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I N T R o D u e e I o N 

ñ:uchos pacientes ie,noran que recl1in2n los dientes, 

o si lo l12ccn, no saben que es aleo pr:.tol6cico. El pacien­

te e;enernl1nente n0s dir~ que sier1te C<."'nsencio e11 los mÚSC!:!, 

loe de J.c. mandíbula cuc~ndo se des9ierta.. J..l h8cer lE: híst,2: 

ria clínicc:. del 9~ciente, hay que interroe;orlo miri.uciosa-­

me:n·te E'Jbre el rechin~miento nocttlrno o Uiu.rno y se le pc­

dit·!t que verifit!Ue sus éií'irr.1::-:cior1ec co11 n•ie;;:Lros de su f'a­

milie.. P1Jr lo común, t'l[:Ún miembro de la f?.rnilia o varios­

de ellos, tendr6n conocin1icnto ele 1E1 cxif'-ltcncil:'- del h(..bi--

to. 

El. pecicnte li terf1lrnente trntfi. de 11 des{{Estr•r" lo~­

C·.Jn-tE1c tos intcrrcrcntes u1ovicndo constnz1teir.eate ln mend.Ít.~ 

la. En loD hlbi tos de up1·ctflfniento y rechin:::u1iento, lHs f'~ 

erzas ejercid11s por los dientes Eon cona·t&ntes y no intcr-

1ni tentcc. 

El f'e.ctor en1vcionol del pacier1tc es un f.!e,ente pre­

dispor1~nte e1 apre-tw;1icnto y c1 rccliinarniento cluri:ntc el -

tie1npo que el pucientc está tles:picrto o dOrl!1ido. 

GenerE-l1nc11tc, el bruxisn10 ocurre úe rr.ronerrl incons­

cicrlte y c:::;pontlinco., pu•lie11Uo ropcl.ir::..-e Et lnterv810s VftI'i­

ablctt. So obGarva p2·~cti.crnnonte en tollp[", parte::=: del mundo, 

sobre todo dtirt~nte el sueii.o, yn sen. lle rnancra isom6tricci 

(contocto dcntl·l eprctado) o isot6nica (rcchinnmiento de 

loo dienten). Debido ~ su ineludible re1aci6n con ln oclu.­

si6n, es poF.iblc cpui:.:::1 de in{.s trastornos U.entolen que cua.!_ 

quier otro li~~ito ~UCE1l. 
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El bruxisrno puede ser unB secuela desfavorable de -

u1orU.ida proful1tla. Pero tembi6n seibe1nos que existe un coir1p,2. 

nente psicoe~nico, cinest~sico y neuromucculer o ~mbienta~ 

• La tenei.5n nerviosa encuentra. un meconizrno de ere.tifica­

ci6n en el rechinFmiento y bruxismo. Los individuos nervi­

osos son mas propensos P. clest;;c:-.stt'l.rse, rechinar y fractu1·a!: 

se los dierites con rnovimientos de bruxisn10. 

3s posible que existn rnoloclusi..511 o rnr·l Íltncionarni­

ento de la ocluei6n en la mayor pt>rtc de los ce- sos co1no -­

"esleb6n difbil 11
, que dellcr6 ser explotfaJ.O !J·:>r las exi¿encl:_· 

as p~icoc6nicns. Gcncr<::olmente, existe una sobre1norditla rr.B.s 

profundp que J.o n,')rmol, unfl restriurl:.ci6n "s.l ta", una uni-­

dnd dentel mal pucste 1 etc. El prvccso se convierte en tin­

c!rculo vicioso ol e..ernbarr;c r•le_.unris de les c&ractcr!sti-­

crs oclus:::~lcs bajo loG otc.ques traurrd~ticos del bruxis1no y­

el rcchinluniento. Es 11eccsario hacer rnucht•S invostie,acio-­

nes sobre 1u natt1ralc;1.a exactn del f'en:Srnen•' de rcchino1nic!! 

to ctc loe dientes, que provocn 1niocitis y que es tPn free~ 

ente en per·sonas de todos las edro.des en nucstre sociedoU -

compleja y nerviosa. 

. •. 1 
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E'l'IJLOGIA DEL BRU:CISii'.O 
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E:L término bruxismo deriva del francés "la bruxomanie 11
, 

su¡;erido en I907 por r.:aric y l'ictkiawicz. ( I)) Frohman i'ué P!?. 

,2iblemc11tc el primera que us6 la palabra "bruxisrnoº. ( 5) Aun­

,g_ue Karo1yi no emple6 el t6rrnino bruxismo, introdujo la may..e. 

!:_Ía de los actuales conceptos sobre este padecirniento en 

I90I .. ( IO) EJ. bruxisrno ce define corr.tlnmcnte como "el rcc1'1inn­

filien to y movimiento de trituración de 1.os dientes sin propo­

,2.itos funcionales".(I6) .. 

fi:uchos pacientes icnor?.n que rec11inan los dientes, o si 

lo hacen, no saben que es aleo patológico. El paciente gene­

ralmente non dir& qu~ siente cansancio en los músculos de la 

mand!ou1a cuando se deupierta.(2I) 

El paciente l.i tornlrncntc trata de dese;astar los contac­

ios interfcrent..cs rnovicntlo constantctnente la mandíbula.. En -

lon hfihitos de aprettuniento y rechinamiento. las fuerzas e-­

j_crcidas p-=>r los dientes son constontcn y n<') intormi tente s. 

( 2I) 

Glickman. define el bruxiotno co1no e1 apretamiento o rc­

.5::,hinarnicnto agresivo, rcpc·tido o contintto de los dientes du­

.!:,Bntc el día o la noche, o durante &nbos, es más frecuente -

en ndultoc, pero tarnbi6n en niñ'js.(8) 

Loo siguientes non aleunoo de los tGrininos que han sido 

Ut:fltl0:--7 :frccucntc1nentc: ºncurale;ia traurn!!tica." (Korolyi) (!O), 

ne.recto de Karolyi" (':le ski)_ ºn~urosio dol h{lbi to ocJ.usnl"-­

( Thiulcr )( 22) y mtl::i rcoicntcmcnte, "parai'unci6n" (Drum)(3), 

?1lillcr, propuso la dii'crencinci6n entre e1 rechinrunicn-
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1º nocturno de los dientes, al cual llam6 bruxismo, y el há­

Eito de rechinar los dientes en el día, al cual denomin6 

bruxomanía.(14)(16) 

El bruxismo es un hábito común de apretamiento o rechi­

~nmicnto contintto de J.os dientes durante el sueño o la vigi­

!ia. Se trata de un h~bito oclusal anonnal que se observa -­

con mayor frecuencia en adultoG, y en erado mucho menor en -

niños. El bruxizt!'lo ha sido clasificado como una de l.ns divc!: 

~as formas de neurosis oclucalcs, de las cuales el individuo 

toma conciencia. 

El bruxismo es un reflejo, que tiene luear sobre todo -

durante el sueño y cuyo objeto es eliminar los contactos pr~ 

mnturos. Por deseracia no es selectivo y por lo general la -

maloclusi6n empeora en vez de mejorar,(23) 

En los pacientes con bruxismo, la protecci6n neuromusc~ 

;b_ar normal cvntrn el daño periodontal producido por las fue!:_ 

~aG oclusn.lcs est~ inRctivado y la. injur!a trau1nática asoci.f! 

,!!a, con la oclusi6n defectuosa puede aparecer en CtlRlr¡uicr -

parte del siste1nn masticatorio. ( 17) 

Parece ser que ln tensi6n nerviosa es una causa común 

para ln apnrici6n del hábito, en presencia de una oclusión 

patol6gica. En muchas ocasiones es una manifestaci6n local 

de una condici6n general de psiconcurosis. La bruxomon!a pu~ 

,P;e ser J.a cxprcsi6n de una tcnci6n nerviosa y de tcnclencias­

conscicntcs o inconcientcs de agr~sividad. O de mnnifcstaci2 

nes de aneustín somatizadar; en la boca. ( 12) 

Ea, sin embarco, una altcraci6n de J.a oclusi6n y puede -

causar un daño irreperablc a los tejidos periodontnles, afec­

tando tmnbi~n los mil.sculos de la. masticaci6n y la articulnci--. -·· ......... ~- . . •.. ~ ................ . 
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~n temporomandibular.(6) 

La bruxomanía ocurre con más frecuencia en hombres que­

en mujeres. 

Por lo general, los pacientes no estan conscientes del­

hábi to, pero se quejan de dolor o de sensaci6n de cansancio­

en máxilares y 1núsculos, en particu.lar al l.evantarse por la­

mañana, que se irradia a la cabeza y cuello, una sensaci6n -

de ardor en los músculos o dolor de cabcza.(8) 

El factor casual más frecuente para la iniciaci6n de la 

bruxon1an:!.a, es la discrepancia entre la relaci6n cl!ntrica y­

la oclusi6n céntrica; invariablemente 6sta va acompañada de­

contraccioncs asincr6nicas o sostenidas en los músculos tem­

EOral y masetero, o durante la deeluci6n.(I2) 

Dos factores principales se encuentran íntimamente rol~ 

_s.ionados con el bruxisrno: el factor emocional o psicol6e;ico­

y el fnctor oclusnl. ( 19) !.JOS factores emocionales implicados 

varian desde la ac;rcsi6n repriroida, tcnsi6n emocional, ansis:, 

!!,ad, c6lera y te1n•Jr a la dependencia oral como problema cen­

~ral de la vida. Los factores oclusales incluyen puntos de -

contactos prematuros c6ntricos e interferencias cúspideas 

dentro de los rnovimicntos excursivvs de la mandíbula. ( 19) 

El bruxis1no se encuentra relacionado con un cstndo de 

hipcrt6nicidod de loe m6sculos macticatorios 1 que son afect~ 

_2.os en forr,1n intcrdepcndientc o independiente por .. la oclusi­

~n, emoci6n, do1.or o molcotíu. ( I9) 

El a.prctwnicnto ce el cierre continuo o intormitcntc de 

loo maxilares bajo prcsi6n 1 y el golpeteo son diferentes h~­

.:2,i toe ocluso.les que deberían ser considcrad::>s juntos, porque 

su ctio16eia es la. mic1na y producen sínton1a.s comparables j~ 
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!_os, porque su etiología es la misma y prodttcen s.!nto:nas coE!. 

E.arables. 

Co1no el orieen de las fuerzas se encuentra en los músctt 

los de 1os maxilares, los transtornos neuror:iusculRrcs que -­

provocan hipcrtónicid8d son considerados factores importun-­

ie s, ya sea en la inicinci6n de la co~pulsi6n o como una se­

_2.Uela de la 1ni sma. 

Aún no ha sido posible valorar el significado relativo­

de los factores c1nocionalcs y oclusales en el ap!""etan1iento -

electrorni~eráficos y cl!nicos han sido revelado que suele -­

existir una rclaci6n entre ellos. 

El bruxismo que prov•.Jca traur:tntismo oclusal puede surgir 

de la tensi6n física m!nim~, o de la falta de armonía funci2 

!2ª1 marcada, as! corno de la grave tensi6n física y factorcs­

funcionales insienificantes.(Ig) Aquí nucvomcnte no es clara 

la forrna en que opera la in"tcrrelaci6n. Según una teoría, el 

factor oclusal en importante, actuancl·:i co1no un organismo de -

gatillo para desencadenar tcnsi6n nerviosa. Los factores 

oclusaleo mtts cointtncs son discrepancias entre J.a oclusi6n en 

relaci6n c6ntrica y la oclusi6n céntrica e intcri'erencias en 

el lado de balance. Esta accvcraci6n está basada en observa­

~iones clectromioerlficas clínicas de bruxiomo severo donde -

el cleccquilibrio en la actividad muscuJ.ar puede ser cli1nina­

go por un ajuste ocluzal adecuado. 

Una teoría tli:fercntc señala a los factores emocionales -

co1no de mnyor importF1ncia debido al hecho de que la tenai6n-

crnosional causa un aumento en la tensi6n del músculo 

!ico, iniciundo c1 bruxismo.(19) En un estudio, 1a 

.2,i6n de la art!culaci6n te1nporomnndibular asociada 

esquel~ 

difu-­

intirna--
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!!!_ente con el bruxismo, s6lo puede ser tratada, en for1na ef.!_ 

_g_as sin terapéutica oclusal, aliviado únicE1mente la ene;us-­

tia. 

lr.ANH'ESTACIOHES DEL BRUXISMO. 

Las 1nanifestaciones del bruxismo difieren con el tipo­

de hábito. EJ. apretainiento denominado tainbién bruxismo cén­

irico, es un contacto prolongado y repetitivo de los dien-­

!cs sin movirnientos mandibulares o con movimientos mínimos. 

Debido a. la fnlta de 1novimicnto, el apreta1niento da como r~ 

§Ultado contracci6n muscular isométrica {que es diferente a 

ln contracci6n isot6nica durante el frotamiento). Los resu1 

.!!_a.dos más graves del apretamiento son cambios pato16¿:;icos -

primarios de las estructuras periodontoles de soporte y --­

trastornos sccunrlnri·Js de l.a nrticul.aci6n tcmporomanrlibuleir 

( 19) 

Los secuelas patol.6gicas del. aprcta1nicnto nuclcn ser -

mayores, mús eenerolizndas y más eravcs que las provocndas­

por el. frota1niento. Se presentan datos histol6f1icon de les,,! 

E,nes por aprctarniento tal.es como hemorragias y necrosis. -­

Cl.:!.nicsmcnte, la i'rccuencia de movilidad dentaria. avanzadn­

es rnuyor y 1nás e;cncrali7.nda que los rcsul ta.dos observados -

en el frotruniento; así, la 1novilidad cvntribuyc a lo rctcn­

_2.i6n de Rli111cnto. (1.9) Lo:: Eiprctatlorcs rara vez muestran a-

1ricci6n oclusol. exccoivn. n los faccto.s típicas de los fro­

tadorco, por lo que el deseaste dentario es muy leve y en -

el área inmcdinta a las de descanso en céntrica. 

Rndio¿;raficnrncntc, los dientes mucotrEi.n poco deseaste­

si la rnovil.idod es e;cncralizacla; por el controrio I?rcscntan 
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un aerandaniiento gencralizaUo del espacio del ligamento, lo 

que suele estar acompañado por la destrttcci6n selectiva del 

hueso alveolar. Puede observarse rcsorci6n radicular y en -

casos m6s eraves, zonas radiolUcidas apicales, lo que índi­

~a muerte pul~ar. (19) 

El frotarniento, ta1nbién conocido como bruxis:no escén-­

~rico, puede estar limi teda a un s6lo par de dientes o afe_s. 

!_ar SCEJnentos enteros de la dentici6n. Devido al movirniento 

mandibular, la contracci6n rnuscular es isot6nica. Las mani­

festaciones del frotamiento son (A} atricci6n de las super­

ficies oclusales, (B) lesión al periodonto, y (C) trastor-­

!!.ºª de la articulaci6n temporo.:nC'ndibular y rnusculatura aso­

~iada. ( 19) 

Las secuelas patol6eicas dependen, en ernn medida de -

la habilidad del periodonto para compensar la tensi6n aume~ 

iaua. Si esta tcnai6n es compensada mediante un aumento en­

el patr·6n trabecular del hueso, exost0sis alveolares o la -

formaci6n de contrafuertes 6seas, el daño sería mayor sobre 

las supcrficiea oclusales, que en tules casos forman el es­

!ab6n más d6bil. Los daños a las estructuras de soporte pu~ 

_!!en observarse si el pcriodonto no se acornoc.1a al aumento de 

de la tcnsi6n o si ya existe dcstrucci6n 6cca periodontal.­

No es raro cncontrnr traotornoa de divcrcos e;rad?s en las -

tres zonE•-s: dientes, periodonto y articulnci6n temporomandi_ 

.!?_ular con su ruusculntura asociada. 

Cuando el frotruniento afecta a uno o dos dientes, las­

secuelas putol6eicas pueden ser un desgaste aislado o irre­

,e:ulnr, movilidad, dolor, muerte pulpar y formaci6n de abse­

~o apical o periodontul. 
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Radiográficamente y micrográficamente, los signos de -

lesión al aparato de inserci6n son aerandamientos del espa­

~io del ligrunento, rasgaduras del cemento, resorci6n radie~ 

!ar e hipcrc~mentosis y, en casos más graves, fracturas ra­

~icul~r con zonas radiolúcidas apicales que señalan mucrte­

pulpar. ( 19) 

Cut::indo son afectados grandes see;inentos de la oclusi6n, 

las manifestaciones son iguales, pero en una escala mayor.­

Les superficies oclus2lcs pueden mostrar patrones extensos­

no funcionales de atrisi6n, sin movilidad dentaria potol6gi 

~a, en lugar de una cxostosis nodular alveolar compensatori 

~ la atrici6n, puede provocar variaciones en las curvas o-­

~lusoles, facetas vlt~.mente pulidas, bordes incisales agu-­

.5!.os o irreeularcs, y pérdida de la altura de la corona. El­

deseaste y tcnsi6n excesivos pueden dar como resultado la -

fractura de dientes y restauraciones. 

llABITOS BUCALSS DIVEllS•JS. 

I•:uchos hábi toe bucales, algunos relacionados íntime1nc_!! 

ie con el bruxismo, pueden clasificarse como no especificas 

u ocupacionales. 

El aprctruniento habitual de los moxilarcs en m~l posi­

,2_ioneo bloquead.ns, al a1ordcr abjctos colocudos dentro de l.a 

boca o entre los labios, la mordedura de ln lene;uD o carri­

llos, son todos v!os de eacapc p~ro la tcnsi6n psíquica y -

emocionol. Sin embnr~o, estas condic.ionna no tienert asocin­

,2_i6n con la disnr1nonía oclusal, como e::; el caso del bruxis-r 

~º· El único efecto indirecto de las interferencias oclusa­

!_es sobre estas es posiblernente un aumento en le. tonicidnd­

muscular; por el cont:rario, el tono muscular puede disminu-
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!_r mediante el tratar.tiento oclusal y la. elirr;innci6n de 1os­

efectos irritentes de la boca. La supresi6n de las interI'e­

.!:,encias oclusnles puede, por lo tanto, facilit8r la desapa­

.!:,ici6n de ale;unos de estos hábitos; pero, la n1ordedura del­

labio, leneua, mejilla o ufins puede constituír t8P.lbi6n una­

vía de escape de substituci6n cu~indo se hn eliminado el. rne­

~~nisrno de escape anterior atravéz del bruxisnio al suprin1ir 

los fact..)res dcscncndennntes oclus2lcs. Ale;ttnOD de estos hÉ; 

}:itas tienen una present:::;.ci6n cíclicn típica similar al b:I'!! 

~ismo. Los fbCtores prccipit&ntes pueden ser el exceso de -

trab8jo, la preocu.paci6n, y lP- tensi6n premensual o tencio­

!!,CS de otro tipo, pe1·0 teniendo teclas como fondo común un -

estado de frustaci6n. 

Otro o 08.Ui tos ocluSE"'1cs pueden estaT· asociados con le.­

octtpaci6n de lfl pcrHona; por ejcrnplo: el. rr.order hilos por -

le.u costurcr·("1::; 1 el sostener clnvos entre los dientes por -­

los corpinteros o topiccros, y el man:ttner vidrio entre los 

dientes por· l.os soplaUores de dicho material. En estos ca-­

!:!ºº no existe necesarian1entc disar1nonía psíquica u oclusal­

den·tro del hábito oclusnl. 

El rechinnniiento o apr·cte.miento de los dientes puedo -

ser prccipi tEidO por <.lcB6rdcnes eop6.oticos de nn.turaleza lo­

cal o c;cncrHl. Se ha visto que las supre::si6n de las inter:f;:_ 

rencian ocJ.us3lcs sirve pa2·a disminu.ir tento la. frecttcncia­

como la itnportancia del apretr,nnicnto eopástico y del. rechi­

!!_Pn1iento1 y la ayuda en el control de los movimientos copl;! 

~icos del maxilvr. 

La pootura lincunl anormal o los hábitos lin~ales a.-­

!!_Ormnlcs al dcc;lutir, ofrecen un problen1n complicrido tente-
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pare el paciente como para el. dc11tista que dcbcrh tra.te1·lo. 

Este tipo de hábito puede ser endógeno o adquirido y provo­

~a.r mal oclusión tento morfo16eica cOmo fw1ciona1. Debido a 

que las posturas o excursiones anormales de la lenc;ua se re 

~liza.n en forma inconciente, son dÍficiles de vencer. Si el 

hábito es la proyecci6n lateral. de la ].ene;u.a, se desarrol1~ 

!:,á un::\ mordida por.;tcrior. Una mordida anterior abierta e;en!:_ 

!:e.lizoda, con un<::t n1nla relación oclusa1 de loo dientes pos­

_!eriores, es el resulttido de la proyección anterior de la -

1ene;ua durente la deelusi6n. 

Los pacientes con mordida abierta 8nterior presentan -

dificultad para cortar los alin1entos con J.os incisivos, ma_!! 

_!icar adecuHdo1nente y deglutir los e.limcntoz. En un csfucr­

~o para reolizo.r estas funcionco normales, se ejerce una -­

gran tensi6n sobre los dientes posteriores que per111eneccran 

en oclusi6n. Pnrn protccer los dientes posteriores, es im-­

,E.Ortantc.: u11u rela.ci611 normal de sobreu1orclide.. horizontal y -

vertical tle los diente::; anteriores, yo que pcr1nitc la deso-

2.1usi6n de los dienteo posteriores durante los movimientos­

lntcralcs y protusivos. Esto no es posible con una mordida.­

abierta rmtcrior, ya que cutla n1ovimiento nuinclibulo.r es obj~ 

io de interferencias oclusalcs de deflcxi6n dUr8ntc la mas­

ticttc i6n. Para podc:r cerrar este espc..cio durante la tleelu-­

~i6n, se ejerce una eran presi6n por la loneua por los rnú~ 

2_Ulos rncntoniano, orbicu.lClr y macetero y sobre ).os dientes­

antc.:riorcs. 

Itl.POR'l'A!ICIA DEL BRUXIsrr.o. 

El bruxicmo puede tener gron influcncin sobre J.os tej.!, 

¡ 
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~os periodontales, los mUsculos masticadores y adyacentes,­

la artículaci6n temporomondibular, la iniciaci6n de jaqueca 

, y la irr·itnci6n del sistema nervioso central. (6) 

Karolyi fue el primero en postular que las contraccio-

!!.es nocturnf1s de los músculos maseteros podrien ser un fac-

j!,or principal en la etiol6gia de la piorre::> .• Dicho autor r~ 

calc6 también el papel lesivo de 1as contracciones esp&sti-

E_as de los músculos labiales y de ln l.eneue para el perio-­

~onto y el efecto molesto de tales contracciones sobre la -

comodidad bucal del paciente. (11) 

Los daños de importancie. resultan con f'recuencia mayo­

.!:,CS en la corona del diente en que el periodonto. (6) El. 

deseaste de los dientes ocacionalle. por el bruxismo puede 

der por resultad~ reducci6n incstética de la loneitud de la 

corona, trastornos de las relaciones de contacto interprox! 

mal, y ocasionnr pulpitio, exposici6n y muerte de la pulpe. 

(16) OtrrtE: posibles secuelas del bruxismo son borde de cs-­

malte afilados C irritantes, dientes y rcs·tat\.I'DCiones frac­

~ura.dos, e incluso estrangulaci6n á.pical de 12. pulpa. El -­

bruximno puede dar lu¡;ar a c6falea cr6nica. (16) 

El bruxismo se encuentra íntimamente relacionado con -

eJ. numen to de tono en los rn6.sculos maxilares. El tono músc~ 

!ar puede Ht1mcntar por la tcnsi6n emocional o nervios;¡., por 

dolor o molcstioo, y por interferencias oclu~ulcs. Le intc­

!:_BCCi6n de cston tres rnccanisrnos proporciona las baocs ncu­

~omusculorcs del bruxismo. (16) 

Las rnolestias por interferencias ocluso.les o dolor pu~ 

~en afectar trunbi~n el sistema nervioso central. En ocasio­

!!.ºª se oye decir al paciente: "esta nueva obturaci6n me es-
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!o. volviendo loco". Dicha irrita.ci6n de). sistema nervioso 

central disminuirá el umbral de irritabilidad do l.os cornpo-.­

~entes nerviosos asociados con los movimientos reflejos del.­

maxilar, así corno aumentarlí. el tono rouscttlar directamente -­

por intermedj.o del sistema fusomotor. ( I6) La fatie;a y el do­

!or s11bsccuente ocasionados por la contracci6n sostenida de­

los músculos del maxilar disminuirán también el uobral de -­

irritabilidad y entre.rrut dentro del mecanismo desfavorable -

de rc·troulirrH~ntaci6n. 

Pueden existir tambi~n factoren locales diferentes a --

1.as inteferencias ocJ.usalcs que contribuyen a la h.ipertonic1: 

~ad de los m&sculos maxilares y a la iniciaci6n de movimicn-

1os maxilares anor1nales. Dichos factores son: colgajos ging!_ 

,Y.aleo do terceros molares; hiperplasia gingival o cunlquier­

tipo de enfcrmcdnd pcriodontnl, especialmente si hay d•Jlor,­

irregularidndcs de la superficie del labio, mejilla y lcneua 

y dolor o mnlc::.;tar en la articulaci6n ternporo1nandibular y -­

músculos rnaxilnrec. ( I6) 

BRUXISl•10 EN o;:io:l'l'OPEDIATRIA. 

Es obscrvaclo trnnbi6n en niños el hli.bito de bruxisu10, o­

f'rotorsc los dien·tcG entre s!. Este es generalmente un h'1bi­

~o nocturno, producido ducnte el sueño, aun~ue puede obser-­

.Y.arcc tarnbi6n cuando el niño esta dP.spiorto. EJ. frotarnif!nto­

puedc ser to..n f'ucrtc co1no para oir los sonidos de las rozacl~ 

Eª~ a distancia. El niño puede producir atricci6n considcra­

~lcs de las piezas, y puede incluso quejarse de molestias m~ 

:!;_utinas en la articulaci6n temporornnndibular.(4) 
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En la mnyoría de los casos, los signos y sintomas de -­

bruxismo no son evidentes; sin.embargo, algunos de ellos son 

indicativ~s, aunque de nineuna manera patognomonico o diag-­

!!_Ostico. ( I6) 

Por lo general se pttcden descubrir los casos graves me­

~iantc la obaervaci6n cuidadoca en busca de tales signos y -

sinto~asº Puesto que la mayoría de los casos de pacientes -­

con bruxicmo no zc dnn cuenta del h&bito, e1 interrogatorio­

carece eencr~lmcntc de val.os. Si se informa al paciente so-­

~re la posibilidad de este padecimiento y se pide que pre&U!!, 

ie a su frunilia y amigos, puede llegar a tener una historia­

posi tiva. 

Es probable que tod0s hcrnos lleeado a rechinar alguna -

vez los dientes al encontrarnos en estado de tensi6n o de e~ 

fucrzos. Sin ernbareo, el hech·:> carece de importBncia si no -

aparecen mnnifcstacioneo dP. trau1no.tismo.(I6) El. bruxismo pu2,_ 

~e llevcr al tru1na por oc1usi6n con rnanifestaciones en cua1-

g,uicru de loo nurncrosos componentes del sistema masticador. 

Así son posibles 1os trau1natismos a las coronas y a 1as raí­

~cs dn loA dicnteG, a ln pu1pa, al periodonto, al complejo -

masticatorio ncuromuscular¡ pero el bruxismo se vuelve pro-­

~lc1na oclusal importnn lo s6lo cuando ho.y siVlos y sin tomns 

( o a1nbos ) de trwnn en el sistema 1nasticatorio. ( 16) 

SIGNOS Y SIN'l'OIMS CLINICOS JJE LA BRUX•lt.!ANIA. 

La bruxornunín proscnta ale;uno o algunos de los sie;uicn­

_!cs sienas y sinto1nas clínicos: 
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1.- Facetas sobre los dientes, que indican un desgaste­

oclusal. 

2.- Deagastc oclusal excesivo y desigual. 

3.- Tono muscular aiunentado y resistencia no controlada 

a la manipulaci6n de la mandíbula. (12) 

4.- Hipertroria compensadora de los m~sculos de la ocl~ 

~i6n, especialmente el masetero. 

5.- !1!ovilidad awncntadn de los dicnteso 

6.- Sonido apagado a la percusi6n dP. los dientes. (12) 

7.- Sensaci6n de cansancio en los músculos d~ la oclu--

~i6n, al despertar en las mañanas. 

8.- ºTraba" de l.a mancl.íbuln y unn tendencia a morderse­

loD labios, carrillos y lengua. 

9. - J,lúsculos de la oclusi6n ado1oridos y a la palpaci6n 

• (9) 
10.- Dolor o molestias en las articulaciones temporomaxi 

1_Brc e. 

11.- Sensibilidad de los dientes al estrés masticatorio. 

12.- Sensibilidad pulpor al frío. 

13.- Sonidos perceptibles de la bruxomon!a. (12) 

Lns fuerzas excesivas producidas por el bruxismo 

pu e U en causar- 1nayor 111ovilidatl dental. Quienes sufren de bZ1!, 

cis1no durontc la nacho, con frecuencia se despierta en las­

mañonas con los dientes oleo flojos, pero al 11c~ar el mc-­

!J.iodía rcercsnn a un estado ca5Í normal. ( 20) La presi6n e2!: 

E_csiva apl.iclitla al periotlonto tlurvntc e1 bruY.ismo, pueden -

actuar tornbi6n co1no !'actor cotlcstructor en la enfer1nedad P.!:. 

:;:iodontal, formando bolsas infra6sc!'s. (20) E:l bruxismo se­

a~ocin con frecuencia n contactos ocluoalcs pre1naturos, los 
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cuales a su vez podrían acru.ar co1no factores codestructores 

en la formaci6n de bolsas infra6seas. (20) 

Los movirnicntos mandibulares en la bruxomanía son el -

resultado de la búriuedet inconsciente de la rclaci6n c~n.tri­

~a del paciente y la eliminnci6n de interferencias para lo­

_!!irarla. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puedo iniciar­

la bruxo1naníe, pero las interferencias en céntrica y del l~ 

~o de balance, son más provocadoras; las interferencias del 

lado de trabajo y los protusivns lo son menos. (12) 

El tono muscular en paciente con bruxo1nanía está infl!!, 

~nciado por estímulos locales (oclusales) y sistemáticos -­

(sistema nervioso central). 

En aleunos individuos la bruxomanía o el apretaroiento­

produce un hueso más denso y altamente calcificado, mien--­

!ras que en otros las fuerzas son tan severas que se puede­

vcr la isquemia producida. (12) 
Los efectoz del bruxis1no son dobles. Primero, produce­

un deGgacte anor1nal fuera de las superficies no oclusalcs -

de los dientes y, sc6Undo, ejerce fuerzas oblicuas sobre el 

perioclonto, siendo es,~s fuerzas capaces de iniciar indircc­

!a.mcntc la 1nicrosis del lie;amcnto perioc.lontnl. 

El h~bito del. bruxisrno puede deseostar las superf'icies 

oclusolcs de los dicntco hasta el punto de que los rebordes 

marginales desaparecen. (6) 

En casos gravar; de bruxisrno, las superficies oclusales 

se dcseaoton hnsta tal erado que la dimcnci6n vertical quc­

.!:!a reducida. 

Considerando los efectos del bruxis1no sobre el perio--
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donto, los tejidos de soporte pueden aveces desarrollar una 

resistencia menor, la cual. puede dar como resultado un est~ 

~o pato16gico. Un espacio periodontal ensanchado, por lo e~ 

mún asociado con movilidad resulta en general indicativo 

del bruxismo. Cuando se observa movilidad, pero la pérdida­

del hueso al.veolar no se presenta o es rn:ínima debe sospc--­

~harsc que existe bruxismo. El rechinemiento de los dientes 

y la resultante otrici6n oclusal no afectan la destrucci6n­

del hueso a1veolar. t.~ñs bien, se produce un ensanchamiento­

del J.ie;a1uento pcriodontal junto con un aurnento do la activ! 

.2,acl ostcoblá.stica, lo que provoca mayor densidP..d del hueso­

alveolar co1npromctidoo 

El patr6n de deseaste del bruxismo de la larga duraci­

§.n es con frecuencia mtlY irregular y e;eneralmente más inten: 

~o sobre los dientes anteriores que sobre los posteriores -

en ln dentici6n natural. (16) En los pacientes con pr6tesis 

el deseaste puede ser 1nás marcado sobre los dientes posteri, 

~res que sobre los anteriores, puesto que la estabilidad de 

la dentadur.a. permite una mayor presi6n en las ree;iones pos­

teriores, (16) 

El ectillruniento o fractura de los dientes constituyc­

otro sien.o dental del br11xismo. Las fracturas pueden prese_!! 

!o-rsc en los dientes intactoa, pero ocurre principulmente -

en asociaci6n con desgaste oclusRl de 1a fosa central de -­

restaurEtcioncs blandas, dejftl1do puntas cuspídcas duras en -

la interferencia oclusal. También se pueden presentar frac­

~uras de dientes y restauraciones fuera del límite funcio-­

!!_a.1. de oclusi6n en pacientes con bruxisrno duro.nte episodios 

de rnnlposici6n su1no.1r.cntc forzada de los maxilares. Por ejem, 
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E,10, el ap6r;ito quirurgico, empleado' después de 1a gingive.,2_ 

iom!a, con frecuencia se rompe durante la noche por los co~ 

!,actos oclusales en movimientos del bruxisrno, debiendo exa­

~innrse dichas curaciones psra ver si hay libertad de con-­

tecto, tanto en las relaciones masticatorias corno extramas­

!,icatoriao. 

MOVILIDAD IN ESPERADA DE: LOS DIENTES. 

El. aumento de movilidad de los dientes se encuentra -­

frecuenterncntc asociado con bruxismo y resul~a de especia1-

irnportoncia cunntlo se presenta en dientes con muy pocos s:!.n 

_!ornas de en.fermedo.d periodontal o en ausencia del mismo. -­

( 16) Hirt I•lUhlemo.nn demostrarón que los dientes de pacien-­

!,es con bruxi.srno nocturno tiene un erado de movilidad apre­

~ia.hlerncnte 1nás elevtc.1do por ln. mefinna que durante el reato­

dcl día. Estos dic11tes prencn·tan con frecuencia un sonido -

sordo a le. percuni6n y puede doler· cuundo el paciente muer­

de con cllos1 ccpccialrr:ente por la n10..fianao 

Puede existir· en el bruxisrno hiperemia pulpar con hi-­

port-~ensibilidad, espcciolrncntc al frío. En algunas ocasio-­

!!es el bruxtfI1no o·avc puede ten1bién ocasionar necrosis de -

la. pulpa. (16) 

AU!.íEN'ro Di' TONO E HIPJ>HTHOf"IA DE: LOS 11.USCULOS MASTICA­

norms. 

El. aumento de tono mut~cu1.flr que se rnonif"icstc. coino una 

resistencia incontrolable a los intentos que efectúa el de!! 

~iutu. para lleva.r 1 el rno.xilnr del pacierite hacia la relaci­

An cGntrica ea muy común en los pacienten con bruxismo.(16} 

Con frecuencia cxiot~ hipcrtrof ia unilateral o bilateral de 
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los músculos mncticndores, especialtnente de los maseteros. -

La hipertrofia unilateral del masetero se confunde en ocasi~ 

~es con tumor de la glándula par6tida.(I6) La hipertrofia e­

hiperi'unci6n de los muscu.los maseteros puede influenciar el­

desarrollo del mnxilnr inferior durante el crecimiento y dar 

lugar a marcada asimetría facial.(16) 

TRATAl1iIEN'ro DEL BRUXISt.!O. 

La eliminaci6n del hábito del bruxismo no puede lleval.~­

~e acabo f~cilmente, ya que ~ste puede ser una compulsi6n -­

psicol6e;ica profunda111cnte asentada .. Los individuos que pre-­

~entan tensiones emocionales preexistentes son más propensos 

a presentar el hábito del bruxiEmo.(6) Para el tratamiento -

de este h~bito se han propuesto muchos remedios, tales como­

tranquiliz~ntes, protectores nocturnos, f~rulas oclusales, -

psicoterapia y detectaci6n y correcci6n de desequilibrios -­

oclusaleo. ( 6) Alc,ur1os autores son de opini6n do que si a un­

individuo se le hnce tomar conciencia de que el hábito oxis­

!_e, dicho individuo tra.tar{i de elin1inarlo por sí rniEmo. Sin­

embargo, eato no resulta en eencral una terapia suficiento.­

Alr:;unoo piensan que el h~bito puede ser vencido si se enseña 

e.1 individuo a ruantcner los labios juntos y los dientes scp,E; 

radas, utilizando así el espacio libre intcroclusal. En efe~ 

!_o, de este moda se estará rernplazanda un hábito con otro. 

'l'atnbién se hn sueerido que la bricomanía puede ser evi­

~ada o aliviada por autosugesti6n. Se puede inotruír a los -

pacientes pat·a que piensen antes de acostarse que se levant!!:_ 

rán o dcspcrtarún tan pronto como empiecen a apretar sus ar­

~ndo s dentririon. 

Lr'. corr·ccci6n ele los contactos prematuros es de eran Ífil 
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E,Ortanc ia y se h8: observado repetidarnente que la bricomru1ía 

se ha eliminado despu6s de remover las interferencias oclu­

~ales o dcnpu~s de la reconstrucci6n de la oclusi6n. 

Las f6rulas de plástico están indicadas en la bricoma­

!!Ía, tales férulas pueden ser construí.des para ur1a o las -­

dos arcadas, dejando el espacio libre, cubriendo todas las­

superricies oclusales y permitiendo que el paciente mueva -

la mandíbula en C\lé•lquicr direcci6n. 

De los tratamientos cito.dos, el de la correcci6n de -­

contactoo pr~maturos es el mejor. El hábito se rompe de in­

~ediato, las más de loe veces, unt". vez tl!rir.inado el. ajuste. 

Deben revisorse con eran ree;ularidad estos casos, pues es -

factible la reincidencia del hábito. 

El. tratarniento ideal, es la rehabili taci6n oclt:..sa.l CO,!!! 

Eleta. Por reela general, la bruxomanía ocasiona un deseas­

te oclusal excesivo que amerita una restaure.ci6n tota1 de -

la dentici6n. (12) 

La psicot<:rpia, se ha suecrido 1 y en ocasiones emplea­

do con 6xito, encaminada a diEmiiluír la tcnsi6n psíquica o­

ernocional del paciente. Sin emba1·eo, varios pacientes con -

bruxismo h8n desarrollado trastornos psíquicos o emociona-­

les de tal profundidnd que el dentista no esta capacitado -

para evolu¿1r· o tratarlos. Por lo tanto, e1 dentista debe de 

ser muy cuic.lu.tlo~o para no empre11dcr nine'dn tipo de psícote­

!:ªPia. n1ltn de lo que cstli ecnerol1ncntc aconr;cjado. La idea -

de que el bruxismo es una vía de escape para la tenoi6n ncl:, 

~iosa ecncralrncnte es rccha7.o.dn por el. paciente, y nunca de­

:E_c de contradccírsclc. Sin ernbo.1·c;o, cuando el paciente ha -

tenido tic1npo y oportunidad de pcn~;a.1·10 1 gennralmente acep-
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.,1a ~n las consultas posteriores que el dentista puede ester­

en lo correcto y que lo que se le dijo le ha ayudado a com-­

Erender mejor su problema.(I6) 

Los ejercisios relajantes, tento locales como generales 

pueden servir para hacer disminttÍr la tensi6n muscular y el­

bruxismoo Ejercicios, maeajcs, calor y otras formas de fisi~ 

.,1erapia proporcionnrán el mis1no alivio pare. el bruxismo qu.c­

para las rnialeias posturalcs o de otra naturaleza. pero dado 

que no cura el padecimiento deberán ser utilizados Uriicarnen·· 

:!;_e en apoyos de otras formas de terap6utica. (16) 

La eli1ninaci6n del dolor y de la incomodidad buce.1 a.Go­

.2_iados con la enfer1nedad periodontal o condiciones patol6gi­

.2.ª de labios, carrillos y lengua, así como el dolor o irrit~ 

_2.i6n en cualquier otra parte del aparato mastica.dor, dismi-­

!!,Uiré. el tono munct1lRr y tendrá un favorable efecto sobre el 

bruxisrno, tanto dende el punto de vista de los factores loe!: 

!es como el sistema ncrvio~o central. (16) 

• 
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CAPITULO III 

INDICACIONES, CLASIFICACI0H Y ii:LABORACIOJI DE GUARDAS -­

OCLUSALES. 

Diversos tipos de placa para mordida y férulas oclusa-­

!_es han sido recornendadas para el trata1niento del bruxismo -

desde que Karolyi introdujo las f~rulas ocluseles de vulconi 

ia. (16) Las indicaciones de dichas placas y férulas han si­

~o: l) frenar el bruxismo por la eliminaci6n de las interfc­

Eencias oclusales; 2) dejar que el paciente frote los dien-­

!cs contra el acrílico, o bién las dos f~rulas oclusales, y­

de esta manera evitar el deGgaste oclus8l, y 3) restringir -

los movimientos del maxilar y romper el hábito del bruxismo. 

(16) 

Los t~r1ninos "placa para mordida" y "férulas oclusales" 

con frecuencia. se usan indistintarnente, pero el t6rmino "pl~ 

.s,a para m,:,rdida" tlebe emplearse solamente para los dispositi 

~os de tipo Hav1ley y el de ":férula oclusal" para los que S!:! 

letAn y mantienen unidos varios dientes. (16) 

Los principales requisitos para runbos tipos de disposi­

~ivos son que deben: 1) eliminar las interferencias oclusa-­

!_es con un rn:!niu10 de abertura de la mordida, y 2) mantener -

una ponici6n estable de los dientes mientras se está empleoa 

~o el disrositivo. (16) 

Al utilizur el dispositivo permite el diaenostico de -­

las interferencias por la rc1ajaci6n muscular que sigue al -

uso de la férula y posibilita su dctecci6n, la que puede ser 

díi'icil por el hipcrtonismo muscular. (1) 

Las férulas deben elirninar los contactos prematuros, -­

con un 1n!ni1no de intcrf'ercncia. en el espacio libre interocl!:! 
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!!al. (1) 

El protector oclus~l evita el contacto de las cúspides­

y anula así los patrones ncuromusculares anormales. Este ap~ 

Ento permite los movimientos de frotaci6n compulsiva de la -

mandíbula, pero evita e1 contacto de las superficies oclusa­

!,es. Por lo tanto, no se producirá deseaste oclusal. (6) 

Existen variaS intlicasiones para la utilizaci6n del gu­

~da oclusal. Para la terap~utica periodontal, el guarda o-­

.2_lusnl re;novible es el tre.tarniento de el.ecci6n cuando exista 

un cornplemento norrnol de dientcG que padecen hiperrnovilidad­

temp"ral. (19) 

Este aparato establece Wla artículaci6n estabilizada -­

con los dientes de la arcada opuesta y protege uno o varios­

dientes y su pcriodonto contra las sobrccnrees oclusalcs. --

(19) 
Los ettardas oclusales tambi~n pueden empleerse como ap~ 

.r,atos retenedores despues de or·todoncia menor o mayor. (4) 

El. guarda oclttsal es un auxiliar importante en el tr·ot,!! 

~iento del bruxismo o en los efectos del mismo. (19) El bru­

~ismo suele ser tratado por ajuste oc1use.1 y/o reconstrucci­

~n oclusal. Sin einbarc;o, después del tratamiento, los pacic!!; 

tes pueden contintto.r frotando o apretando los dientes, lo -­

que da corno resultado el donevstc y e1 fracaso subsecuente -

de las restauracionco. (19) Corno so ha cstableciUo, estos m2 

.Y,imicntos mnnrl!bulares pnrafuncionnles se presentan princi-­

E.a1rncnte durante el sueño liecro, los euordas oclusalcs em-­

.2,lep.<los durentc la noche pueden reducir considerablemente el 

traumatismo a la art!culaci·~n tcrnporomandibular y a otras e~ 

iructuras de soporte. (19) 



24 

Los euardas oclusales trunbi~n pueden emplearse para el­

tratrunient o de disfunciones temporo1nendibulares mediante la­

correcci6n de la relaci6n y la fosa y aliviar el espacio mU§ 

E_ular y el dolor de la articulaci6n. b!ediante el estiramien­

!º de los músculos, el guarda oclusal da alivio a las artíc~ 

~aciones y músculos adoloridos. (19) 

PLACAS PARA f.lvRDIDA. 

Las placas pc~ra mordida en su fonna simple consisten de 

una placa acrílica con tm gancho retenedor a cada lado de la 

arcada en el área molar. E:l acrílico tiene una porci6n plana 

por detrás de los dientes anteriores contra la cual hacen -­

contacto los incisivvs inferiores¡ de esta manera la pla.ca -

de acrílico eleva lo suficiente la mordida pora que los die~ 

!es posteriores no puedan hacer contacto. (16) Otra modific~ 

.2_i6n incorpora un arco labial de alarnbrc tipo de retenedor -

de Ha•nley. Estoo tipos de dispositivos pueden traurnntizttr -­

los tejidos eineivalcs. (16) LA tercera y ln mejor modifica­

.2_i6n, el acrílico se extiende desde ln porci6n plana y sobre 

el borde incisivo de los dientes anteriores del tnaxilar sup!_ 

rior. (16) 

TodaG las placas para mordida son muy f~ciles de fabri­

.2,Hr con acríli.co de frH~aclo en frío o en caliente, sobre un 

molUc de 1nnxilar superior. (16) La placa se ajusta directa-­

~cntc en la boca, pucliend·:> añadirse acrílico autopolirneri7.~ 

Ble ol éren. de ln placa palatina si se ncccsi tn que el CWl-­

incto con loo incisivos inferiore3 sea parejo. Ln mordida d~ 

~e ser elevada s6lo lo suficiente para ev·i tar el contacto en 

!re los dientes posteriores. 

El protector oclusal se f'Úbrico. de acrílico duro o flc-
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~ibl.e, de 1nanera que cubra 1as porciones oclusal e incisnl -

de los dientes y las porciones vestibuleres y lingual de es­

_!os hasta le. altura del ecuador. (6) 

Se puede hacer un s61.o protector o se puede colocar uno 

para cada maxilar. La colocaci6n de uno o de dos protectores 

está determinada por la tolerancie. del paciente. Si s61.o se­

puede útil.izar u11 protector oclu.sal, debe de ser colocado s,g, 

}!re el rr,axilar que presenta niovilidad de los dientes. (6) El 

apa1·at.o actui1r6 redistribuyendo 1.as fuer7.as que resive atra­

yéz de los maxilares, mitie;endo a.o! la dcstrucci6n del hueso 

alveole.r. El protector ocl.usal tembi~n protegerá al periodo!! 

!o de lesiones producidas por fuerzas la.tereles, por Cttanto­

éste ap8r2to convierte ].os movimientos mandibuleres de bru-­

~iemo en una acci6n de dcslizruniento sobre la superficie li­

sa de acrilico. (6) 

Es interesnntc confeccionarla. con el art!.ct\lodor indiv_!. 

~ual adapt¡;Ule; si no, muchno veces lr. correcci6n oclusal es 

l.are,a, :f.r-:.stic1iosa e in1presisa de colocar. 

Por nineiSn motivo deberá l.a clirr.ensi6n vcrticol. este..ble­

~ida con los incisivos inferiores en contecto.con la placa -

ocl.uanl, CY.ccdcr de l.o. posici6n postura.1 de desconso. Si sc­

útili?.fl J.A ple.ca ocluo8l como un auxiliar terapéutico, debe­

.!:,á ser· l.lcvuclo en todo mamen to, sulvo a. la hora de comer. -­

Una vez logTada la dirncnni6n vc1·tical ocl.uoal correcta mcdi­

~ntc la erupci6n de l.os dientes pontcriores, deberá reducir­

_!!e el tien1po que se llevará. la placa oclusal a la mi ta.d pero 

su utili7.aci6n como un [.;.pftrato retenedor deberá extenderse -

de seis o doce meses o m&s si es posible. dependiendo de la­

ma01itud de la erupci6n J.oerC'.dn, edad del paciente, tipo de-
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oclusi6n y tendencia individual a la residiva. 

Si la placa oclusal es einpleada a n1anera de "inuleta" 

dental y no existe la posibilida.d razonable de correcci6n 

permc.nentc, deberá utilizarse ind~finidrunente. Para esto, en 

la mnyor parte de los casos, es suficiente llevarla solamen-

1e de noche en casos de bruxismo, en los que se emplea para­

evi tar que los cst!rr.ulos sensoriales acl.usales descncac.lene -

el fcn6rn0no de la brucomnn!n, deberá ser utilizado indefini­

,!!nnlentc. Ln m2-.yor!a. de los pacientes aprenden a depender de­

la placa oclu.$al y en ocar:ion0s no pueden dormir din ella. -

(9) Si parece que el paciente utilizará la placa oclusal du­

r_antc ale;ún tiempo, espccialmcr1te en los ca:::oo de bruxismo o 

brucornon!a, deber~ reforzarse po.ra resistir considerabl.e te_!! 

_!!i6n. Deberá ae;reeDrsc un alflmbrc l.abiaJ. restrictivo o una 

cxtcnsi6n l.abiol. de acr!l.ico para evitar un despl.azamicnto 

l.abial de los incisivoo superiores. Las placas oclusalcs or­

~inorins puede que no resistan los fuertes ataques de bruco­

!!lo.n!a en o.lc;u.Ylos pacientes. En ~ua1quier caso la porci6n a-­

~r!lica del plono deberá ser reconstru!da a intcrval.os peri~ 

&icos al deseaste. Un csquel.eto mct~lico vaciado labial y -­

lineuaJ. constituye unr1. bucnn. base para el uso a largo plazo­

en un aclulto. 

ELABO!lACIUN lJE LA PLACA OCLUSAL. 

A) PllHl!mA VISI'rA IJEI, PP.CIEN'fE: 

1 -Hnc;n untl ~rnprcni6n con hidrocoloidc revcr!;;ible o i-­

.r,1·cvcrsible. Otr·o material de imprcsi6n puede ser sustitu!do 

si se obtiene unu duplicaci6n exacta de las estructuras ora-

1,co. Deopu6s que se ha tornado la imprcsi6n, el paciente puc­

~c ser tlcopcdido. 

1 



2. - Vaciar el molde en pietlra artificial ( 9) 

B) PROCEDI!H:<;NTO DEL LABORATORIO. 
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1.- Recortar el molde para evitar exceso innecesario. 

2 .- Tre..zar la. férula con lápiz en el molde. La férula 

debe de cubrir toda la superficie oclusa.l y bordes incisalcs 

de los dientes y forrnnn una cobertura palatina simulando la­

herradura de un caballo. ·El razonamiento para cubrir 1a su-­

Eerficie incisolabial y ocluso-bucal es para prevenir migra­

ci6n de estos dientes. La adici6n de resina acrílica sobre -

la porci6n vertical del poladar nos aumenta la estabilidad,­

retenci6n y mayor fuer?.a la férula. (9) 
3. - Bloquea las áreao que la. reGina acrílica autopolim~ 

!:izonte no cubrir~. Hay n1ucl'"'os materiales sugeridos para és­

!e prop6si to, pct·o el ma torial be.se para 1.a irnpresi6n funci_g, 

~a bien. Estos matcrinlc~ de imprcsi6n adquiridos fácil.mente 

convenientes en su uso 1 pueden ser recortados con uno. ne.voja 

filosa pera. el contorno dcscatlo. (9) 

4.- Se lubrica el molde con un medio de separador ade-­

!:_Uado. 

5.- Se nercea la resina sobre el. área delineada. La re­

~ina acrílica debe cubrir teclas las 6reas ocl.usnles y bordes 

incisal.cs y debe de ser e.proxirnaclarncntc de 0.5 a 1 rr.rn. de 

grosor. C\.tando la alcaci6n es completa, es mejor permitir- la 

polirnerizaci6n b1;i.jo presi6n para obtener una restaurnci6n 

muy dura y denso.. La rernoci6n premetura del. moler puede re-­

,!!.Ultar en deformidad de la moldura de la resino acr!lica.(9) 

C) SEGUNDA VISI'fA. 

l..- Se rcrn\.tevc la mol.dura del modelo de yeso y se prue­

E_a en 1n boca del p~cicn-t;c para determinar el ajuste. 
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2.- Se ajustan la ocluGi6n en éste tiempo para determi­

~ar que la f6rula fué hcch8 lo más delgeda posible, idcalmc~ 

ie 0.5 aun. a 1 mm. de resina acrílica es puesto interproxi-­

m8lmcnte en las superficies oclu8alco en los dientes molares 

(9) 

D) DESARROLLO DE LA PANTALLA OCLUSAL. 

l.- Se n1czcla el n1on6mcro y el pol.ímcro en un frasco y­

se pcrmi te qtte la polirneri7,aci6n contint\e hasta que la resi­

na acrí1ica tcnGa una consistencia de miG~j6n. (9) 

2.- Se acreen un8 subtancin blanda de rcoina acrílico a 

la stlpcrficie oclusal de la moldura, se lubrica con vasel.ina 

, y de guía al paciente a los n1ovimicntos descodes mandíbul,2 

_!:es. El paciente es euiado a l.a posici6n t6r1ninal lateral d~ 

_Eecho e izquierdo y mo,ri1nien·tos prot11sivos para lR a.notaci6n 

de 1as hue11as oc1usa1cs opuento.s. (9) 

Dcspu6s que lns resinas acrílicas hR-yi::.J. registrado la o­

_2.l1lr:ii6n opucztt\ de las hucllns, es puesta en acun tnientras -

tér1nino. la polirneri7..aci611 para prevenir distorci6n debido nl 

ca1:>r. (9) 

3.- Ajuste de la oclusi6n en la boca dcspu~s de la res~ 

Eª acrílica sobresaliente haya términado de polimerizar. Los 

con·tactos oclusalcs son marcados y te.nto eliminados o refin_!!: 

.f!os, desprenñicnllo de la pantalla oclusn.l selecciona.da. Los­

aju3tcs son llevados acabo con pictlras cortantes fresas. (9) 

4 .- Se Stlnvisn y se pule ln f6ru¡n desptt6s de que 1a -­

oclusi6n haya sirle ajustada con componentes para pulir resi­

na acr11icn. (9) 
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CAPI'rlJLO IV 

" e A s u I s T I e A " 

AN'fONIO SAJ,AS SAN'fJ'J>tARIA 

23 A.Nos 
AN'f>;c;¡;;m:ll'l'SS PE:HSOH./'.LE:S Y EVALUACION PSIC1JLOGI<JA: 

E:stado Civil.: Sol. tero 

Ocupaci6n: Estudiante 

H~bitos de donnir: Bruxismo. 

tr.edio e:nbicnte: Tensi6n por stts estudioo y exámenes. 

Antecedenteo gastrointestinal.es: Gostritis nerviosa. 

Antecedentes neuro16gicos: tri.uy nervioso. 

SINTOio!A'fOLOGIAs 
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EJ. paciente presentaba mucho dol.or en J.ns art!r.uJ.e.ci,2 

.!!ªª temporomElndi bul.ares todo el. día, presentaba dese;astes en -

l.os borUcs incisal.eo, sobrentordirlA. vertical, nunca se 1e había 

prá.cticado u1t tratamiento de 1R articu1aci6n, al cerrar hobi:;­

una desvieci6n de J.a mand!buJ.a hacia el. J.ado izquierdo. 

DIAG!IOSTICO: 

B21.lxis1no y disfunci6n craneo1na.ndibulo..r. 

THATA!.U E:N'fO: 

Se J.e construy6 un guarda oc].uso.J., se ].e indic6 que ].a 

usar! durante quince días todas 1ae noches, se present6 a revi­

~i6n uJ. cu~J. ee revis6 y ee cit6 nucvmnente dentro de un mes; -

se vo.J.or6 y ee J.J.e~6 a J.n concJ.usi6n que ya no hab!n necesidad­

de que la sicuioru usando. 

1 
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RESUL'.CADOS: 

Como observ"1!1os en 1a primera cita que fu6 al. ténnino de 

1os primeros quince díns e1 paciente había mejorado pero no 

de1 todo por 10 que hubo necesidad que voiviora a user ei guar 

,!!a oc1usaJ. por un mes más al. término de1 cua:L desapareci6 el. -

problcuia completa1ncntc. El paciente ya no sentía ninguna mo1e!! 

_1ia. 
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Nm:nm;: AUGUSTO REYNOS<J SALINAS. 

EDAD: 9 Afi OS 

NO!hBRE DE LOS PADRES: Sr. Aue;usto Reynoso A. y Sra. Alejandra 

SaJ.inas G. 

Atl'r1;;csDEN'.CES PEHSONALES y EVALUACION PSICOLOGICA: 

HlLbitos de dormir: Bruxismo 

Actitud menta1: Receptivo, ln personalidad denota timidez. 

Antecedentes gastrointcstinaJ.es: s. D .. P. 

Antecedentes neuro16gicos: J.1uy nervioso. 

SINTO!!.ATOLOGIA: 

La madre refiere que e1 nirio se queja de adolorimie.!! 

~o en el. área de las mejil1as; nos relata que durante el sueño 

el niño rechina los dientes, produciendo sonidos mls o menos -

fuertes, además de que es muy inquieto. 

DIAGNOSTICO: 

Bruxismo. 

T RA'r Aloll EN TO: 

Plano de mordida y psicoterapia.- Se e1.abor6 un plano 

de ntordidn no ríeitla. que se col.oc6 en l.a seeuntla scsi6n; se m~ 

~ic6 Atnrax tnblctoo de 25 1nc;s., una diaria, antes de acostar-: 

~e. El. niño re1iri6 en 1n siguiente citn, que el aparato ].e m~ 

~ost~ba en uno de suo bordeo; se rcbnj6 y se pu1i6 en 1a zona­

rctrornol.ar. 

El. ni·óo fue adquiriendo poco a poco una. tranqui1.idnd­

durante el. sueño. Final.mente deopu6a de cit~.s peri6dicao dur"!! 

~e tres meses dcsnpnrcci6 el. rechinamiento nocturno. 

1 



N01•1BRB: Mercedes HernAAdez Hern!indez. 

EDAD: 35 A!;os. 

All'.rl':Ci<:DEN'.rl':S PERSOllALES Y EVALUACION PSICOLOGICA: 

Estado Civil.: Casnda con tres hijos. 

Trabajo: Conicrciante y omet. de casa. 

Hábitos de dormir: Bruxisino, 

?1iedio He.mbie11tc: Tcnsi6n emocional con el. esposo. 
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Antecedentes gvstrointcsti11ales: Gastri tia nerviosa. 

Antecedentes neurv16cicos: Prescnt6 amnesia hace dos años y con 

_!!U1t6 a1 psic61030, estuvo internada en hospital; ataque de hi~ 

!eria frecuente. 

SINTOMATOLOGIA: 

La paciente presentaba fatiga muscular en el. músculo -

te1nporal. y n1asetero, problemas de bruxismo, sobreinordida verti­

.!::,al de 7.5 mm., ocl.usi6n c~ntricu norJna1, dolor en la A.'l.1.M., -

chasquido sn~itoJ. de cierre y no presentaba dolor en nin¡¡i1n di­

_!!nte en espccia1. 

DIAGllOS'.rICO: 

BRUXIb11iO Y DISr'UliCION CRANEOi•IAHilIBULAR. 

TRATA!.iIEN•.rO: 

Se le conatruy6 un guarda oclusnl, se lo !ndico que la 

UEJCtra d!a y noche durante una setnana y fuera al. t~rmino de ese­

tiempo a revisi6n y se present6 en la fecha !ndicada y se le !~ 

~ic6 que la usara por dos meses m6s d!a y noche, al conclu!rse­

ln paciente volvi6 a prccentnrsc y se ie ordeno que la usara ya 
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d.nicamente por 1.a noche por cuatro meses más, tiempo justo para 

que desapareciera el. problema. 

R'~SULTADO: 

Cum1do se present6 la pnciento a revisi6n, la primera cita 

observan1os muy poca mejoría, por l.o que 11ubo la necesidad de -­

que la usara m!to tiempo ei paso del cua1 fué mejorando a1 paso­

del tiempo poco a poco hasta que se e1irnin6 co:nplcta..:ante l.a ro.2 

,!ant.!a. 



uo;.!BRB: S!\NDRA RODRIGUEZ SALGADO 

EDAD: 28 AflOS 

ANTECEDENTE:S PERSONALES Y E'lALUACION PSICOLOGICA: 

ESTADO CIVIL: Soltera. 

Enf"ermcclndc!J en la fn:nilia: Su mruná presenta diabetes. 

Trabajo: Coi1tndor PÚblico. 

Adaptaci6n o fnl tn a "Lt trabajo: Está bien adaptada. 

llá.bito ele dorrnir: Fresen.ta bruxis.:.10. 

SINTO:.!ATOLOGIA: 
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La paciente se present6 porque tenía dolor en las artíeu-

1,aciones temporou1endibuJ.arcs desde hacía doo ineses y dicho dolor 

era de casi todo el día. La paciente es l.U1. poco nerviosa y nunca 

ae l.e ho.b!a rca..Lizudo wi trntrunicn·t;o de la orticulaci6n te(nporo­

!!!andibul.ar. No oe pre::;cntu.bo. dolor en nine;ún diente eopec:!fico,­

al cerrar su bocn hab!n dcsvinci6n de l.a mandíbula hacin el laclo 

derecho, e1 tipo de ocluoi6n. era de borde a borde, a. l.a pal.paci­

An, había mucl10 dolor en lno art:!culacioncs te1npororr.andi bulnres­

a la. ascuJ.taci6n j\ab:!.u cropj.tnci6n y chasquido sagital de cierre. 

DIAG!lOS'rICO: 

llisfunci6n c1 .. unco1nt>.ndibttla.r aunado al b:r-uxiomo. 

TRA'l' Al·íI EN·ro: 

So le construy6 un @lordu oclusul. superior y se le 1ndic6 

que la usar6. durante dos sernanas todao las noches y nl t6ra1ino -

de ese tiempo no prescntr1rá a rcvioi6n y en esa cita ae le dijo-
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que la siguiera usando por un mes y medio m~s con revisiones pe­

_!:i6dicas cada quince días hns-tn eliminar el problerlla. 

P. i~SULTADOS: 

Se observ6 que cu rondo ci ta.ban10~ al. pe.ciente n revisi6n en­

la. primera quincena de u::;;ar la placa o etiai·do. oclusc.1 todav!n -­

persistíEJ. lo rnolest!a no en la. n1i:.:ma íntensidad desde luego, por 

lo qttc se le indic6 qu.e lR siv.iierfi. usa11do por un mes y medio 

má.s a1 t6rr11ino del cuol ya hubo oliminaci6n de la molest!a.. 



110!.:JlRE: lf.ARIA DE LOS ANGELES CARHERf, ALANIS, 

EDAD: IO Af;os 

I:Ort.BRB DE LOS PADRBS: ALPOllSO CARRERA Y ¡¡;ARIA ALANIS, 

AHTECE;JE!ITBS PERSOllr..LES Y EVALUt,CIO!'I PSICOLOGICA: 

Actitud mental¡ Receptivo, la personRlidad denota timides. 

Antecedentes eastr·ointestinales: S. D. P. 

Antecedentes neur.:>16c;icos; 1.~uy ner·viose.. 

Hábito de do:nnir: BrttxiEmo 

SINTOi.iATOL,1GIA: 
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Refiere apretamiento dentario du.rente el. día, rechinBffii­

~nto nocturno y dolor en los músculos masticntorios por las ma­

fianus al J.cvtintarse. 

DIAGNOS1'IOO: 

Bruxi Erno. 

'!Rt,TAIUENTO: 

Plano de mordido no r!eido, se coloc6 éste y se medic6-

Atarax tlbletaa de 50 mgs. una diaria antes de acootorse, se le 

indicar6n cje1·cicios relajantes de a.perturo. y cierre por cinco­

roinuto~ al levontaroe. 

RP.Slllil'AOOS: 

El dolor múncul.nr :fue cediendo, pero el. rechinroniento -

peruioti6 nún por un período m&s proloneado de tiempo. Finalmcn 

ie, 6sto dosnpareci6 n los 6 mooes del. inicio del. trntomiento,­

pero 1o mcdicoci6n se continu6 por un mes m&s. 
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CONCLllSIOHES 

l.·ns (Ué·rdas ocl\\S~•lE:S hnn sido usr1tl8.s sf.tisfe.ctoriE1-­

mente en di~gr.ostico o tratainiento del br·uxis1no, 1E. preven­

ci.5n de des¿,.:~ste oclu;:el. 1 y pf\ra n1P11tei1er o proterer un di­

ente flojo. Les guart1rts ocl.use.l.es tarnbién ::;on P.ceptedas co­

mo une.,_ eyudn en el clincn6~tico dii'er·encisl de problemas de­

etioloc!a denter·ia. 

Li·s fér·u1.ri[". oclusflles Gon i'rv.:>re.bles pr>ra el tre.t~n1i­

c11to lle prr/ole.::;Js oclusales y de erticulncj .. 3nP.s temporouifln­

cli'c.ular. LR técnicr. u~2(11? en c!::tri tesis pnra. f&bricnr l.ei ¿~ 

erda oclusel es r~pi<lD y efectiva en el consultorio dent2l. 

Le_ et iol o¿!~~ del ~Ínllro1ne de ln A. ·r. ?t. es usufllrr.cnte­

mttl ti1'actorir1.l. Lns estr-uctur~is Elnf1t.51,1icas que puctlen estar 

invol.ucredes e.on: l.~ Uentici6n., l.os ir1Úoculos 1nr.stice_dorea y 

la E:rt i.culnci.5n ten1porori1::•nl1 i bul1-1r u1ie:ric:i. 

LA. reei6n etiol.6c,icn es por l.o rct,ul:::1r l.f1 Ucntici6n­

y sut11 rcl.c:1civncs oclur;rilcs: junto con el. bruY.is1no. L.::>s s!11t2 

«1os son u~.u1·lme11te rniniu1i~r!.llos tlur&nte el. tratLtir•ien.to, y un 

c-.lto 9or·ccntoje son el.imint:.-~c.los. Entre los s!nt•Jn1ps lle tii1215-

n6stico, 1a tlesvioci.511 tlc l.o 1nt-nll!bulo hncio el l~tlo opacc­

to de lns intcr·f~1 cnciAs ocl.unnl.ec eu el ~!r1tomri objetivo -

mli.s f'1·ecucntc. El ri::.ú~culo ptcrie:-.,iUeo l.a. ter::1 entá Uf:.Uol.-­

mer1te involucrndo E.i el. pocic11te tie11e intr~rfcr·cnciB!": oc1u­

E&.1.cs. 



Es evidente que síntolnos difer(:ntcn de srticttle.ci6n 

ternpor0Ine.11dibul.E:r, tienen po5ibil.ili2üe5 sitnil~.rcs pEirr· 1r.ej.2. 

rar cu.en.do unr. férula oclu~cl es uscdr-~ en el trtt2.miento -­

llel S:Í.dr-:>mc de A. 1r. ¡,:. 

Tt•u1bién se lle,s6 e le conclt.1 . .si6n qttc le si11to1natol.2, 

f3Í(1 dolorosn CS rr.ls óif!Ci} de lleVftIº br.jO C:JiltI·ol en peci­

entes que ~ufren tle If,\lltiple sin·tornELtoloe:.!F:.. de .A..'r.t·. que -

cuenllO es i.nr:-tituíde un~. terf19ia. loce.l. 31 chasquido fuá el 

s!ntoa.a llisrt1ncionc1l 111lts tlif:íci1 de clirninar, no .:>bstP.:nte 

fv.é mejorado cur•nlio fué usF.-.cl.a 1o terE>piP conserve.tloz &. 

Se e.consejl't el uso de la pl.nc:::: oclus1?1. 9or loe re-­

zult1?.ltos 0Ute11id.:>f; 9crf;on1•lm.ente vimos ~\Ue lo placa oclusol 

es un tra.te.rnic:r1to 1nuy bueno en pe.cientes con bruxicmo y tli~ 

funci6n crélneomfl.nuibular e invitn1r.os €" los coleE,t1S e que la 

l1even E.'l cabo yn quo muciu:·s vE:cee no ouiteJr1os la. lf1olestia-­

en olet'in pncier1te que ee pre~.ente. en nuestro cvnr::ul torio -­

p.:>r !.~alta de conocimientos o por no con0cer resu.ltedos de -

este tipo de tratamientos. 

In~iF.timos unr. .. ve?; m~!"t que espcrf!Jnos que nucstr0 t~ 

sis si1·v~1 pc·ra co1nprobe.r lo efectivo de l.ar-; &UP.rtl1-1s ocluHo.­

lcs. 
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