Molestia producida por una superficie aspera 

de un diente u obturacTón. 22 

~. Interferencia con un diente u obturación muy 

alta. 

5. Alteraciones neurolÓglcas. 
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6. Ps leos Is. 

7, Comblnac16n de dos o rús de los factores pre-

cedentes. 

Simplificando esto, podemos decir que en la mayo

rfa de los casos el bru.xlsmo tiene una etlolog(a doble: 

t. La tensl6n Psíquica 

2. Las Interferencias Oclusales 

Pudiendo ser en algunos casos el factor etlolÓgl

co principal el componente pslcolÓglco, mientras que en otros 

el factor oclusal. 22- 13 

El bruxismo también se instala como la continua

cl6n de un h'bito que se gener6 por tensl6n emocional o Inter-

ferencia oclusal. Et h'blto puede presentarse muchos aftos des

puis de la ellmlnaci6n o la adaptaci6n de la causa Inicial, 

13 



Readeng, en sus estudios pslcoflsiol6glcos noctur

nos sobre el bruxlsmo, hay6 una asociación frecuente del bru

xlsmo nocturno con los movimientos corporales efectuados du

rante las etapas transitorias del suello. 

SI esto es cierto, el bruxlsmo puede ser sinto

mático de un estado de salida parcial del sueno, y muy bien 

podrfa ser desencadenado por cualquier estfmulo externo o 

Interno, ffslco o emocional, 

En el caq,o de la psiquiatría, se c~rob6 que el 

bruxlsmo aparece con mayor frecuencia en personas dependien

tes, hostiles, envueltas en conflictos vlvenclales de tiempo 

atrás, personas que gradualmente llegan a situaciones m6s o 

menos lntolerables. 2 

A medida que el rencor y el resentimiento va en 

aumento, estas personas sienten una mayor necesidad de con

trolar su vehemencia para evitar conflictos con las personas 

de las cuales dependen. El resultado final de todo esto es la 

14 



exagaracl6n de bruxlsmo a largo tiempo. 

Ya hemos visto que las tensiones tales como la 

frustración, hostilidad y ansiedad, generalmente se cree que 

son responsables de muchos casos de bruxlsmo. 

La emoción es probable etlologfa o bien un factor 

111.1y Importante de complicación, caracterizándose por alterar el 
24 

tono muscular y la secreción o circulación. 

Por lo tanto, los factores pslcosomjtlcos cada vez 

ocupa un lugar m&s Importante dentro de la patologfa ~dlca. 

Dentro de las enfermedades pstcosom&tlcas encontra-

11105! la estomatitis de Vlncet, úlceras gástricas, los malos hr 

bltos tales como morderse las unas brlcomanfa o bruxlsmo, ten

siones musculares producidas por la contractura de los múscu-

los masticadores principalmente temporal, masetero y pterlgoldeo, 

lo que trae como consecuencia zonas de destrucción de fibras, 

zonas de necrosis y hemorragias en el ligamento perlodontal por 



le dlsmlnucl6n del espacio vital. 

Comprendiéndose que el bruxlsmo (rechinar de dien

tes) e su vez puede ocesloner perlodontltis crónica o slndro

mes de le Artlculacl6n Temporo Hendlbuler. 27 

Desde el punto de vista clínico, tanto la bricoma

nfa como las contracciones musculares, parodontale~ dan por 

resultado ingurgitaciones vasculares que se hacen notar por la 

presencia de vasos en la encfa Insertada. 

Wolf, nos dice "La tensión emocional asociada con 

ansiedad, resentimiento, hostilidad y culpa ejercfa comunmente 

un efecto paraslmp6tlco ml~trico". 

A quienes no toman en consideración los factores 

pslcol6gicos en la enfermedad se les debe recordar que la ener

gfa pslcol~lca actua a tr6ves de estructuras ffsicas y produ

ce efectos ffslcos ya que de otra manera no ocurrlrfa, tal es 

el caso del Bruxlsmo. 24 
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Se he observado que un gran porcentaje de pacien

tes con perlodontltls y perlodontosls tienen bruxlsmo, perece 

ser que estos padecimientos predisponen e le bruxomenle 

Debe hacerse énfasis que le bruxomente no lleve 

necesariamente e la enfermedad perlodonta!, pero sl~mpre es 

una cause potencie! de Influencie perjudicial sobre dientes, 

cerrillos, periodonto, cera, mJsculos del cuello\' lengua, mu

cosa de lengua y Articulecl6n Temporo-Hendlbuler. 

Thtelemenn, obse.-v6 que le cantidad de lesl6n pe

rlodontel proviene de una bruxomenía; sucede en pacientes con 

cJspldes muy altas (como entes se mencionó) donde les fuerzas 

laterales se aplican sobre sus puntas. 

El stress, en le punta de cúspides tiene un mayor 

brezo de palanca que el stress, sobre la fose central de los 

dientes. 
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Es evidente que el significado perlodÓntlco de le 

bruxomenfe aumente al dlsmlnu~r el soporte del pert~onto, ya 

soe por enfermedad o por ausencia de dientes. 

Asf sujetos sometidos e tensiones lncrelbles como 

los mil Iteres, mineros, el sentirse reprimidos y cv·i:,ebles 

tienen que descerger su tensión en elgo. Siendo esr su descar

ga sobre los dientes (algunos), provocando el desgaste exce-

s lvo ( brux l0smo). 

Se he observado que la bruxomanía ocurre con rús 

frecuencia en el hombre que en la mujer, y se presenta m6s du

rante el suefto ligero. Tarro!én, los Intelectuales padecen mis 
1 

tensión y sobre carga emocional que un obrero. 24 

Le Importancia relativa de Interferencias oclusa

les (desermonfes oelusales) y los factores emocionales en le 

etlologfa del bruxlsmo el apretamiento y el golpeteo no está 

clara. 13 Pero hemos mencionado le etlologfa mds probable 

de est6 pedec !miento. 
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l. CLASIFICACIOH DE BRUXISHO. 

El apretamiento, rechinamiento y movimientos de 

trituración no funcionales, pueden ser efectuados tanto en 

Oclus16n Céntrica como en.Exce'ntrlca. 

Ranfjord, describe dos tipos de bruxlsmo: 

· a) Bruxlsmo Excéntrico 

b) Bruxlsmo Céntrico 

El bruxlsmo excéntrico se refiere al apretamiento 

y rechinamiento en posiciones laterales o de protus16n o en 
1 

excurciones en cualquier posición o excurc16n Intermedia de 

la mandfbula. 

Afirmó Ranfjord, que las causas principales son la 

tensión emocional y las Interferencias oclusales. 

El bruxlsmo céntrico es el apret•lento repetido 

y prolongado de los maxilares en posición lntercuspldea (Oclu-

~o 



sl6n C&ntrlca). 

Los dos tipos de bruxlsmo parecen tener una etio

logía coman. Difieren el uno del otro en esencia, por el lugar 

en que se hace el apretamiento y rechinamiento. 23 

A. BRUXISHO EXCENTRICO, 

Se denomina asf al rechinamiento o apretamiento de 

los maxilares y a los movimientos de trituración de los dientes 

no funcionales. 22 

Existe un aumento en el tono muscular con activi

dad isotónicas, mientras que en el bruxisll'O c&ntrico la acti

vidad l!Llscular es lsom&trlca. 

El bruxlsmo excentrico como ya hemos visto en la 

etlologfa tiene un doble fondo etiol6glco de sobrecarga psl-
2-13 

qulca e Interferencia oclusal. 
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Karolyl, a principios de est6 siglo, reconoció el 

papel de las Interferencias oclusales ademAs de lo~ factores 

psíquicos en la aparición del brwclsmo; ya que antes sólo se 

seffalaba como el factor causal del bruxlsmo el componente psí

quico, 

Recientemente, algunos autores han Insistido en 

la Importancia de la frustración como causa principal del ~s

tado de ten,lón emocional y el brwclsmo parece estar estrecM~ 

mente relacionado con la frustración. 

Hutchlnson, en sus estudios realizados en monos, 

nos Indica un aumento considerable de la actividad de mordida 

al provocarles un estado de frustración. 

Ultlmamente, las investigaciones electromlográ

flcas han proporcionado información b,slca respecto a los fe

n6menos neur01111sculares asociados con el bruxismo o sea, re

gistra alteraciones en la tensión muscular b,stca, asociado 

con la tensión nerviosa y con el dolor. 

22 



l. TONO HUSCULAR. 

El tono muscular puede au!N!ntar por la tensión 

emocional o nerviosa, por dolores o molestias y por interfe

rencias oclusales, desglosándose de es·, que el bruxismo se 

encuentra fntlmamente relacionado con el au!N!nto del tono mus

cular. 

La Influencia del Sistema Nervioso Central sobre 

el tono muscular se efectua principalmente a través del siste

ma fusomotor, Por lo tanto un estado de ~lpertonlsldad de los 

~sculos masticadores y del bruxlsmo pueden deberse a: 

a). Influencia del Sistema Nervioso Central por 

medio del sistema fusomotor. 

b). Desarmonía local entre las partes funcionales 

del aparato masticador que actúan sobre el mecanismo reflejo 

que controla los movimientos subconclentes del maxilar. 

23 



2. ADAPTACION FISIOLOGICA. 

Cada Individuo tiene determinado límite para la 

adaptac:16n flslol6gica a la lmperfeccl6n o desarmonfa en las 

relaciones oclusales; al sobrepasar est, límite ya sea por au

mento en 1a·desarmonfa oclusal o en la tensi6n del' Sistema Ner

vioso Central, se presenta une respuesta hlpert6nlca en los mús

culos masticadores. 

Esta respuesta puede ser una facllltac16n de los 

Impulsos nerviosos de orígen oclusal o dolor o ambos a la vez. 

Como ya se ha explicado, el aument~ de la activi

dad neuronaisculer puede dar lugar a lesiones perlodontales, en 

le Articulac16n Temporo Handlbular pudiendo producir dolor y 

molestias dentro de los mÚsculos en tens16n, ocasionando un au

mento de los estf1111los aferentes del centro nervioso del sis

tema reflejo, con la subsecuente les16n. 



3. RELACION CON EL SISTEl1A NERVIOSO. 

El Sistema Nervioso Central puede ser afectado por 

Interferencias oclusales o por dolor. 

: La fatiga, y el dolor subconciente oca~lonados 

por la contracc16n sometida de los naísculos del mexllar,dismi

nulrán el umbral de Irritabilidad S! encontraran dentro del me

canlsno de·sfavorable de "retroal lmentacl6n". 

Est, cTrculo vicioso de aumento autoperpetuable 

de la tensl6n muscular relacionado con los trastornos funcio

nales de los dientes, el perlodonto, los tejidos bucales, la 
1 

Articulacl6n Temporo Handlbular y los músculos ·masticadores, es 

la base del bruxlsmo en personas bajo tensl6n psíquica o emo

cional. 

4. HIALGIA. 

De la misma naturaleza que las mialgias "profeslo-
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nales" que se presentan en los rni:sculos del cuello y del brazo 

de los mecan6grafos bajo tensión mental o de las mialgias pos

turales manifestadas como dolor de espalda en personas bajo 

tensión psfqulca que tienen anomalfas posturales; es el esta-

do hipertónico y en ocasfones dolorosos de los músculos en el 

brwclsmo. : 1 • 

EJectromlogr6flcamente se observan una gran simi

litud, c~arándose las observaciones de Ludervold (de mtalglas 

profesionales) y de Ranfjord (bruxlsmo). 

Usando el lndtce Hedlo; Cornell Thaller, encon-

tro correlación entre el bruxlsmo y el estado de ansiedad del 
• 1 

paciente. 1. 

En pacientes con hipertonisldad múscular, brwcls-

110 y mfalgla no funciona normalmente la actividad muscular pro

cedente de impulsos sensitivos y proploceptlvos, así como la 

actividad refieja dentro de los músculos, 
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5. INTERFERENCIAS OCLUSALES. 

Se ha demostrado y observado experimental y clf

nic-nte que las Interferencias oclusales pueden precipitar 

el bruxlsmo. Por lo tanto el (nlcamente esttS puede ser al lvla

do o eliminado mediante la correcl6n de la desarnr~ra oclusal. 

Electromlogr,flcamente, la eliminación de la de

sarmonfa óclusal es seguida por una marcada reducción en el 

tono muscular y la armoniosa Integración de la acción muscu

lar. 

Al combinarse cualquier tipo de Interferencia 
1 

oclusal con tensión psíquica puede desencadena~ o mantener el 

bruxlsrDO. 

Los Factores Desencadenantes ~s con.:ínes para que 

se establezca el bruxlsmo son: 

a). Una discrepancia entre la Relación Céntrica 
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y la Oclusl6n Céntrica; electromlográfic-nte se manifiesta 

por contracciones aslncrónlcas o tensión sostenida en los mús

culos maseteros o temporal en cualquier momento durante la de-

gluclón. 

b). 1 nterferenc I as oc I usa I es en el 1 ~ lo de equ 1-

l lbrlo. 

c) Interferencias en las excursionesprotusivas o 

en el lado de trabajo pueden desencadenar bruxlsmo. 

6. OTROS FACTORES. 

A parte de las interferencias oclusales, existen 

otros factores locales que contribuyen a la hlpertonlsidad de 

los n:isculos maxilares y a la Iniciación de movimientos maxi

lares anormales. 



FACTORES LOCALES, 

a) Colgajos glnglvales de terceros molares. 

b) Hlperplasfa glnglval o cualquier típo de 

enfermedad perlodontal, especialmente si hay dolor 

blo. 

c) Irregularidades en la superficie del la-

d) Irregularidades en mejilla y lengua. 

e) Dolor o malestar en la Articulación Tempo
' 

ro Mandibular y Músculos maxilares. 

El bruxlsmo se efectua en un nivel subconcien

te controlado de manera refleja y es, por lo tanto en la mayo

rfa de los casos desconocido por el paciente a excepcl6n de 

aquellos pacientes que les han llamado la atencl6n sobre esté 

h6blto. 
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El bruxlsmo más Intenso se presenta generalmente 

por la noche, pero muchos individuos rechinan tamb16n los 

dientes durante el dfa cuando se encuentran bajo tensl6n. 

El rechinamiento o los movimientos de trituracl6n 

de los dientes son más c01111nes durante la noche, ~ientras que 

la presl6n o apretamiento es más común durante el dfa: pero 

debemos tomar en cuenta que ambos factores (rechinamiento y 

apretamiento) pueden presentarse durante el dfa tanto como 

durante el sueno. 

Recordemos que durante el sueno los dientes ha

cen contacto durante la degluc16n: estos movimientos de deglu, 
cl6n son mis numeroso en el sueno ligero que se presenta al 

comenzar a dormir o que precede al despertar. 

Algunos autores 22 han comprobado que el bruxlsmo 

ocurre principalmente cuando el sueno llega a su segundo nivel 

(estado de ensueno) y que esta asociado con movimientos ocula

res r6pldos, movimientos corporales y ritmo cardiaco acelerado. 
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Se puede observar que las situaciones de tensl6n 

suelen provocar bruxlsrro Únicamente si existen factores desen

cadenantes locales en la oclusl6n. 

B. BRUXISHO CENTRICO. 

Denominado también apretamiento de los dientes, 

que en ocasiones resulta difícil marcar una separac16n entre 

el apret~mlento de los dientes normal y el patólÓglco. 

El bruxtsrro céntrico consiste princlpahaente en 

la contracc16n habitual de los músculos del •llar sin la 

presencia de ninguna sltuacl6n obvia de urgencia ffstca o 
¡ 

psíquica, que en el caso del apretamiento de los dientes nor-

mal es lo contrario 6 sea, existe urgencia o esfuerzo ffslco 

asociado con el factor psíquico. 

Dicha contraccl6n habitual de los m~sculos del 

maxilar en et" bruxlsrro céntrico puede perdura durante largos 

periodos en las horas de vigilia, siendo tal vez mAs común 
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durante el día que durante la noche, pudiendo presentarse tam-

blfn durante este último período. 

Generalmente el paciente muchas veces no se dá 

cuenta de este h'blto, ya que es subconclente y silencioso. 

Est6 se acompafta con frecuencia de un movimiento 

auy ligero de algunos dientes: tambi,n puede acompaftarse de 

un llgero"movlmlento de la poslc16n cfntrlca a la Oclusl6n 

Cútrlca o bien alrededor de esta última. 

La fuerza normal sobre un diente es de 1.5 g 6 

menor, pudiendo percibirse una discrepancia oclusal de 0.02 nm 
• o menor; luego entonces resulta dlffcll lograr'medlante el 

ajuste oclusal o procedimientos restauradores una relac16n 

oclusal absolut-nte estable en la cual cada diente reciba 

exact-nte la misma presi6n en el momento én que se Juntan 

las arcadas. 

Los contactos oclusales ocasiona, principalmente 
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el desgaste oclusal. 

Existen ciertos factores que contribuyen a la fir

meza de estos contactos, cuando los dientes funcionan juntos, 

estos factores son: La forma de las raíces, las estructuras de 

sostén de l~s dientes, la relación corona-raíz, le pcslción de 

los dientes, ta dureza de tas superficies del contacto oclusal 

Incluyendo materiales restauradores. 

Pudiendo ser estos factores ligeramente desigua

les dando por resultado cierta desigualdad en el desgaste oclu

sal y en el contacto oclusal. 

\ 
Sin embargo, la evidencia de una relación directa 

entre un factor oclusal desencadenante y el apretamiento de los 

dientes (bruxismo céntrico), no ha quedado también establecida 

como la relación definida entre un factor desencadenante y el 

rechinamiento excéntrico de los dientes. 

Para comprender el mecanismo del apretamiento de 

los dientes es necesario un conocimiento 1114s profundo del tono 
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aiscular y del espacio lnteroclusal. 

Estudios efectuados en el INSTITUTO DE INVESTIGA

CIONES PSIQUICAS DE LA UNIVERSIDAD DE HEDELBERG, entre gente 

de 25-40 aftos para determinar el porcentaje de lnsldencia de 

bruxomanfa y de apretamiento en cuatro grupos de personas cla

s lflcacb en: 

GRUPO l. Hombres con oc I us i6n normal 

GRUPO 11. Hombres con varios tipos de mal 
oclus16n. 

GRUPO 111. Hujeres con oclusi6n normal 

GRUPO IV. Hujeres con varios tipos de mal 
oclusl6n 

Se encontro que: 

GRUPO l. 0.8% Bruxoman(a - 0.2 Apretamiento 

GRUPO 11. 18.4% Br1DComanfa - 1.6% Apretamiento 

GRUPO 111. 1.8% Bruxomanfa - 1.2% Apretamiento 

GRUPO IV. 12.2% Bruxomanfa - 12.8% Apretamiento 

34 



Deducllndose de esto que el apretamiento dental se 

realiza gradualmente en vigilia y es más común en ,la mujer, 

siendo lo contrario en la bruxomanía. 

11. RELACION DEL BRUXISHO CON OTROS HABITOS. 

Otro grupo de situaciones estrechamente relaciona

das con el bruxlsmo, son generalmente clasificadas como hábitos 

oclusales y no como bruxlsmo. 

Estas situaciones son: el morder fuertemente con ma

xilares en poslcl6n bloqueada, mordedura de carrillos, lengua 

o labios, el morder objetos como unas, lapices, tubo de pipa, 

pasadores. para pelo; ejercer presl6n con los dedos sobre los 

dientes, etc. 

Son todos estos h6bltos vfas de escape para la ten

s16n ps(qulca y emocional, Sin embargo, estas condiciones no 

tienen necesariamente asociacl6n con la desarmonfa oclusal como 

es el caso del bruxlsmo. 
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Los factores precipitantes de estos h'bltos pueden 

ser el exceso de trabajo, la preocupación, la tensión prernes

trual o tensiones de otro tipo, pero teniendo todos como fondo 

comGn un estado de frustración. 

Otros h'bltos oclusales pueden estar asociados con 

la ocupación de la persona como por ejemplo: el sostener cla

vos entre los dientes por los carpinteros o tapiceros el mor

der hilos por las costureras, el mantener vidrios entr·; los 

dientes por los sopladores de dicho material, etc. No existien

do en estos casos necesariamente desarmonía ps(qulca u oclusal 

dentro de est, hábito. 
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CAPITULO 111 

ETIOLOGIA EN NIÑOS 

1, GENERALIDADES 

2, CAUSAS DE OESARROL'_O 

3. a) CAUSAS LOCALES 

b) CAUSAS SISTEMICAS 

4. CAUSAS PSICOLOGICAS 
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ETIOLOGIA EN NIAOS 

1. GENERALIDADES 

Le conducta humana es el resultado de un sistema 

de impulsos o motivaciones, como el sexo. le agresión, la de

pendencia, el amor a las personas y e los animales, 

El aparato mental funcione pare buscar y obtener 

satisfacción de los Impulsos. Estos chocan con el sistema ~e 

valores Interiorizados o con la adaptac16n al ambiente. 

Asf los conflictos pslco16glcos originan angustia. 

esta es desagradable y para evitarla se hacen Intervenir meca

nismos de defensa. Por lo tanto para permitir una transacci6n 

de satisfacci6n parcial con angustia disminuida, dirige el Im

pulso a nuevos objetos, originando una satisfacción stmb~llca, 

asf Invirtiendo un Impulso hacia su opuesto aparente, evitando 

que alcance la conciencia. 



Muchas personas consideran los sfntomas emocio

nales como humillantes, pero ven los sfntomas som~ticos como 

respetables, atrayendo la atenclcSn de la familia, amigos y 

profesionales. 

Asf como en el adulto: las causas de bruxlsmo en 

nll\os pueden ser Igualmente atribuidas a factores de desarrollo 

focales, sistémicas y pslcolÓgicas. 

Estadísticamente el bruxismo se presenta con mas 

frecuencia de 3-7 ai'los en un 14.4% de 8-12 ai'los _6.6% y de 

13-17 ai'los en 1.2%. 

Tambl,n se observa una asociación estadfsticamente 

significativa entre parientes consangufneos de bruxlsmo. 

Barnett (1952) encontró Bruxismo mas común y mas 

severo en nli'los con parálisis cerebral que en nli'los normales. 
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La presl6n de mordida qulz6 tenga que ver con el 

bruxlsmo, puesto que se ha comprobado que la presT6n aumenta 

gradualmente de los l¡..8 aftos al ritmo de 1350 kg. por a~. 

siendo mayores en la zona de molares. 

Ramfjord dice "el bruxlsmo a edad temprana no ne

cesariamente conduce a cambios pato16glcos en el tejido perlo

dontal1~22 

Cuando comienza las primeras etapas de la vida 

suele originar adaptael6n flslo16glca al aumento de la fuerza. 

El resultado final es ensanchamiento parodontal con desarrollo 

de fibras colagenas poderosas. el espaciamiento del hueso al

veolar con cemento en el punto de las fibras principales. 

2. CAUSAS DE DESARROLLO. 

Del nacimiento a los 6 aftos, el nlfto pasa por tres 

perfodos; periodo oral, periodo anal y periodo genital. 
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Chadwlch, (1928) encontr6 que aunque los prime

ros movimientos musculares en un nlfto ocurren ~ara satisfacer 

en cierto modo alguna necesidad, siendo la boca una zona eroto

ginlca y de satlsfaccldn flslo16gtca. 

La madre es la fuente del calor y bienestar fi

slco para su hijo. El nlfto Indefenso solo ~uede recibir lo que 

se le da o expresar su malestar mediante el llanto y la acti

vidad muscular. Relacionando asl el alimento con el contacto 

ffslco de ser abrazado y la experiencia emocional de ser amado. 

Los nlftos cuyas necesidades son prontamente satisfechas median

te el alimento, contacto y amor, tiene buenas bases para desa

rrollar mas confianza. 

Se ha demostrado que todas las alteraciones fami

liares o al menos de las personas más allegadas al bebé. reper

cuten en su personalidad. 

Investigaciones recientes han demostrado que aún 

sin presencia de dientes, rechinan sus encías. Aunque nose ha 
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comprobado y experimentado, podría deberse a una anormalidad 

en la madre como drogadicción o neurosis. 

Etlologicamente la mayoría de los casos hay do

ble causa; tensión ~sfqulca e interferencias oclusales, al 

Igual que en los adultos. 

). CAUSAS SISTEHICAS Y !.OCALES. 

a) CAUSAS SISTEHICAS. 

Las deficiencias nutriclonales son un factor pre

dls~onente al bruxlsmo. La avitaminosis es común observarla, 

repercutiendo en los tejidos dentarios, 

Este tipo de nlftos pueden tener asociados algan 

otro tipo de h'bito, como succión del pulgar o morderse las 

uftas. Generalmente tambl~n se asocian a enfermedades orgánicas 

corea, epilepsia y meningitis, asi como trastornos gastrolntes-
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tlnales (Irritación vesical, hlperaeidez de orina, ~araslto

sls rectal, etc,) 

Las alergfas también parecen tener un papel Im

portante en el efecto de Karolyl, qulz, debido a la hlstami

na y adrenalina, al haber tensión o terror podría desencadenar 

en determinado momento, bruxlsmo. 

Algo realmente Interesante es que al paree, r hay 

relación entre azúcar sanguíneo, calcio sangulnero y calcio 

óseo é Intensidad del h6bito de rechinamiento. 

b) CAUSAS LOCALES. 

Se requiere de una serle de factores y circunstan

cias que aunadas a la tensión desencadena el h6blto, entre es

tos factores pueden estar: 

l. Dientes ausentes; extracciones prematuras, 

provocando desequilibrio oclusal y probable apiñamiento dental 

por la falta del más acertado mantenedor de espacio, 
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2. Desarnonfa de planos oclusales; entre el pri

mer y segundo estadio de abraclón oclusal, una faceta más des

gastada y brillante que las demás, fndica desequilibrio en re

lación oclusal, 

3. Dientes con coronas largas; cúspides altas y 

surcos profundos. Están mas expuestas a la sobrecargas oclusal 

sobre cualquier lado si hay atrofia de cresta alveolar, lo cual 

es frecuente en dientes con esta anatomfa. 

4. Hasticaclón unilateral; podría considerarse en 

determinada circunstancia como h'bito, puede deberse a la au

sencia de dientes o maloclusi6n, caries entre otras causas. 

5, Ortodoncia incorrecta. 

6. Erupción activa contfnua; acentuada en dientes 

anteriores alargando la corona clínica de los dientes y proyec

t'1dolos lablalmente. 



7. Operatoria dental Incorrecta; obturac16n cxedi

da y sin forma anatómica. obturaciones proximales sin la adecuada 

anatomía en un buen punto de contacto. 

8. Enfermedad perlodontal: tambíén es factor, so

bre todo si hay dolor, 

~- CAUSAS PSICOLOGICAS. 

El primer aAo de vida, el nl~o vive para satisfa

cer sus necesidades. 

No es nada extra~o que en el período oral,frustra

ciones profundas pueden provocar efectos permanentes en la vida 

del Infante. Presentándose alteraciones de orden neuro16glco. 

asf el chuparse el dedo puede estar relacionado con algún pro

blema de oclusión y necesidad fundamental de amor. seguridad y 

dependencia. 

Los nlAos bruxomanos son dependientes, nerviosos~ 
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Irritables, expresandose así en sueftos Intranquilos reflejando 

sus conflictos Internos 

Otras causas como morder jueguetes O cualquier 

objeto, parece asociarse tamblfn a desencadenar la fuerza de 

agresión y liberar esa necesidad, Almansi (1949) apuntó que 

el nlfto dirige sus tendencias agresivas a travis de la boca. 

por esta razón muerde. 

En la edad escolar; el Infante podría tener algún 

problema de fndole pslco16glco al presentar además de la fal

ta de afecto familiar: el rechazo de sus compafteros desarrollan

do su defensa mental tornandose tímido o bien agresivo,asT al 

ser agresivo rechinará sus dientes. esto aunado a un problema 

local desencadenará el hábito. 

Ese cambio a lo Incierto, a lo nuervo podría pro

vocar hasta tics de origen nervioso, por supuesto se habla de 

personalidad conflictivas. 
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Aún en adolescentes se puede presentar la tensión 

del bruxomano en etapa escolar, asr como caries rampante o 

erocl6n dentaria. 

la abracl6n de dientes deslduos anteriores según 

algunos odontopedlatras es un Intento lnconclente da colocar 

los planos oclusales individuales de los dientes, de modo que 

la musculatura obtenga descanso. 
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IIIFLUENC IA DEL BRUX I SHO. 

Tanto el bruxlsmo, el apretamiento y el rechina

miento de los dientes representan alteraciones de la oclusl6~; 

que son probablemente lesivas para los mÚsculos de la mastica-

ción y adyacentes y la Articulación Temnoromandlb~lar, denomi

nandÓseles parafunclónes, que significa contacto dentarios dis-
13-22 

tintos de los de la masticación y deglución • 

. 
Con frecuencia aumentan la tensión pslqulca y la 

Irritabilidad del sistema nervioso central, ocasionando poste

riormente un aumento del tono muscular y del bruxismo. 

Existen varios resultados posibles como consecuen

cia de contactos dentarios en oclusión céntrica o habitual, que 

pueden producir actividad muscular durante el esfuerzo oor des

gastar las superficies dentarias cbstructoras, lo cual se trans

forma en h6blto de bruxlsmo, apretamiento y rechinamiento. Pu

diendo causar la destrucción de los tejidos perlodontales. aflo

jamiento de los dientes (trauma de la oclusión) y desvld de la 



trayectoria mandibular. 

Puede producirse Inestabilidad de la dentadura 

en cierre y patrones musculares alterados en el espasm::, muscu

lar y trastornos de la Articulación Tempvro Handlbuler. 

Existe una posibilidad de adaptación de los teji

dos bucales hacia los contactos oclusales. 

La Intensidad que debe tener un contacto prematu

ro para producir bruxlsmo es algo que depende del estado emocio

nal, el cual también influye en la Intensidad de la respuesta 

niscular. Esto significa que para estos pacientes puede ser ne

cesarlo la gura pslcoló'glca. 

La Bruxomanfa, se ha considerado como un factor im

portante en la etiolog(a del Trauma por Oclusión y desgrarramlen

to temporomandlbular 

Por lo cual el bruxlsm::,. o el apretanlento tienen 
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la capacidad de generar la suficiente fuerza sobre los dientes y 

2 
las estructuras perlodontales como para causar les16n. 

El aruxlsmo es común, pero no todos los pacientes 

con este hábito necesariamente son afectados por el. solo en 

el caso de los que sufren Trauma de OclusT6n en el perlodonto 

mu~culos y Articulaciones Temporo Handlbular. 

1. PERIODONTO. 

Los hábitos son factores lmportant_es en el inicio 

y evolucl6n de la enfermedad perlodontal. 

Con frecuencia, se revela la oresencia de un há

bito Insospechado en casos que no res~ondfan al tratamiento 

perlodontal. 

Sorrfn, claslflc6 los hábitos más Importantes en 

la etlologia de la enfermedad perlodontal: 
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l. Neurosis.- Como mordisqueo de labios, carri

llos, palillos dentales, empuje l lngual, morderse las ul'las, 

1,plces, plumas. Neurosis Oclusal (bruxlsmo). 

2. H'bltos ocupacionales.- Sostener clavos con 

la boca (zapateros), hilos con la boca (costurera,>. etc. 

). Varios.- Como fumar pipa, cigarrillos, mascar 

tabaco, respirador bucal. succión del pulgar, cepillado inco

rrecto, etc, 

la les 16n per lodonta I causada por ·fuerzas oc I usa

les se denomina Trauma de la Oclusl6n. 

Toda oclusión que produce lesión perlodontal es 

traumática por sus efectos en el periodonto y no en los dien

tes. 

"Una fuerza oclusal Interna no es traumática si el 
13 

perlodonto se adapta o el la'! 
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Sobre las bases de impresiones clínicas y no de 

prubas conflmadas, al trauma de la oclusión se le.atribuyen 

car:oios clfnlcos como: Bruxlsmo, sensibilidad de las superfi

cies oclusales e lnclsales, atrición excesiva, etc. 

Las consecuencias de la tensión emocional proba

blemente influenciadas por la constitución propia del Individuo 
25-20 

podrían ser las siguientes: 

l. Ninguna 

2. S(ndrome de dolor de la dlsfunción en la Arti

culación Temporo-Handibular. 

3. _Desgaste oclusal 

4. Hovllidad dentaria con o sin perdlda de sopor

te óseo acompa~ado de enfermedad perlodontal (no se presume que 

el au111ento de presión sobre las estructuras de soporte dentario 

con actividad tenslonal, sea realmente causa de la enfermedad 

perlodontal: sin embargo, una vez que se Instala la enfermedad 

53 



y se encuentre alterada le relacl6n corone clinlca-raiz por 

pérdida de hueso alveolar es obvie que les probabilidades de 

movilidad dentaria son mayores). 

S. Cambios degenerativos en las pulpas dentarias. 

6, Osteoartrltis. 

Esta hipó:esls recalca el hecho de el use que da 

el paciente a su dentadura. que resulta mis importante que la 

mal oclusión existente. 

al Manifestaciones del bruxismo. 

El perlodonto suele responder favorablemente al 

aumento de función mediante el ensanchamiento del ligar.,ento 

periodontel y la mayor densidad del hueso alveolar. 

13 
alveolar. 

El bruxlsmo no causa necesariamente destrucción 

Sin embargo, el Impacto reoetido creado por el bru-



xlsmo y el apretamiento puede lesionar el periodonto al prl• 

vario de perfodos funcionales que necesita para la reparación 

normal, 

Al traumatizar el perlodonto, los h6bitos oclusa

les agravan la enfermed;td perlodontal existente y llevan a la 

movilidad dentaria. 

"La lesión perlodontal es más inte~·,a al rededor 

de dientes en contacto prematuro, siendo diferente la gravedad 
12-13 

de I a 1 es i 6n en I a zona". 

El papel del bruxlsmo y de la oclusión traumática 

asociada con la etiolog(a de los padecimientos perlodontales 

es aún controvertoble. y no ha podido ser completamente acla

rado.22 

El bruxlsmo no necesariamente da lugar a cambios 

patol~glcos en los tejidos perlodontales. 
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En la mayorfa de los Individuos con soporte perlo-

dontal normal, las manlfestac;lones del bruxlsmo son: 

Hiperemia compensadora de las estructuras perlo

dontales; engrosamiento del hueso alveolar; aur.ien-

• to de la traveculaelón del reborde al eolar; mayor 

ensanchamiento de la membrana perlodontal por abun

dancia de fibras colágena y una mejor Inserción de 

fibras al cemento. 

Es conseblble, aunque no se ha podido compro~ar. 

que el bruxismo aumenta la posibilidad de lesl6n perlodontal en 

presencia de padecimientos generales que afeet~ el sostEn colá

geno de los dientes como el escorbuto, deficiencias protefnicas. 

prlncfpalmente en Jovenes. 

La fmportancla del bruxlsmo en la etlologfa de la 

enfermedad perfodontal depende de que ocasione trauma por oelu

s lcSn. 
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Eschler y otros autores han proclamado que la en-

fermedad perlodontal predls~one al Individuo al bruxlsmo por 

aumento de tono en los rmfsculos del maxilar. 

GI lckman, en 1963 "El trauma oclusal no causa 

lnflamac:l6n o bolsas parodontales, oero si se combina con la 

Inflamación, causara'destrucci6n de los tejidos de soporte • 

•• que es lo m6s Importante en la enfermedad perlodontal. 

Las fuerzas oclusales destructivas son un factor 

determin•nte en la enfermedad perlodo~tal, producen trauma de la 

oclusión en primer lugar en la zona de lnserclón. 23 

Los factores predisponentes debilitan la zona en 

forma lenta e lndeclosa. disminuye la resistencia de los teji

dos de soporte y los hace m6s suceptlbles a los factores deter

minantes, 

Entre los factores predlsponentes tenemos: 
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e) Factor de deserrollo.-lncluye el tama~o, forme 

y le poslcl6n de los cocnponentes bucales. 

b) Mecanismos funcloneles.-Abercan le func16n Óptl-

11111 de los tejidos y le capacidad reparativa, los movimientos 

mandibulares, le func16n de los labios, cerrillos y le activi

dad de le lengua. 

c) Componentes slst4'mico.- puede ser favorable o 

desfavorable. Cuando es desfavorable disminuye le resistencia 

del perlodonto y lo hace mis suceptible e la enfermedad perlo

dontal. SI es favorable, mantiene la salud de los tejidos. 

Algunos de los factores sistémicos son: 

l. Endocrino 

2. Hutrlclonal 

3. Emocional, en esté factor encontramos las frus

teclones, hostilidad, ansiedad, etc. Se cree que son responsa

bles de muchos casos de Bruxlsmo, de gingivitis ulceronecro

sante, etc. 
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b) Características Normales. 

El parodonto es 1~ unidad biol~glca formada por 

cuatro elementos fundamer, e al es: 

al Encfa (con inserción epitel tal ) 

b) Ligamento parodontal (membrana) 

e) Cemento 

d) Hueso alveolar 

Estos elementos funcionan como un todo, ya que 

cuando se altera une de ellos. los demás sufren trastornos In

mediatos o mediatos. 

El cemento se considera parte del parodonto por 

estar más ligado a il que a la dentina. 

a) Enc(a. 

Es la parte de la flbromucosa bucal que cubre los 
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procesos alveolares y rodea el cuello de los dientes. 

Desde el punto de vista topogr6flco se divide en: 

l. Enc1'a marginal, limitada hacia lnclsal por el 

margen ginglval y hacia apical vestibularmente por el surco 

gingival. Internamente el ITmlte de la encía marginal es el 

principio de la Inserción eplt,ellcal. 

2. Encía Insertada. limitada hacia inclsal por el 

surco glnglval y hacia apical, convencionalmente por el princi

pio de la encía alveolar. 

3. Encía alveolar o flbromucosa. limitada hacia Tn

clsal por el principio de la encía insertada y hacia apical por 

el fondo de saco vestibular. 

Características Clfnicas. 

La encía marginal es de color rosa obscuro. super

ficie aterciopelada y consistencia suave: se puede despegar 
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por medios mecánicos o con una corriente de aire. Posee una 

cara Interna que va adosada al diente (pared lateral\ cuyo 1(

mite Interno es un elemento histológico especializado que se 

den~lna Inserción epitelial, la que pude definirse corro la 

unión intima de la encTa con la pieza dentaria. 

la encía insertada es de color rosa p61Tdo, de 

consistencia firme y superficie rugosa comparable al aspecto 

poroso de una cáscara de naranja, se encuentra adherida a 

los procesos alveolares. 

La encfa alveolar es de color rojo. de consisten

cia suave no est6 adherida al proceso alveolar como la encía 

Insertada y se pude deslizar por medio de palpación lateral. 

la diferencia entre encía Insertada y encía al

veolar es respecto al grado de densidad del tejido conjuntivo 

subyacente, ya que en Ta ~rlmera es denso y en Ta encía alveo

lar es laxo el tejido conjuntivo. lo que nos permite observar 

los vasos arteriales y venosos que nutren a estos elementos. 
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Elementos Hlsto16gicos. 

Principalmente son: 

l. Tej Ido ep ltell al Revestimiento que posee ca-

racterfsticas espe·clales. pues aunque es epitelio pavlmentosos 

estratificado, tiene una capa queratlnlzada en las zonas que 

se encuentran en contacto con los est(mulos mecánicos de la 

masticación y los Irritantes del medio bucal. En la cara Inter

na de la encía marginal, borde lateral. no existe queratina 

porque el intersticio glnglval, en estado saludable es pr,ctl

c-nte inexistente. En algunas ocasiones localizamos manchas 

de melanina que se pueden explicar corro concentraciones del 

pigmento que esta en relación directa con la tez del Indivi

duo, siendo m.ts frecuente encontrarlas en las razas de piel 

obscura. no ?udlendo considerarse estas manchas como signos 

patológicos ginglvales. 

2. Tejido conectivo. Se encuentra Inmediatamente 

debajo del tejido epitelial, el cual Introduce prolongaciones 

en forma de dedos en el seno del tejido conj1a1tlvo. En estado 
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D&to16gico estas prolori;aciorcs se éc::.organíz&n_ El tejido co

r,l!ct ivo es pobre en fib,as co~ á:-c.,as y ;:or ;,edio de ;:-e: ... e:.-as 

¡;,roT::n~aciones de su cite-;:,las-a. se ,_r.c al te_; :do e:,i~el ia! 

de revestín7ento 

3. lnterst;c,o 9in9Tval. Es una cav;caé vitual 

l0ca1 i:aéa ertre la pieza éertar;a y la ,areé interca ce la 

encía rarginal y cuyos li~ites son: el principio ce la inser

c;t .. epitel ~al a:,;ca·-e.,te y el '""ar~en 9·r,9La1 ~acia coro-al. 

La ;ediCa nor:-al ¿el intersticio gingival varia se9ún las ra

zas. pero e I pro,-,ed i e es de T a 1. 5 m-:i. puede •.acerse real por 

.-'!!dio de la proyección de una corriente de aire e presión o 

1a intro<iucción de un ínstru::>ento fino. 

4. l"'serción eoi:elial. Es la unión inti-.a C:e la 

encía con el tejido te~:ario al rivel del cuello a~a:6-;co ce 

ta :: ieza. 

Esta ur.i6n intt-~ entre est~s dos elerentos ~is

to16gicos. puede ext 1 ;carse por la cxiste:ncia de pue..,:es ínter 

celulares aue existen entre les células del es~a1te. cer~n:o e 

inserción epitelial. 
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bl L lga.-ento Parodontal 

Es el elerento ~is~ol6g7co c~e ~"e firre;~nte el 

ce~ento dentario (piezas dentaria). al pr0:eso al,eolar. 

Es de origen r,esodér~ico y proviene de la capa 

redia del saco dentario. 

~ 1 e-entos H;sto1ógicos. 

Encontramos: 1. F!broblastos 

2. Cer.entobl astos 

3. Osteoblastos 

4. Osteocl as tos 

;. a·: ,e,rterías 

º' ~,ervios 

e) Lir.:á:icos 

6. Restos epiteliales de l'lalassez. 
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1. ribroblastos.- t lenen forr:,a de huso, con nú

c I eo centra 1 , se agrupa en haces y for,,.,an fibras, 1 as que se 

oueden dividir en: 

al Fibras Principales. Una fibra principal es la 

que se Introduce en el ce~ento dentario a expensas de un ce

:-ento jo·,en no calcificado ceno-iradc ce-,entolde, que se cal

cifica posteríorr-.ente y atrapa a la terriinaci6n de la fibra 

principal, a la parte calcificada se le ceno"'lna fibra ~e 

S,arpy. Esté eler-.ento también se local iza a nivel de hueso 

alveolar. El hueso tiene la propiedad de fomar tejido joven 

que se denomina osteoide y que real izará las r:,isr-,as funciones 

que el cer:-entoide. Las fibras for~an en la parte r:-,edía del 1!

garento parodontal un entrecruzar-iento que se denomina plexo 

in:err...edio es irr,portante hacer notar que ninguna fibra princi

~al Ilesa de lado a lado del ~ueso y ce~ento. sino aue cada 

fibra se entrecuza forr,ando dicho plexo, de tal r-anera que la 

uni6n entre el hueso y el cer:-ento estará forr:,ada por dos o r:,ás 

fibras principales. 
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La fibra <incipal tiene COITO func16n primordial 

rantener unido el diente a su alveolo. 

For~an ligamentos co,npletamente dtferenciados que 

se dividen en: 

al Liga~,ento 9in9ivales libres, se extienden del 

cu.,ento a la enda en donde se pierden, confundiéndose con el 

tejido conjuntivo de la encfa marginal. iiene co-.,o funci6n 

proporcionarle tono a la encfa margtnal y asr preservar el in

tersticio glngival. 

b) Lig¡r,,entos transeptales, se extienden del ce

mento de la pieza al cemento de la pieza contfgua por enci~,a 

del vértice de la cresta alveolar. Su funci6n principal consis

te e.~ mantener el 6rea de contacto. 

el Ligrientos cresto.- alveolares, se lncertan en 

el vértice de la cresta alveolar y se dirigen al cemento en la 

zona coronal. Tiene la funci6n de evitar el desalojamiento den-
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tario en sentido incisal, 

d) L iga;--ento ée fibras oblicuas. es el l lsa,-,en

to rrás poderoso y va de lncisal hacia apical y del hueso al

veolar hacia el cemento. Este grupo de fibras conpensa los Im

pulsos verticales axlales que reciben las piezas al ponerse en 

contacto con el bolo al lr-.ent iclo o con sus antagonistas, y ,.,an

tiene a la pieza en un equilibrio fisiológico adecuado. Todo 

estfnulo que sigue el eje "~yor del dlenteeJ oenEficc al ;aro

donto y se considera coC>O un factor estinulante para oue el fi

broblasto forrre rrayor canticad de ligamentos. 

e) Ligamentos de fibras horizontales, van del hue

so al cemento por debajo del grupo anterior; sirven para evitar 

los éesplaza,,..ientos laterales. 

f) Liga;--.ento periaoical, sirve ~ara evitar despla-

za~lentos bruscos del ápice tanto en sentido vertical como late

ral, oreservando de esta "anera Ta integridad anat.S,,,ica y fun

cional del paquete neurovascular de la pieza dentaria. Se le de-
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nominó a este ligamento cojinete periaplcal de Black. 

b) Fibras secund~rias. Es el conjunto de flbroblas

tos que no tienen fibra de Sharpy, por tanto, su funcl6n es le 

de servir de relleno pare que pasen a través de ella los elemen

tos nutrltlv,os y sensoríeles de este tejido. 

2. Cementoblasto~- son cilulas encargadas de for

mar cemento que se deposita en forma de capas, 

3. Osteoblastos.- son células encargadas de formar 

hueso, que se deposita en forma de capas y se denomina hueso 

laminar o en haces. 

4. Osteoclastos.- son células encargadas de fago

citar hueso a nivel de las lagunas de Howshlp. 

5. al Arterias, las arterias que nutren al I lga

mento provienen de la arteria dentaria que al llegar al fora

men apical se bifurca en una rama para la pulpa dentaria y otra 
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para el 1 i9a,-ento, J.simlsmo, se encuentran raras de la o>rterla 

facial ~oe perforando la cresta alveolar se a~atoc.csan con las 

anteriores y forran la red arterial c¡ue nutre al 1 igar,ento pa-, 

rodontal. La vena vierte su contenido en los vasos del misro 

norobre que las arterias ~encionadas. 

b) ~erv¡os, en el siste~a nervioso del li9a-ento 

parodontal tiene una función especializada. Los nervios de 'a 

pulpa no solo tienen terr.lr.ac.iones nervics<":s sensitivas cono 

las de Krauz y Meissner, sino ac!e::-,ás terrdnaclones nerviosas 

es eec i a 1 i zaéas 11 ar-cadas prop i ocept i vas, por 1 as c¡ue se perc i

be la sensación de lugar en los estf"1.llos dolorosos. 

c) Linfáticos, siguen el trayecto de los vasos 

arteriales y venosos y desenbocan en los colectores carotídeos, 

sub-.axilares y sublinguales, 

6. Restos epiteliales de ~alassez, son restos abe

rrantes de la vaina de Hert~ing, oue desde el 0unto de vista fun

:íonal no tienen nin,:un pa~el dentro del 1 iga,-.ento parodontal. 
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Fisiologfa 

El ligar-ento parodontal tienen dos grandes fun-

e iones: 

1. Función Biológica, que consta de tres aspee-

tos: 

al Función Formativa, la función for~ativa del 

1 iga~ento parodontal esta determinada principalmente por to

dos aquel los ele,.entos !iistol6gícos cápaces de regenerar tej i

do, por ejemplo fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos. 

b) Función Nutritiva, se lleva a cabo por medio 

de los eler,entos arteriales ce la región. 

cJ ~.~e ión Sfcnsorial, sesta deterr-inada oor el te

j ido nervioso aue inerva el 1 iga~ento. 

2. Fu~ción r-ecinica, tac,bién se le deno-:,ina fun

ci6n de sosté'n ya que r,.ant iene 111 pieza adherida al alveolo 

6seo que la circunda, esta funci6n está represe~tada principal-
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mente por los grupos de ligamentos que hemos mencionado ante

riormente. 

c) Ceir.ento. 

Es un tejido de orígen mesodermico y proviene de 

la capa interna del saco dentario. 

Dos alurmos de Purklnje descubrier6n el cemento 

en 1865, se puede decir que este elemento es coq,arable histo

l6glcamente al hueso. 

Propiedades FTsicas. 

El cemento tiene un 5;% de materia Inorgánica y 

un ~5% de ~aterla orgánica y agua. su grosor varfa entre 50 mi

cras en el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia apical 

hasta alcanzar de l5D a 200 micras. Su grosor podría comparar

se con el cabello humano en la región mAs delgada. Su color 

es ar,arillo. poco más obscuro que la dentina y de superficie 

llgerar.oente rugosa; en la parte Inferior es nAs grueso ~ara 
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compensar el fen6menos de la erupcl6n activa. 

Desde el punto de vista morfol6glco existen dos 

tipos de cemento: 

a) Cemento celular 

b) Cemento acelular 

Desde el punto de vista funcional estos das ti

pos de cemento son exactamente Iguales. El cemento acelular 

existe en el tercio medio y coronario de Ía raíz dentaria y 

el celular esta en el tercio apical de la misma. La funci6n 

principal del cemento, tanto acelular como celular, es formar 

cementoide. 

Funciones del c-nto. 

a) Compensar el movimiento de erupción activa y 

mesiallzaci6n fislol6gica por r.,edio de las aposiciones de ce-
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mento que se efectúan durante toda la vida activa de la pieza 

dentaria. 

b) Poder deformar cemento joven para dar apoyo 

e Inserción a las fibras principales del ligamento parodontal. 

d) Hueso Alveolar. 

Es producto de la capa externa del saco dentario 

de origen mesodérmico, se desarrolla al mismo tiempo que la 

raíz dentaria. 

El hueso que esta en contacto con el ligamento pa

rodontal, se denomina lámina dura o hueso crlbiforme. Es compac

to y muy calcificado, radlográ'ficamente se observa como una capa 

radio opaca que termina hacia oclusal en forma de pico de flauta 

cerrándose las dos capas lnterproximales hacia el vértice del al-

veolo de ta pieza contigua. Se le denomina hueso crlbiforme, por 

los múltiples orificios que presenta su superficie, y que dan 

paso a elementos nutritivos y nerviosos de la región. 
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Este 1,mlne dura tiene como tejido de rellenó al 

dlplolde. El diploide se puede comparar con las estructuras de 

un panel de abejas, cuyas trabl!culas est'" orientadas según los 

requerimientos funcionales que recibe el diente durante la mas

ticación; así, existe mayor cantidad de trebeculas en los luga

res donde las fibras principales se agrupan en haces o ligamen

tos. 

La organización de tejido óseo, es semejante a 

todos los derMs tejidos óseos del cuerpo humano, es decir, tie

nen un sistema de lagunas comunicadas entre si por los canales 

de Havers. Tambt,n en este tejido como en el cemento encontre

mos hueso paren o tejido osteolde, cuya función es semejante 

al cementolde, este tipo de tejido sirve para que la fibra prin

cipal puede insertarse en El, y posteriormente cuando se cal

cifica, queda firmemente adherida a este elemento. 

Tanto el hueso como el cemento tiene~ la propiedad 

de formar capas durante toda la vida activa de la pieza denta

ria que compensa la erupción activa y el movimiento de roesiallza

ci6n fisiológica. 
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1. ESTRUCTURAS DENTARIAS. 

La agresión producida por las fuerzas oelusales 

exeslvas y la ejercida durante hábitos oclusales anormales co

mo el bruxlsmo y el apretamiento que se agravan por I as tens Io

nes emocionales, son causa conwn de movilidad dentaria. 

Asimismo, la movilidad aumenta con le hlpofun-

cl6n. 

Entre las fuerzas no masticatorias o no funciona

les encontramos el rechinamiento y el apretamiento denominando

se bruxlsmo; los h,bttos ocupacionales (morder clavos , hilos, 

etc} y no ocupacionales (morderse las uftas, lapices, etc), oca

sionando el contacto dentario entre diente y diente que provoca 

movilidad dentaria y da lugar a dolor. 

Hanifestaclones del Bruxlsmo, 

Los movimientos parafunclonales de la mandlbule, 

como el bruxlsmo y el apretamiento son las causas m.§s comunes 

de desgaste oclusal excesivo, 
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Los desgastes oclusales anormales provenientes 

del bruxlsmo ocasionan: 

l. Cl(nlcamente se observa movilidad del diente 

traumatizado a consecuencia de la inserción destructiva del 

aparato de Inserción (en caso avanzado). 

2, Las focetas de desgaste, que son planos aisla

dos chatos o concavos en las superficies dentarias pudiendo ser 

tambl&n originados por desgaste fisiológico, aunque varía su 

localizac16n y tama~o. Las focetas Inclinadas orientan las fuer

zas en dirección lateral y aumentan el riesgo de lesión perlo

dontal. 

3, Vertientes cuspldeas, las c6spldes empinadas, 

en el adulto muchas veces aceleran la perdida ósea y acresen

tan la mcvllldad. Gran parte de la destrucción es el resultado 
23 

de apretamiento y rechinamiento prolongados, 

Las cu'spides vestibulares y linguales empinadas 

en los dientes Inferiores se traban con las partes correspon-



dientes de los antagonistas y .1iueven los dientes superiores (al

gunas veces lo hacen los Inferiores) en sentido vestfbulo-lin

gual. 

4. Los contactos prematuros y las desarmonfas en

tre qclusl6n C/ntrica y Relac16n Ce~trlca, que en determinado 

momento pueden revelarnos la dlrecc16n de la fuerza que está 

da~ando el perlodonto. 12 

5, Sensibilidad de los dientes al stres mastica-

torlo. 32 

6. El bruxlsmo produce atrlcci6n dentaria excesi

va que se caracteriza por facetas en superficies dentarias que 

por lo general no son alcanzados por los movimientos funclon.t

les y por facetas exageradas en 6reas funcionales normales, en-

sanchamiento de las superficies oclusales y en casos avanzados 

reducción de la D1mensl6n Vertical. 
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La Dimensión Vertical nos designa la distancia 

entre el maxilar superior y el Inferior cuando los dientes 

astan en oclusión. 

La dlmensl6n Vertical es mantenida mediante un 

equilibrio entre la cantidad d6 desgaste oclusal y la erupctón 

dentaria continúa. 

St el desgaste oclusal es mlis rápido que la 

erupción dentaria, habr, p~rdlda de la dimensión vertical y 

aumento del espacio libre lnteroclusal. 

Algunos sostlenen!3 que la recisl6n ginglval, la 

atricl6n y el descenso de la altura 6sea de los ancianos es 

más el resultado de enfermedad y factores del medio bucal que 

del envejecimiento flslo16glco; asimismo, es posible que haya 

atricl6n Interna en Jovenes y adultos de edad media a ráíz 

del brwclsmo y h'bltos de apretamiento. 
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7, SI un diente o una cúspide esta rn6s alta que 

los dem,s (contacto prematuro) ese diente absorve toda la fuer

za aplicada y soporta una carga lndivTdua1! 2 

8, Los efectos de las fuerzas oclusales excesivas 

en la pulpa dentarTa no han sido establecidas. Algunos clínicos 

registran ladesaparlci6n de la slntomatolog(a pulpar despuis de 

la correccl6n de las fuerzas oclusales, Se observar6n reaccio

nes pulpores en animales sometidos a fuerzas oclusalcs intensos, 
13-20 

pero no cuando las fuerzas eran leves o de corta duraci6n. 

Otros han observado sensibilTdad pulpar al frío. 

Entendiéndose de esto que la mayoría de los daftos 

ocasionadas por el bruxlsmo con mayor frecuencTa son en la co

rona del diente y no en el perlodonto, 

El desgaste de los dTentes ocasTonado por el bru

xlsmo puede dar por resultado una reduccT6n lnest,tlca en la 

longitud de la corona, trastornos en Ta relacT6n de contacto 



lnterproxlmal, puede ocasionar pulpltls, exposición o muerte 

pulpar, bordes del esmalte afilados e Irritantes, restaura

clones o dientes fracturados, estrangulaclón apical de la pul-

pa, etc. 

3. ARTICULACION TEHPORO HANDIBULAR Y HUSCULOS DE LA HASTICA

CION, 

La naturaleza ffslca de la dieta civilizada no 

requiere el empleo riguroso de la musculatura masticatoria, 
25 

pero los hábitos tenslonales si, 

El bruxlsmo ocasiona la aparición de dolor dls

funclonal de los natsculos al Igual que de la Artlculac16n Tem

poro Handlbular~2 

a) Hanlfestaclones del Bruxlsmo en la Artlcula

el6n Temporo Mandibular y H~seulos, 
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Del bruxlsmo dentario constante, puede resultar un 

espasmo muscular con dolor facial. Puede seguir un círculo vi

cioso, el dolor puede aumentar la tensión con el siguiente 

bruxlsmo, el que a su vez puede llevar a un espasmo mayor y 

a mayores dolores. 

Durante los hábitos tens tonales, los mGsculos de

sarrol lan una considerable tensión, que se mantiene durante 

un perfodo considerable de tiempo. 

Karolyl en 1902, sugerló la relación entre la 

actividad muscular ocasionada por tensión y la enfermedad pe

rlodontal. Houlton en 1955 en Investigaciones psiqul,tricas 

apoyo este punto de vista. 

Una mayor información relativa a estos hábitos 

se ha observado u obtenido en base a datos subjetlvos, 25 

Los Individuos reaccionan al stress, entre otras 

formas con un aumento de la tensión muscular (Incluyendo los 

mGsculos maxilares) puede ser acompaftada de hábitos orales, 
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etc, 

Se haya caracterizada en la mayoria de los casos 

por contracciones lsorn6trlcas sostenidas de los mÚsculos de 

la mandíbula durante largos períodos. 

En la medida en que el h¡b]to continúa, la Inten

sidad de la actividad muscular aumenta por causa de la frustra

ción que siente el Individuo al no hallar un lugar de apoyo co-
23 

IIIOdo para sus dientes Inferiores. 

Neuromuscularmente, durante el bruxismo se obser-

va. 

l. Tono muscular aumentado y resistencia no con

troladaa la manlpulacl6n de la mandfbula. 

2. Hipertrofia compensadora de los músculos de 

la oclusión sobre el masetero, 
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). Traba de la mandfbula y tendencia a morderse 

labios, carril los y lengua. 

4. KJsculos adoloridos a la palpación. 

Los h6bltos oclusales tamblin pueden originar al

teraciones temporomandlbulares secundarlas a la hipertÓnlcldad 

de los músculos masticatorios o la reducc16n de la D1mens16n 

Vertical por la atrlci6n excesiva no compensada por la erup

c16n pasiva. 13 

Los trastornos de la Artlculac16n Temporo Handl

bular se caracterizan por dolor y reducc16n de la func16n, 

son mas comunes en mujeres que en hombres en una relac16n de 

3 a 1. 

Los pacientes que hacen bruxlsmo con frecuencia 

sienten slntomas de la Artlculac16n Temporo Mandibular por la 

maftana al levantarse. 
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La func16n oclusal anormal es la causa principal 

de los trastornos de la Artlculac16n Temporo Handlbular. 

Las alteraciones oclusales crean trastornos arti

culares en forma Indirecta, al causar tensl6n excesiva sobre 

los músculos masticatorios, lo cual a su vez, altera la funcl6n 

articular. 

El espasmo muscular, se caracteriza por la con

traccl6n dolorosa Involuntaria de un 11R1sculo o grupo de ~scu

los que limita seriamente el movimiento de la artlculaci6n y 

puede agravar alteraciones oclusales existentes y empeorar la 

dtsfuncl6n de la artlculac16n. 

Algunos autores opinan: el espasmo ~scular, no 

la alteracl6n oclusal, es la causa primaria de los trastornos 

de la Artlculacl6n Temporo Handlbular; el espasmo muscular 

es causado fundamentalmente por tensl6n emocional y por el tem

peranento y la constltucl6n Individual. 



Se demostró que las tensiones emocionales alteran 

los movimientos, el volumen y el ritmo del latido cardiaco y 

tainbl&n produce contactos dentarios Intermitentes en oclusl6n 

funcional. 

Las alteraciones oclusales que pueden llevar a 

trastornos de la Artlculacl6n Temporo Mandibular son: 

1 • Contactos dentarios prematuros en Oclusi6~ 

C~trlca y habitual. 

2, Cierre excesivo a causa de perdida de soporte 

dentario posterior o debido al desgaste dentario excesivo que no 

es compensado por la erupción continua. 

3. Hábitos parafunclonales como el Bruxismo y el 

apretamiento. 

Durante el bruxlsmo se producen con mayor frecuen

cia excurclones laterales, éstas son los movimientos de la man-
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dfbula mientras los dientes est~n en contacto; son movimientos 

laterales. protuslvos, prot~slva-lateral y retruslva. 

b) H6sculos de la Hastlcación 

Las fuerzas oclusales se hallan baj~ control del 

mecanismo neuromuscular, estas fuerzas son fisiológicas si no 

~ lesionan los tejidos, 

Por suruesto que los músculos han sido hechos para 

desempeftar una función casí continuada, pero eso si. no para 

una función que consiste en contracciones y relajación altera

das. 

En Individuos tensos y ansiosos la contracción pro

longada de los músculos de la mandíbula no es fisiológica. 

CaracterTstlcas Normales. 

1, Actividad Huscular. 
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Las fuerzas creeclas por los músculos de la mastl

cacl6n est6n orlenteclas en diversas direcciones por los planos 

lncllneclos de los dientes, llev-1dose a cabo durante la masti

cac16n y la degluc16n. 

! La actividad 1N1scular se lleva a cabe por las fuer

zas de la oclusi6n creeclas por los na1'sculos de la mastlcacl6n 

y los músculos bucales antagonistas. 

E5tas fuerzas tienden a desplazar los dientes su

periores hacia vestibular y los dientes Inferiores hacia lin

gual, al mismo tlernpo que se !Nieven todos los dientes hacia 

11111slal. 

EJclste·una compensaci6n de las fuerzas ejercidas 

por labios, lengua y carrillos; estas fuerz• equilibran la ten

dencia al desplazamiento de los dientes creadas por los mÚscu

los de la mastlcaci6n. 

El mÚsculo buclnador equilibra la tendencia de los 

planos lnclineclos a forzar los molares superl,ores hacia vestibu-
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lar. El orbicular de la boca compensa las fuerzas ejercidas 

por los dientes superiores y la lengua contra los dientes an

teriores superiores. 

La lengua es un mú'sculo m6vll que ejerce presión 

en diversas direcciones; equilibra la presión hacia adentro de 

los labios y del r.Jsculo bucclnador. 

2. Hu'sculos de la Hastlcaci6n 

1. Hasetero 

2. Temporal 

). Pterigoideo interno 

4. Pterlgoldeo externo 

El pterlgoideo externo, es el .,,Jsculo principal 

en la lnlclacl6n de la abertura de la mand(bula; está coordi

nado con las actividades de los músculos suprahioideos (el dl

g;strico, el geniohldeo y el mllohioldeo) que ayudan a retraer 

y descender la mand(bula y tambl6n para fijar y elevar el hue-



so hioides. 

Los principales ...:'sculos que participan en el 

cierre de la mand(bula y en la regulac16n de la poslcl6n de 

la mandfbula en el espacio son: el masetero, pterlgoldeo in

terno y el temporal. 

La retrusl6n de la mandfbula se produce por la 

contracc16n simultánea de la parte media y lateral de los naís

culos temporales ayudados por los naísculos masetero, digastri

co y genlohlodeo. 

La protusl6n de la mandíbula se realiza mediante 

la contracc16n sill'llltánea de los naísculos pterlgoldeos externos. 

Los movimientos laterales se realizan por contrac

c16n de los nwfsculos pterlgoldeo externo e Interno y el músculo 

temporal. 

Teq,oral.- Se Inserta en la cara exterta del cra

nero y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral del 
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reborde supraorbltario y la Inserción Inferior se hace en la 

ap6flsls coronoldes a lo largo del borde anterior de la rama 

ascendente del maxilar inferior. 

Se compone de tres haces de fibras; 

a) Las horizontales, son fibras posteriores 

b) Las obl !cuas , son f I bras med 1 as 

c) Las verticales, son fibras anteriores 

Esta lnervado por 3 ramas del nervio temporal. 

Es el m(Ísculo mas sensible a las Interferencias oclusales. 

Las fibras verticales ayudan al movimiento de 

apertura. Las fibras oblicuas al movimiento de lateralidad y 

protus16n. Las horizontales son para realizar el movimiento 

de protusl6n. 

Hasetero. Es de forma rectangular, tiene dos h~ 

ces musculares y se extiende desde el arco cigomático hasta el 

cuerpo y rana del maxilar Inferior, más o menos desde el 2o. 

molar al angulo de la mand(bula. Su funcl6n es dar la fuerza 
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a la mastlcaci6n elcvac16n del maxilar y protuslón simple. 

Pterigoldeo Interno. Es de forma rectangular, se 

origina en la fosa pterlgoldea y superficie interna del ángulo 

del maxilar, ahí es su lnserci6n inferior. A partir de su ori

gen se dirige hacia atras, abajo y afuera hasta lc1rar su in· 

sercl6n en el ángulo de la mandíbula. Su func16n es elevar y 

colocar lateralmente al maxilar inferior; son activos en pro

tusión simple y en movimientos ccx:ibinados de protusión y late

ralldad, son más activos que los m6sculos tea,porales. 

Pterlgoldeo Externo. Tiene dos orígenes, el pri

mero va de la superficie externa del ala externa de la apófisis 
1 

ptrigoldes y el segundo Ñs pequeño y superior'se origina en el 

ala mayor del esfenoides. Los dos fasfculos se reunen por delan

te del condllo, algunas fibras se insertan en la cápsula de la 

Artlculaci6n y en el menisco; la dirección de las fibras del 

fasfculo superior es hacia atras y afuera y las del fas(culo 
. 

Inferior es hacia arriba y atras hacia el condilo, Su función 

es de Impulsar el condllo de atrás hacia adelante Junto con el 

menisco. 



3. Electromlograf(a y Control Neuromuscular 
De Los Hovlmlentos Handlbulares. 

Siempre que se contrae un nwsculo, se libera 

energía el~ctrlca la cual se puede registrar mediante la elec

tromlograffa. 

' Las desarmonfas oclusales producen una actividad 

aslncrÓnlca e hlpert6nlca que vuelve a la normalidad un,, vez 

corregida la oclusión, mientras que en las contracciones nor

males se produce una actividad sincrtnica sin que se pueda dis

tinguir entre el cierre en oclusión céntrica o en ocluslón ha

bitual. 

Un sistema reflejo neuromuscular proploceptlvo re

gula la actividad muscular que produce los movimientos mandibu

lares. Por retroalimentación de la lnformacl6n en el sistema ner

vioso central, este proporciona un conocimiento constante de los 

movimientos de la mandfbula y las contracciones musculares que 

lo producen. 
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AdeÑs de esto, los reflejos neuromusculares in-

tervlenen en el establecimiento de la oclusl6n céntrica y ha

bitual y en el mantenimiento. de la mand(bula en la posici6n 

postura!. 

Los reflejos nocloceptivos son reflejos neuromus

culares que protegen los tejidos contra est(R1los dolorosos o 

lesivos. 

c) Articulacl6n Temporo Mandibular 

La func16n principal de la Artlculacl6n Temporo 

Mandibular es el movimiento. Debido a que la niandfbula puede 

moverse en varias direcciones y planos. 

1. Caracterfstlcas Anat6mlcas 

Es una artlculac16n de tipo Glaglimoartrodlal. 

Esta compuesta de cinco estrueluras princlpalmen-
13-20 

te: 
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a) Componentes 6seos (temporal y maxilar Inferior). 

b) Henisco art lcular. 

c) Hembrana s lnov ial. 

d) c,psul a. 

e) L lgamentos. 

a) Componente 6seo. en el temporal se Incluye 

la fosa articular posterior (maxilar) y la eminencia arti

cular posterior (tuberculo) siendo el componen,te maxilar In

ferior el c6ndllo. 

b) El menisco articular queda entre ar.-~os huesos 

(temporal y maxilar Inferior). 

c) Cavidades sinoviales, la superficie se loca

liza entre la superficie superior del menisco articular y la su-



perficle articular del hueso temporal, y la Inferior se en

cuentra sobre el lado Inferior del menisco articular, sepa-

rándolo de la superficie superior de la cabeza del cóndilo. 

1 d) la c,psula envuelve a la artlculac:16n y c~ . . 
necta la cabeza del cóndilo con la superficie inferior del 

hueso temRoral. 

La superficie anteroposterlor del cóndilo se ar-

tlcula con el tercio Inferior de la superficie posterior de 

la eminencia articular. de la cual es separado'.por el disco 

articular. 

El espacio entre la superficie posterior del 

c6ndilo y la pared anterior del meato auditivo externo est,{ 

ocupado por tejido conectivo muy vascular y laxo. 
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Las superficies articulares del c6ndi1o, la 

fosa mandibular y la eminencia estan cubiertas por tejido c~ 

nectlvo fibroso, que a veces contienen células cartllagin~ 

585, 

La 1nc11naci6n de la superficie posterior de 

la eminencia articular guarda re1aci6n con la de la super-

flcle lingual de los dientes superiores anteriores (guía 

Incisiva), pero no necesariamente con las vertientes de 

los dientes posteriores. 

El disco articular es una lámina de fibrocar-

tllago situada entre el c6ndilo y la eminencia articular, 
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La superficie superior tiene forma de silla de 

montar, cóncava en sentfdo anteroposterior y algo convexa en 

sentido medio lateral para permitir movimientos de desliza

miento. Su superficie Inferior es cóncava para alojar la ca

beza del cóndilo y permitir el movimiento de bisagra o rota

ción, 

La cápsula cubre la artlculacT6n y une sus partes. 

Se compone de: 

1, Una capa fibrosa externa y densa insertada en 

la periferia del disco articular. 

2. Una capa sinovial Interna laxa y vascularizada. 

e) Los ligamentos reforzan la articulación y !i

mitan la extensión de los movimientos mandibulares. 
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1, ligamento lateral externo, es el m6s prominen

te de la A,T,H,; un extremo se extiende en los bordes superior 

y lateral del cuello del cóndilo, el otro extremo se Inserta 

en la apófisis clgomAtlca y en el tubérculo del temporal, Es 

una banda fibrosa gruesa y cuneiforme que proporciona soporte 

a la pared de la c6psula a la que esta asociado; limita el 

movimiento posterior del cóndilo. 

2, ligamento lateral Interno, es mucho más delgado 

y por lo tanto mucho menos resistente. 

3, El ligamento estilo maxilar, se extiende des

de el apÓflsls estlloides hasta la parte Inferior del borde 

posterior de la rama ascendente de la mandíbula, 

4, ligamento Esfenomaxllar, se extiende desde la 

espina del hueso esfenoides hasta la espina de Splx, 

5, ligamento Pterlgomaxllar. 
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Estos tres últimos son ligamentos accesorios. Su 

funcl6n no se conoce, puede que sirvan para limitar movimien

tos mandibulares excesivos, conectan al maxilar Inferior con 

la base del craneo. 

2. 1nervaci6n y aporte sangulneo. 

La Inervación se lleva a cabo por elementos de 

la rama aurlculotemporal y unos cuantos de la rama maseterlna 

de la porc16n maxilar Inferior del nervio trigémlno. Hay ter

minaciones vasomotoras y sensitivas en el tejido conectivo de 
13-20 

la membrana sinovial. 

El mayor aporte sangufneo es proporcionado por la 

arteria temporal superficial, rama de bifurcacl6n de la carótl-
20 da externa. La vena es homologa. 

3. Histología de la Artlculacl6n Temporo Handlbular. 

El c&ndllo está compuesto por hueso esponjoso cu

bierto por una fina de capa de hueso compacto. Las trabéculas 



de la capa esponjosa se extiende en forma de abanico a partir 

del 6rea central y hacen conexiones en ángulo recto con lazo-
20 

na endóstlca del hueso cortical. La superficie articular de 

la cabeza del cóndilo en la estructura completamente desarro

lladas está compuesta de tejido fibroso denso o cartflago fi

broso. 

Fosa y tubirculo articulares, la porcí6n 6sea del

gada de la fosa articular esta compuesta por hueso compacte. 

que se continúa con el del tubérculo articular. El tejido fi

broso cubre uniformemente la fosa y el tubé'rculo, excepto en 

el lado posterior de este último donde el tejido forma una 

banda mucho más gruesa. 

La capa fibrosa engrosada sobre la vertiente del 

tu~rculo puede dividirse en tres capas, bas"1dose en la dispo

sición de los haces de fibras colagenas. 

1. Capa Interna, muestra fibras perpendiculares 

a la superficie cortical, 
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2, Capa externa, son paralelas a la superficie 

cortical, 

3, Capa Intermedia, los haces colagenos tienen 

un curso oblicuo. 

Henlsco articular, las células del menisco son 

predominantemente flbroblastos, también pueden encontrarse 

algunas célula~ ~esenquirnatosüs. y elásticas; pero el contri· 

buyente fibroso principal es el colágeno, dispuestos en haces 

densos, El aporte sanguíneo y la inervación del menisco no son 

11a1y notables. 

Región bilamlnar, está compuesta de tejido conecti

vo difuso. Existe una red extensa de vasos sanguíneos que forman 

el plexo seudocavernoso. La capa superior del tejido bllaminar 

contiene numerosas fibras elAstlcas que toman la forma de mem

brana fenestradas. La capa inferior del tejido bllaminar parti-

cipa en la formación del revestimiento de la cavidad sinovial 

Inferior. El estrato Inferior puede aquí plegarse y formar ve

llosidades que se proyectan en la cavidad sinovial. 
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Cavidades, membrana l(quldos sinoviales; La cavl-

dad sinovial superior se localiza entre la parte más alta del 

menisco articular y la fosa glenoidea de la escama del tempo

ral. La cavidad se extiende desde la eminencia articular ha-

cia atrás, hasta el borde posterior de la f011a. La cavidad si

novial lnfe:rlor se encuentra entre la cabeza del ~ ·ndilo y la 

parte Inferior del menisco y tiene un perfil semicircular. 

La cav ldad s lnov I a 1 está revestida por un¿. capa 

delgada de tej Ido conect lvo al·,eol ar que cont lenen numerosos ca

pi lares. En áreas no expuestas a presiones, la membrana sino

vial forma numerosos pliegues o vellosidades. Las vellosida

des son grandes y más conspicuas en la cavidad1sinovial Infe

rior. La capa que queda frente a la cavidad está hecha de una 

capa discontinua de fibroblastos. 

La cavidad estJ llena de líquido sinovial, un 

material viscoso, transparente y amarillento. Se cree que la 

densidad del ITquído se debe a la nuclna produclna por ciertas 

células de la membrana sinovial. 
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El l(quldo es un dializado de linfa y plasma, que 

consiste en un complejo de protelnas y mucopollzacarldos. No es 

completamente acelular y los desechos y otros materiales extra

/los son eliminados del medio lubricante por fagocitos de la 

membrana. 

4. Movimientos Articulares 

La artlculacl6n temporomandíbular es capaz·de tres 

acciones: 

1. Movimiento de bisagra o glngl imo (abrir y ce

rrar), ocurre en la actividad Inferior. 

2. Movimientos de desplazamiento hacia atrás y ha

cia adelante, se realizan en la cavidad superior. 

3. Movimientos laterales, 

Estos pueden ejecutarse Independientemente o en 

conjunto. 
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El l(quldo es un dializado de linfa y plasma, que 

consiste en un complejo de proteinas y mucopolizacaridos. No es 

completamente acclular y los desechos y otros materiales extra

/los son eliminados del medio lubricante por fagocitos de la 

membrana. 

~. Hovimientos Articulares 

La articulación temporomandlbular es capaz·dc tres 

acciones: 

1. Hovlmiento de bisagra o gíngl írro (abrir y ce

rrar), ocurre en la actividad inferior. 

2, Hovimlentos de desplazamiento hacia atrás y ha

cia adelante, se realizan en la cavidad superior, 

3, Hovimlentos laterales, 

Estos pueden ejecutarse Independientemente o en 

conjunto. 
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El grado de desplazam¡ento de la cabeza del cón

dilo es de aproximadamente 15 nm. ya que la distanc;a que pue-

de avanzar el cóndilo sobre el menisco articular es de solo 7 

mm, el movimiento del menisco articular sobre la fosa del mis

mo nombre es de 8 mm. 

5. H6sculos que contribuyen a los Hovlmlentos de 

la Handibula. 

Los movimientos del maxilar Inferior son el resul

tado de la acción de los músculos cer·,icales establl iza la cabe-

za para aumentar la eficacia de los movimientos del maxilar in

ferior. 

Los músculos que ayuda a realizar los movimientos 

la mandíbula se agrupan en: elevadores, depresores. y protrac

tores. 

1. Los músculos elevadores comprenden: masetero 

temporal y pterlgoldeo interno. 
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2. Otros mu~culos deprimen la mandíbula (los que 

abren la boca): pterlgoldeo externo, e Interno, 

3. Algunos otros mú'sculos, los protractores, pro

ducen los movimientos de deslizamiento hacia adelante y hacia 

atrás. En :retruclón las fibras medias y posterlo:' ,s del tem

poral y los músculos suprahloideos. En protuci6n pterlgoldeo 

externo y temporal. Al Igual que los movimientos de lat,'ral 1-

dad se realizan por los pterlgoideos externo e Interno luna 

contracción lateral del temporal. 

Los depresores son: dlgástrico, genihioldeo, y 

mllohloideo. El núsculo pterlgoideo externo ej~rce una acción 

protectora sobre la cabe;iadel maxilar inferior. Los movimien

tos normales del maxilar inferior requieren Interacciones ar

moniosas o cordlnadas de varios grupos musculares. La falta de 

coordinación produce una disfunción temporomaxilar. 
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2, Otros mu'sculos deprimen la mandrbula {los que 

abren la boca): pterigoldeo externo, e Interno, 

3. Algunos otros mú'sculos, los protractores, pro

ducen los movimientos de desllzamlento hacia adelante y hacia 

atrás. En :retrución las fibras medias y posterio:' ,s del tem

poral y los músculos suprahloideos. En protuci6n pterigoldeo 

externo y temporal. Al Igual que los movimientos de latcrall

dad se realizan por los pterigoldeos externo e Interno y una 

contracción lateral del temporal. 

Los depresores son: dlgástrico, genihioideo, y 

mllohloideo. El músculo pterigoídeo externo ej~rce una acción 

protectora sobre la cabe7adel maxilar inferior. Los movimien

tos normales del maxilar Inferior requieren Interacciones ar

moniosas o cordlnadas de varios grupos musculares. La falta de 

coordinación produce una disfunción temporomaxllar, 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO DEL BRUXISHO 

1. HISTORIA CLINICA 

2. EXAHEN CLINICO 

11) DENTAL 

b) HUSCULAR 

e) PERI ODONTAL 

d) ARTICULACION TEHPORO HANDIBULAR 
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DIAGNOSTICO OE BRUXISHO. 

Por medio do una historia clínlca acertada, mi

nuslosa y la adecuada exploración clínica no sólo de la cavi

dad bucal, sino tamb"n II nivel un tanto psicológíco obser

vando al paciente, su actitud, su mandíbula, su facies etc. 

El diagnóstico es de suma Importancia para llegar 

al acertado tratamiento y encausamiento de la enfermedad. En 

un posible trauma de la oclusión, enfermedad periodontal, le

siones de n.,cosa bucal y así desviar la fuga de tensión por 

otra vía. 

1. HISTORIA CLINICA, 

La historia clínlca es de esencial valor para es

tablecer un acertado diagnóstico. Debe comprender los datos más 

Importantes sobre el motivo de consulta ó sufrimiento que lo 

ha llevado a consulta. Debe existir una capacidad un tanto su

til para c011111nlcarse y concentrar la atención en el paciente. 
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Se debe saber peso, edad, estado civil y ocupa

c16n. Antes de comenzar la entrevista, pudiendo clasificar asr 

los síntomas. 

El posible bruxomano debe ser Inducido a expre

sarse con sus prop I as pa I abras y no sugerkle I as res pues tas , 6 

bien no permitir que de respuestas de amigos ú otros medlcos. 

Como es sabido desde que nuestro ~aclente ertra 

debemos prestar atención a su conducta, conflguraci6n de piel, 

color, forma de respirar y así sucesivamente. 

No se debe enfatizar sobre algunos signos puesto 

que se podrFa desencadenar sugesti6n y alarma. 

Et modelo de la historia cl(nlca puede ser: 

l. Hotlvo de la consulta; en si que lo lleva a 

la consulta. 

108 



2, Enfermedad Actual; descripción exacta de la 

naturaleza del padecimiento que motivo la consulta. 

3, Antecedentes patologicos; Examen concíso de en

fermedades, exploraciones clfn,cas y hospitalizaciones ante

riores, aquf cabria anotar anomalfas de tipo neurótico. 

4. Antecedentes familiares; hechos importantes re

lacionados a puientes sangutneos y antecedentes de bruxomcnos, 

5, Antecedentes personales; lugar de nacimiento, 

residencia, trabajo, tipo de alimentación, hábitos. 

Hábitos.- es Importante antes de indagar ó asegu

rar bruxomanfa, investigar hábitos ocupacionales y no ocupacio-

nales, como morder lápiz, morderse las uñas, cortar hilo con 

los dientes, morder pipa, etc. 

En cuanto a su ocupación, se paede dar uno cuen

ta si hay posibilidad de una gran responsa~llldod que genere 
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stress. 

Respecto a su estado civil, número de hijos. sa

lud del cdnyuge. podemos discretamente preguntar cÓmo es su 

re1aci6n familiar. 

Naturalmente en la primera cita no se confía a no

sotros. Pero con diplomacia y aún en una etapa en que el pa -

ciente esta tan deprimido que necesita una oportunld,~ para des

cargar su presi6n, 

6. Estado general: dolor, astenia. perdida de peso. 

lngesta de 1Tquidos. nauseas. vómitos. Cualquiera de estos sín

tomas o asociados algunos como polidínsia y fatiga, 6 anorcKla 

y aumento de peso pueden presentar algún cuadro fisiológico y 

pato16g1co. pero también en algunos casos es un cuadro psicogé

nlco. 

7, Revlsl6n de sistemas org6nlcos; Cabeza. cuello 

aparato respiratorio. cardlovascular, gastrointestinal, geni

tourinario, func16n endocrina, extremidades, neuromuscular. 
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Aquí se pregunto lo concerniente a aporotos y slstc~as. 

2, EXN1EH CLIHICO. 

Hedlante el interrogatorio obtendremos datos ob

jetivos que además debemos complementar mediante un mlnusioso 

ex6mcn de las caras oclusales de los dientes. 

Es necesario enfat Izar que la explor.ici{, dental 

debe hacerse sin llamar IT'Ucho la atenci6n del paciente pues 

esto podría contribuir a que el paciente no coopere. 

St hay desgaste excesivo de caras oclusales ~ 

bien ocluso-proximales de dientes posteriores 6 bordes inci

sales de anteriores 6 bien ambos desgastes. 

Diagnosticar si el desgaste es por el bruxismo o 

por el consumo de alimentos abrasivos. 

Entre las preguntas que le pode- hacer al pa

ciente podemos incluir, las siguientes. 
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l. Rechina sus dientes despierto 6 dormido. 

2. Aprieta sus dientes.Generalmente el paciente 

niega que rechina los dientes, puesto que esto es lnconclente-

mente. Pero al observar su mandíbula se ve contracción de esta. 

La mayor parte del° día así la mantiene, sin embargo diri que 

esta en reposo. 

3. Alguien de su familia 6 amistad le ha dicho 

st rechina los dientes mientras duerme. 

4. Cuando despierta, siente dolor en el cuello 6 

en los mifsculos masticatorios, 

5. Le duelen los dientes por la maftana y hay 

hipersensibilidad al frío 6 al calor a la hora del desayuno. 

a) Examen Dental. 

l. Se observar6 desgaste oclusal y desigual. 
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2. Sonido apagado a la percusi6n dental. 

3. Hovl I ldlld dent~rla, no asoclDda a enfemedad 

periodo11tül, y~¡ hubiese enfermedad no al grado de provocar 

la movll idad, 

4. Sens lbi I idad pul par al fr(o (hiperemia) 

5. Además debemos buscar una posible interferen

cia oclusal, pues una restauración mal diseñada 6 algún punto 

alto provoca interferencias en cé'ntrlca y del lado de balance, 

en casos más aislados se provoca Interferencias del lado de 

trabajo y protusiva. 

No obstante que la mayor(a de pacientes aprenden 

a evitar las Interferencias oclusales en las excurciones late

rales y protusiva, parece más difícil evadir las Interferen

cias relacionadas con la poslc16n mandibular durante la deglu

cl6n. 
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Es probable que esto genere cambio, en el patr6n 

básico de reflejos. 

6. Ver la relaclón entre arcada superior con la 

arcoda inferior. Tipo de cclusclón; se hayan los superiores 
1 

anteriores y posteriores por vestibular de los inferiores. 

Hay entrecruzamiento oclusal, borde a borde, 

mesio-oclusión, disto-oclusión. Si la hay es verdadera ó la 

mandíbula del ~aciente se desliza hacia adelante, hacia la 

oclusión r..esial adquirida. 

Hay relación fosa cúspide. Exar.~n de la línea me

dia en apertura, ocluyendo, posici6n retrusiva, de contacto 

hasta la posición intercuspldea. 

7, Revisar la punta canina. Estas facetas de des

gaste por lo general son redondeadas y estan colocadas sobre 

la superficie labial de la cúspide en vez de unirse a las foce

tes llngulaes de desgaste que se forman por la masticación, 
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Según Uhl lg "el degaste exces lvo se debe al al flo

Jamlcnto y aplastamiento de los prismas del esmalte entre las 

superficies de contacto lo cual proporciona las partlculas 

asperas necesarias para el ripldo desgaste del esmalte"~2 

En personas jovenes es dificil observar abrasT6n 

por el tipo de allmentaci6n, esto es en personas que exceden 

de la cuarta decada. 

El bruxlsrro combinado con regurgltac16n nerviosa 

del contenido ácido del estánag~ da lugar a la eroci6n del es

malte y desgaste lingual. 

8. Se puede observar "copas" en 1 as dent lna de los 

dientes posteriores y fractura del esmalte. 

No solo en los dientes anteriores hay astlllamlen-

to, tambl~n se puede observar en restauraciones. 
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9, Probable cambio de color dental debido a la ne

crosis ú obliteroc16n pulpar, calcificándose. 

b) Huscular. 

El tono muscular esta influenciado por estfmulos 

locales oclusales y sistémicos (slst~"ª nervioso central) asf 

las neuron~s que Intervienen en los movimientos reflejos cel 

maxilar tonto COC10 el aumento en el tono muscular por estí,nu

lo directo del sistema nervioso fusOl!\Otor. 

El exceso de fatiga y el dolor muscular se debe 

a una disminución del umbral de irritabilidad en las neuronas 

que controlan la actividad refleja y formarán parte del siste

ma de retroallmentaci6n. 

Se presenta una hipertrofia compensadora del mu~

culo masetero, 

El tono muscular esta aumentado y presenta una 

resistencia exagerada, no controlada a la manipulac16n de la 



mand(bula por el dentista. 

Nos reportará scnsacl&i de cansancio en los mús

culos de la oclusión, al despartar en la ~~~ana. 

Además al lnspecionar se ve tendencia a morder 

los carrillos y lengua. En presencia de r:>0rdisqueo del labio 

6 presión labial, se observan ulceraciones del tejido o zonas 

sangrantes. 

Hay pocos indicios de presión labial de uno o más 

dientes superiores en vestrbulo -versión, ciertas malposlclo-

nes y movilidad o bien la superficie del labio superior 6 In

ferior muestra la lmpreta de dientes con rebordes lnterdenta

rlos estos signos son prueba de que el labio ejerce presión exce

siva contra los dientes anteriores. 

Ver carrillos pa(a descubrir señales de mordisqueo, 

también zona ulcerada ó sangrante. 
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lengua, observar si hay bordes ondeantes con lm-

presión de los dientes, zonas rojas ó ~ensil,les en la pu11ta, 

lo que indica que hubo presión prolongada. las zonas rojas ó 

sensibles pueden ser el result2do de lrrltaci6n, restauraciones 

ásperas, allmentación,ancmla, dcfici~ncla nutricional, 

A la palpación los músculos masticatorios están 

adoloridos. Cuando más establecido está el hábito, más podero

so son los músculos de la oclusión y por lo tanto h~, mSs fuer

za aplicada a las estructuras de soporte, .debilitadas a la lar

ga. 

Con frecuencia existe una hipertrofia unilateral 

O bilateral de los llllÍsculos masticatorios especialmente los 

maseteros, provocando asimetría facial. Hay ocasiones que la 

hipertrofia unilateral se confunde con tumor de la glándula 

parot lda, 

Con electromlografo en laboratolo se ha podido 

constatar que el bruxomano no tiene capacidad para relajar los 
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músculos en contacto oc:lusal. Aunque hay personas que aprenden 

a relajar sus nwsculos, pero a la menor irritabilidad se obser

ve increr:,cnto en la tensión muscular. 

El paciente puede reportar que al despertar siente 

como trabada le mandíbula al grado que no puede abrir la boca 

hasta que se da masaje en la zona del mofsculo masetero y tempo

ral. 

En ocasiones la cefalea que es provocada por ten

sión. Produce contracciones violentas de los músculos, mordien

dose accidentalmente los carrillos, labios 6 lengua. 

c) Les 16n Periodontal. 

Por medio de la historia clfnlca y por la Inspección 

nos podemos dar cuenta del estado nutriclonal del paciente ya 

que la carencia de vitamina c y la deficiencia de proteinas afec

tará le colagene del sostén perlodontal. 
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El bruxlsmo de ninguna manera provoca lesión pcrío

dontal a menos que como se dijo haya deficia nutrlcional. Se

gún Eschler "una enformedad parodcntal provoca bruxísmo, sobre 

todo si hay dolor•. 22 

Lo perjudklal de la bruxomanla es que es fuente 

productora de fuerza traumatizante, lo que si provocaría le

sión perlodontal. 

La dlrecc16n anormal de Intensidad habitual y 

excesiva es decir frecuente e~ su realízaci6n y duradera o 

Intermitente en el último caso, está intermitencia ser6 en 

Intervalos tan breves que no permitirá la reparac16n del teji

do. 

En pacientes con c&spldes afiladas es más fre

cuente que se presente la les16n perlodontal al aplicar fuer

za lateral sobre la punta, el brazo de palanca se aplica ha

cia la fosa central dirigiéndose el esfuerzo hacia afuera, en 

los tejidos de soporte, lesionando por consiguiente al perlo-
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donto. 

Igual si faltan piezas la falta de soporte alte

rarfa la estructura observándose clfnlcamente aumentado el 

contorno de la enc(a es decir hipertrofia compensadora. 

Radlogro'flca,nente, se observa la atrofia de la 

cresta lntcrproxlmal y reabsorción Ósea, es decir lisis de 

cresta intendentarla. 

d) Articulación Temporo Handibular. 

Primeramente es Importante preguntarle al pacien

te si al abrir la boca provoca ruido o chasquido en A.T.H. 

Es de suma l~ortancia preguntarle de algún pade

cimiento artrftlco en cualquier reglón del cuerpo. 

Procederemos a palpar áreas locales, ~sculos mas

ticatorios, rraÍsculos del cuello y A,T.H, Esta última se hará con 
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los dientes en oclusl6n, en reposo, con maxilares completamen

te abiertos, movimientos del milXllar, los rrovlmlentos de chas

quido 6 brinco se ven a sentir al palpar y aún oir, si es au

dible, si no con el estetoscopio. 

Al palpar los mu'sculos observaremos si hay dolor, 

no solo por vfa extrabucal sino tambl~n por vía lntrabucal. 

Dentro de lo que sea posible pues hay ocasiones en que no pue

de ablr le boca como para inspeccionarlo. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO 

1. TERAPEUTICA ASOCIADA 

a) PSICOTERAPIA 

b) AUTOSUGEST ION E HIPNOSIS 

e) FISIOTERAPIA 

2. TERAPEUTICA OCLUSAL 

a) AJUSTE OCLUSAL 

b) PLACAS Y FERULAS PARA HORD I DA 
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TRATAMIENTO. 

Despu~s del correcto diagn6stlco obtenido mcdíon

te observoc16n y conocimiento del caso procedererros a latera

pe&tlca. 

Pora s( no eliminar totalr.icnte, ~I disminuirlo al 

grado de no provocar rnás da~o del presente. Es controvertido el 

trata~lento a elegir es cuestl611 de ética y conocimiento obje

tivo. 

1. TERAPEUTICA ASOCIADA. 

Lo psicoterapia aunada a la terapeútica oclusal 

lograr, un da~o ~er.or al periodonto y estructura dentaria, por 

supuesto que como se mencion6 antes, no se eliminará por e~ 

pleto pero si disminuirá el proceso de retroollmenteci6n (ya 

explicado en capftulos anteriores). 



En el bruxlsmo exce'ntrlco do resultado latera

pe~tic~ local y la pslcoterapie. 

Ante todo hoy que bajar el unbrol de Irritabili

dad ncurcmuscular, por debajo del punto de interferencia oclu

sal desencadenante, quedando asf dentro del 1 fmlte de toleran 

cia de recanls:ro neuro:r,,isculor. 

al Psicoterapia. 

El trastorno psfqulco del paciente puc~c ser tan 

profundo que no puede, ni debe, atenderlo el cirujano dentis

ta, es preferible y necesario remitirlo al psiquiatra para no 

agravarle la situación. 

En realidad es muy bajo el porcentaje de pacien

tes que necesitan tal atención. 

Bundgard- Jorgensen comunicó de tres suicidios 

de un grupo de 50 personas que estaban siendo tratados de bru

x lsr,o• 
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En la mayoría de los casos so10 basta con n~cl'r

le entender al pacier.te la relación de brul<isrro y la ten!l6n 

nerviosa 6 err~cional. Al explicarle que utiliza el bruxi~rro 

com-, vía de escape. Ho seria raro que rechace l.;: idea, no hay 

que contradecirlo, tal vez después, al meditarlo lo aceptar~ 

aunque no lo diga. 

Otra gran ccntrovercia es el uso de relajantes 

mu~,ulare,;; se usar.'in sólo par.i all•:iar tr.inslt-:>~le-icnte l¡_, 

tensión muscular y bajar el u:nbral de la resrlraci6n neuror,,us

cular a la interferencia oclusal lo suficientemente para cesar 

el bruxismo. Al dejar de usar el relajante el bruxismo se reins

tala nuevamente. 

S6lo en casos de Intenso dolor, se procede a eli

minar las interferencias oclusales. 

Algunos de los medicamentos relajantes son: 

Lumlnal (fenobarbital) tabletas de 3mg. 2 a 3 

veces al dfa. 
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tlebaral (,ncfobarbitilll tablelas de 35 y 10 gr. 

3,465 veces al díd. 

Zoxozolamlne. Tabletas de 250 mg. Debido a les 

reacciones secundarios como nauseas, anorexia, debilidad y 

adormecimiento o bien al no notar mejoría Inmediata dejar de 

tomarlo. 

Sin embargo no posee efectos toxicos Irreversibles, 

Dosis; 1 tableta después del desayuno, otra a las 15 p.m. au

mentando hasta 3 tabs. al dfa. 

Lo más común para usar es el ácido acétll salicllico, 

b) Autosugesti6n e Hipnosis. 

La autosugcsti6n ha sido por años la terapeJtica 

preferida para tratar al bruxlsta, siendo esta especialmente la 

rcpctici6n de una frase fija y positiva redactada en forma tal 

que dé una rcacci6n lnconcl~nte de arrnonfa y exigencia conciente. 
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El descubrimiento por porte d<·l pacíc1otc de sus 

h&bito~ inconscknte ée rechinar 6 apret~r sus dientes es de 

gran valor dlagnÓst leo y a menudo el pri, .. cr raso para la co

rrecc16n. 

Según Boyens (1~40) el uso de a~tosugestión 111 

acostarse o al despertar por cualquier c~~sa el paciente de-

be repetir la frase "r,E D:SPEP.iAF.E SI 11UF.RD~ C RECH1'10 MIS 

DIENTES". 6 bien "AFLc;,;;u: U, Vi\ESIO:l DE 11:s D1W7CS". 

Sólo que P.S irnportante que ade~~s de aliviar la 

tens16n ps(qulca, debemos eliminar el factor irritativo oclu

sal pues en caso contrario, será un alivio temporal para des

pués volver a caer en lo mislT'O, 

c) Fisioterapia. 

El ¡aciente adopta ante el profc-.lonista una posi

c16n, resultante de factores psfqulcos (protccc!6n, temor, Ins

tinto de conservaci6n, recuerdos negativos 6 positivos, autoes

tlrnaci6n, valor afectivo a la boca etc.) 
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Por medio de ejercícios respiratorios, corporales, 

cervicales y mandibulares que provocan sedaci6n central, reposo 

local, normdlizaci6n sangu(nea y la conduccl6n nerviosa, 

El paciente debe aprender a percibir su relaja

cl6n mandibular y a detectar sfntornas de tensi6n muscular: con

traccl6n de mJsculos maseteros, rechinamiento y ciertos tics, 

Los siguientes ejercicios producen aflojamiento 

psÍqulco y reposo local, Fueron organizados por el Dr. w.o. 

Bates oftal"'6logo Neoyorquino. 

Son cuatro ejercicios: 

l. Respiratorio. 

11, Balanceo corporal. 

111. Cervical. 

IV. Handlbular. 

Por la mattana: Respiratorio, Cervical y Handl~ular, 

Por la noche antes del reposo nocturno: Respiratorio, Balanceo 
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Corporal y 11andlbular, 

1, Respiratorio, con el cuerpo erguido. hacer IO 

respiraciones y 10 expiraciones profundas y lentñs, Au~~ntando 

la ventilac16n pulmonar y la organización de la sangre. 

11, Oscllaci6n pendular 6 balanceo corporal. Re&

llzar movimiento de valvé"n pendular del cuerpo, tiene la prc,

piedad de producir efecto sedante sobre todo el cuerpo. 

Paciente de pie con la mente en "blanco" (reposo) 
I 

y el cuerpo erguido procurando que las partes del mismo esten 

en reposo. 

Separar los ples manteniendo la distancia de 30 cm, 

entre los tobillos, Los brazos cafdos blandaromte a los costa-

dos. Balncear suave y lentamente todo el cuerpo a la derecha, 

a la izquierda con movimientos ana'iogos a los del péndulo. De

jando apoyada la parte anterior de los ples y levantando alter

nadainente cada talón al moverse el cuerpo al Jado opuesto de 

S a 10 minutos, 
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111. Ejt'rc:cio cervical, la conLr.icci6n onormal 

o prolong.-;d,:, oc rr.ú'sculos dorsales y lotcralcs del cuello (ccr• 

vlcal, tror,svcrso, cor.,plcjo, ..,enor, escaleno, posterior, espino

so cervic~l, cspl~nico, angular del orroplato), tracclonan las 

v.?rti,bras do;1de se incerta ofcctando al sistema nervioso sin.

paLlco y nervios vasor.otores, de 5 a 5 mlns, por la mañana. 

r-.:ntc,ncr el cuello flojo durante los misn,os: 

1. Movimiento giratorio de hombros h~cla atras, 

estando de pie, con los brazos colgando a los costados del 

cuerpo. 

Levantar los hombros lo más alto posible, luego 

desde esa posición llevarlos hacia atras y bajarlos hasta vol

ver a la posición original efectuando rrovlmientos circulares. 

El r.ovlmlento debe hacerse con cierta energía y vigor pero el 

cuerpo y brazos deben estar sueltos corrodamente, 20 veces ha

ciendo un círculo continuo. 
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2. Hovlmientos de cabeza giratorio de hombros 

hacia adelante en movimientos en dlrecc16n opuesta al primero. 

3. Hovlmlentos de cabeza adelante y atras. Dejan

do ca~r el pecho, lo más largo posible. Luego levantarla sua

ve,:-.ente y dejarla caer hacia atrasen la mayor extenci6n sin 

violentar, 10 veces. 

4. Glro de cabeza, se inicia con la cabeza caída 

hacia adelante y abajo cocro el anterior y se dirige hacia el 

hombro izquierdo para terminar en la poslcl6n Inicial con lo 

cual se descrlbi6 el círculo co,,.,leto. 

Luego recorrer el mismo círculo en direcci6n con

tra~la se hacen 5 círculos a la derecha, 5 a la Izquierda, al

ternando para no sentir vertigo. 

5. Rotac16n de cabeza Izquierda-derecha, mante

niendo la cabeza y cuerpo erguido, dirigir la cabeza hacia la 

derecha manteniendo el plano horizontal blpupilar, retorno a 

la poslcl6n frontal. Dirigir la cabeza a la Izquierda, vuelta 



a 111 posición inicial, 10 veces, Rt·retir-os que estos ejercicios 

deben hacerse con el cuello relajado y efcctui)tldolos con regu

laridad. 

IV, Ejercicio Mandibular, objet lvo mandibular y 

final. 

Ante todo ya eliminados los puntos prematuros de 

contacto para la oclusi6r. correcta, 10 vece~ c~da uno; 

l. Apertura y cierre de la boca 

2. Separacl6n de los arcos, propulsl6n mandibular 

y vuelta a la oclus16n c/ntrlca, 

3. Separación de arcos. Movimientos mandibulares 

al lado Izquierdo y vuelta a la oclusi6n céntrica. 

Todos los ~ovimlentos en una forma regular y len

ta sin violencia, haciendo desplazamientos máxlrros sin forzar. 

2 veces al dfa. 
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Deben dar~e por escrito además de derrostrarlo ob-

Jet ivarnente para la corr.pre.ns Ión, éste tratar;;lento no ~retende 

ser universal pero suele ser eficaz: la obtención de resulta

dos va de 15 días a varios meses. 

SI en 15 días de fisioterapia efectiva no hay pro

greso evidente, habrá que usar tratamiento hipnÓtico, psicote-

rapia,etc, 

2. TERAPEUT ICA DCLUSAL 

El ajuste oclusal parece ser el trata~ienlo de 

elección para el cirujano dentista, se ha comprobado que al 
1 

eliminar las Interferencias cede la lesión, al 'paso de los 

meses si hubiese interferencia nuevamente, recaen en el hábi

to. Parece ser el tratamiento más fáctl pero no es asr por 

el constante cambio de tono muscular que hará necesario seguir 

ajustando a la oclusión. 

a) Ajuste Oclusal, 
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Cuestlln de critc~ios es el dejar los dientes os-

pcr~~. paro olgu~os autores c~to har5 que el paciente este cons

ciente y se controle. 

EJ ajuste oclusal es el más Indicado y de efecto 

in~~diato, es importante no dcjor oclusi6n balanceada y conser

var la céntrica. 

Indicaciones dal ajuste oclusal: 

1, Cuondo la vibraci6n ha llegado al aparato 

de inserci6n y permite la movil ldad 6 mlgracl6n dental. 

2, Cuando la enfermedad parodontal ha producido 

destrucci6n en los tejidos de so~orte. 

3. Cuando los contactos prematuos y las disanro

nias de la oclusi6n inician 6 perpetuan la bricomanfa. 
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4. Para permitir que los pacientes no esten cons

cientes de su dentadura (entrar en sentido oclusal negütivo). 

S. Cuando las coronas clfnicas no estan en rela

c16n correcta con los tejidos de soporte ya sea en sentido 

oclusal o buco-lingual. 

6. Cuando la forma de los dientes (no la relación 

oclusal) crea factores locales que dañan a la encía marginal é 

interporx lmal. 

7. Cuando se estima que la oclusión es responsable 

de trastornos de la A.T.H. 

El ajuste oclusal se puede realizar de diferentes 

formas: 

l. Desgastando los dientes. 

2. Con movimientos ortodóntlcos. Cuidando los n-o

vlmlentos Incorrectos que provocarTan m6s daño del que tuvle-
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ro el paciente, 

3, Eliminar 6 aliviar los hábitos anormales, 

Uno rclaci6n dispareja de contacto en el cierre, 

desde la posicl6n de reposo hasta el contacto oclusol(posici6n 

Céntrica), actúa frecuentcr.~nte como desencadenante para el 

apretamiento 6 pcque~os moviníentos de bruxlsmo. 

Hay que localizar las interferencias en el lado 

de balance, Huchos pacientes con bruxlsmo mueven su maxilar 

fuera del límite masticatorio normal en busca de Interferen

cias oclusales. 

Generalmente se necesitan varias. citas o sesiones 

de ajuste oclusal para eliminar el bruxlsmo, aún cuando sea 

realizado por el operador más experimentado. 

b) Placas y Ferulas para Hordlda. 
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Indicaciones. 

l. Frenar el bruxisno por ellminaci6n de intcrfe-

renclas oclusales. 

' 
·2. Dejar que el paciente frote sus dic. ~es contra 

ol acrlllco o blen los dos férulas oclusalcs y evitar el des

gaste oclusal,, 

3. Restringir los movimientos del maxilar y romper 

el h6blto de bruxlsmo, 

Los requisitos para ambos tipos de dispositivos 

son: 

1, Deben eliminar las interferencias oclusales con 

un mínimo de abertura de la mordida, 

2, Hantcncr en posición estable los dientes. 
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Guardas oclusalcs o bite planes. 

Requisitos y Definición, la guarda oclusal puede 

definirse co:no nparato rc1C"ovíble usado para el alivio terapéu

tico de síntomas de A.T.M. o músculos masticatorios. 

Generalmente son de material acrílico transparen

te y pueden tener ganchos de alambre ortod6ntico para aumentar 

la retención. 

Requisitos: 

1. Cubrir toda la superficie oclusal e incisa! con 

una capa delgada de resina acrílico transparente (se debe cons

truir en ambas arcadas) para lograr contacto máxlrro y evitar 

depresión o extrusión de dientes. 

Es frecuente que el paciente reciba alivio al co

locar las guardas y no lo volvamos a ver, si no se cubren to

das las piezas puede surgir serlos problemas de depresión o 

extrusión. 
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2, Debe tener el menor volu~~n posible para como

didad del paciente y deben mantener su resistencia para que 

no se fracture, 

3, Las superficies oclusales deben ser lo más 

planas y angostas posibles, mantener contacto de superficie 

uniforr:,e en relac16n céntrica y no interferir con los r."Ovl

mlentos mandibulares exclntrlcos, 

4, Deben tener retcnci6n adecuada; se le puede 

aftadlr ganchos de retenci6n. 

5, Los dientes faltantes deben incorporarse a la 

guarda. 

6. Todas las superficies que hacen contacto con 

los tejidos, deben ser pulidas y tersas para no ocasionar 

irrltacl6n a los tejidos o aumentar la conciencia del indivi

duo hacia el aparato. 

PropÓslto de las guardas, el principal prop6sito 
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es ollvlar sfntornas articulares y malestares musculares. 

En la mayoría de los casos aún en aquellos de 

dolor ortlcular agudo y espasmo muscular, los sínto~as disml

nulran al grado que no será necesario en corto tiempo el uso 

de analg¡slcos poderosos, A veces este alivio se logra dentro 

de las tres primeras horas de la colocación de las guardas. 

Si los síntomas y dolores del pacíente r.c· ,ran 
, 

con la terapeutica oclusal puede asegurarse razonablemente que 

la etlolog(a de todos los síntomas es oclusal. 

Se usa las 24 hrs. del día excepto en las comidas, 

uso mínimo 1 mes. 

Hay autores que opinan que deben descartarse el 

uso de placas acrflicas pues obligan a salir de su relación 

ce'ntrlca con las consecuencias inherentes. 
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CONCLUSIONES. 

Dentro de las conclusiones encontramos: 

l. Tanto el factor psicol6gTco como la desar110nfa 

oclusal (interferencia oclusal) pueden ser la causa principal 

del bruxlsrao, Siendo cualquiera de ellas predlsponentes 6 desen

cadenante. 

2, El apretamiento, el rechln~iento y el bruxls

mo deben ser considerados cerno una entidad, ya que su etTolo

gfa es la misma al igual que sus manifestaciones. 

Es más frecuente el bruxlsmo cfntrico o apreta

miento dental durante el dfa. El bruxTsmo excéntrico es más. 

frecuente en la noche, aunque ambos pueden presentarse a cual

quier hora. 

3, Se ha observado que el bruxlsmo se presenta 

con más frecuencia en hombres que en mujeres. 
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4. Se ha observodo que este síndrome no s61o se 

presenta en adultos, sino también en nl~os y adolecentes. 

5. Dependiendo del estado fislohisto16gico de 

las estructuras de soporte, el bruxisff'O podrá ocasionar 6 no 

problcmos al perlodonto. 

6. Generalmente este síndrome es subconciente. 

Dependiendo de nuestra &tlca y tratamiento a seguir, se le ha

re o no conclente de su hábito, por ff'Otlvos que explicamos en el 

capftulo v. 

7. El bruxlsff'O es un hábito para-funcíonal o no 

funcional. 

8. Una historia y observacl6n clfnlca adecuada 

puede prevenir o sobre llevar un mal mayor. 

9. Encontramos que existe gran controvercla res

pecto al tratamiento a elegir. 
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Ya que dependiendo de la constituci6n del Indivi

duo y la etiologfo, será el trotomlenlo. 

Abarcamos autosugestión, férulas, guardas noctur

nas, tratamiento ortodÓntlco, ajuste oclusal, fisioterapia y 

relajantes musculares. 

Llegando o lo conclusl6n que cado profcsionisto 

puedo elegir el tratamiento adecuado dependiendo de lo etlolo

gfa del caso. 

10. SI logramos erradicar la neurosis oclusal, es 

conveniente que el psiquiatra oriente al paciente respecto a 

buscar una nueva vfa de escape a sus neurosis que podría de

sencadenar en suicidio. 

11. El paciente brux&mano debe ser controlado pe

rl6dicamente aunque ya no presente este padecimiento, para evi

tar rcsldlvas, 
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