
c:¡g 
2 ' 

UNIVERSIDAD NACIONAL . .::_;
AUTONOMA DE MEXICO 

Facultad de Odontología 

BRUXISMO 

TESINA 
Que para obtener el título de: 

Cirujano Dentista 
Presenta: 

Nelly eardo Oonzález 

México, D. F., 1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I H D I C E 

Pág. 

I n t r o d u e e i ó n • 

Definición ...•.••..•..••..••...•••••.••.•. ·~· • . • • • • . . 1 - 4 

Etiolog1a........................................... 5 - 6 

Manifestaciones clinicas ••••••••• -•••• ~.............. 7 - 12 

Orígenes de la parafunción •••••••••••• · ••• ~- •• ~,~ •••••• 13 - 16 

Consecuencias ······•·•••••••••••••••••••••••••••••· 17 - 19 

Tratamiento ••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••• 20 - 21 

Ajuste oclusal de dient.es naturales .................. 22 - 24 

Terapia con guardas oclusales ••••••••••••••••••••••• 25 - 46 

Conclusiones. 

B i b o g r a i a • 



IKTRODUCCION 

Bruxismo es el frotamiento habitual de dientes, durante el -

sueño o como hábito inconsciente o consciente en horas de -

trabajo. 

Dos factores principales se encuentran íntimamente relacion~ 

dos con el mecanismo del Bruxismo: el factor emocional o si

col6gico y el factor oclusal. 

Los factores emocionales implicados varian desde la agresión 

reprimida, tensión emocional, ansiedad, cólera y temor a la 

dependencia oral como el problema central de la vida. Loa -

factores oclusales incluyen puntos de contacto prematuros -

céntricos e interferencias cuspideas dentro de los movimien

tos excursivos de la mandíbula. El Bruxismo se encuentra r!:_ 

lacionado con un estado de hipertonicidad de los músculos 

masticatorios, que son afectados en forme interdependiente o 

independiente por la oclusión, emoción, dolor o molestia. -

Los dafios son el resultado de las fuerzas excesivas del Bru

xismo. 

La persona entregada al Bruxismo realiza movimientos tipicos 

de rechinado y apretado, cuando el hfibito está fir•e•ente e.!. 

tablecido, puede haber una gran atrici6n o desgaste de dien

tes, no s61o en superficies oclusales, sino también en las -

interproximales. 



A medida que este padecimiento continúa, puede haber pérdida 

de integridad de estructuras periodontales, cuyo resultado -

es el aflojamiento o desplazamiento de dientes o hasta rece

sión gingival con pérdida de hueso alveolar. 

Si la causa subyacente del Bruxismo es emocional, ha de co-

rregirse el factor nervioso si se desea curar la enfermedad. 

Se pueden confeccionar férulas removibles para usar durante 

la noche, con la finalidad de inmovilizar los maxilares o -

guiar los movimientos para reducir al mínimo la lesión peri~ 

dental. 



BRUXISHO 

Definimos la oclusión como la relación de contacto entre los 

dientes de ambas arcadas antagonistas, tanto en su posición-

de máxima intercuspidación, como en sus distintas posiciones 

funcionales. Sin embargo, hemos de entender que la oclusi6n 

no es el mero hecho mecánico de la puesta en contacto de los 

dientes de ambas arcadas, sino que es un estimulo de natura-

leza nerviosa que va a dar un lugar a una respuesta neuromu~ 

culer en función de dicho estimulo. Así, si el estimulo es 

normal, obtendremos unos patrones de masticación, fonación y 

deglución normales, y si el estimulo es anormal, y además 

existe un factor psicoemocional concomitante, desembocará en 

una parafunc~ón. 

Estímulo oclusal 

Normal 

Anormal 

+ 

Estrés psíquico 

Respuesta neuromusculnr 

Masticación 
Deglución 
Fonación 

Disfunción dolorosa 
tempero-mandibular 
Patrones parafuncionales 
Fracaso periodontal 
Bruxismo 

Se denomina parafunción a las actividades que se realizan al 

margen de la función habitual. En el Sistema Estomatognéti-

co ésta se manifiesta como: a) hábitos; b) apretamiento den-

tario y e) frotamiento dentario (Bruxismo). 





Componente del Sistema Estomatosnático. 

- Huesos: maxilar superior, maxilar inferior, temporal, hioi--

des. 

- Articulación temporomandibular. 

- Sistema neuromuscular relacionado. 

- Sistema Dentario. 

- Tejidos blandos relacionados. 

Funciones del Sistema Estomatognático 

- Fonación. 

- Deglución. 

- Masticación. 

El Bruxismo es considerado como la alteración más frecuente -

de la oclusión que afecta al Sistema Estomatognático. Ha si

do definido como el rechinamiento o apretamiento de dientes, 

sin propósitos funcionales, realizado en tiempos diferentes 

o lo masticación y a la deglución. 

Cuando esta alteración es realizada en el período de vigilia, 

Miller la denominó bruxomanía y, bruxismo cuando es realiza

da durante el sueño. 

Se considera una alteración patológica que puede producir -

daño permanente en las estructuras del Sistema Estomatogná-

tico, pudiendo ser un factor etiológico importante en la di~ 

función cráneo mandibular o disfunción mandibular en la vida 
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ndultn. Por s~r el llruxismo un apretamiento de los dientes

hnbltttnl y pcrslst~nlc, ln disfunci6n crancomandibular o di~ 

Cunciún mnntlibulu1· tcndr1n sus inicios en la niñez, y sus m,!!_ 

nlCeslncLone8 en ~1 adulto serian el resultado de todo este-



ETIOLOGIA DEL BRUXISMO 

En una revisión del tema realizada por Nadler, 

te por Meklas, se consigna que las causas son: 

1. locales, 

2. Generales, 

3. Psicológicas 

4. Ocupacionales. 

recienteme!!. 

Los factores locales están relacionados con algún tipo de al 
teración oclusal leve que produce molestia leve y tensi6n 

crónica, aunque no se reconozca. Se ha dicho que muchas ve

ces el Bruxismo se convierte en hábito como resultado de un 

intento incoñscicnte del paciente por poner una mayor cnnti

dad de dientes en contacto o por contrarrestar una situaci6n 

local. En niños, el hábito suele tener relación con la tra.!!. 

sición de la dentición primaria a la permanente y puede ser 

producto de un esfuerzo inconsciente por ubicar los planos -

dentales individuales de manera que la musculatura repose. 

Los factores generales han sido propuestos como importantes 

desde el punto de vista etiológico, pero resulta difícil de

terminar el papel de le mayor parte de ellos. Han sido men

cionados como factores causales trastornos gastrointestina-

les, deficiencias nuticionales asintomáticas, transtornos -

alérgicos y endocrtnos. En ciertos casos, existen antecede~ 

tes hereditarios. 



Algunos investigadores suponen que los factores psicológicos 

son la causa más común. La tensión emocional se expresa a -

través de una cantidad de hábitos nerviosos, uno de los cua

les puede ser Bruxismo. Así pues, cuando una persona siente 

temor. ira, rechazo u otras emociones que no puede expresar, 

permanecen ocultas en el subconsciente, pero se manifiestan 

periódicamente de muchas maneras. Se ha observado que este 

padecimiento es común en las instituciones de salud mental. 

Esta es una manifestación de tensión nerviosa también en ni

ños y puede relacionarse con el mordisqueo o mascado crónico 

de juguetes. 

Las ocupacionales de cierto tipo favorecen el establecimien

to de este hábito. Es frecuente que los atletas entregados 

a actividades físicas tengan Bruxismo, si bien no se conoce 

a ciencia cierta la razón exacta de ello. Las ocupacionales 

en las cuales el trabajo debe ser de suma precisión, como en 

relojeros, son propensas a causar Bruxismo. Es voluntario -

en personas que habitualmente mascan goma, tabaco u objetos 

como palillos de dientes o lápices. Si bien voluntaria, ta~ 

bién es una reacción nerviosa que puede conducir en última -

instancia al Bruxismo involuntario o subconsciente. 

6 



CARACTERISTICAS CLINICAS 

La persona entregada al Bruxismo realiza movimientos típicos 

de rechinado y apretado durante el sueño o subconscientemen-

te durante la vigilia. Puede producir un sonido rechinante 

o áspero. Cuando el hábito está firmemente establecido, pu~ 

de haber una gran atrición o desgaste de dientes, no sólo en 

superficies oclusales sino también en las intcrproximaies. -

En ambas caras llegan a formarse verdaderas facetas de des--

gaste. 

A medida que este padecimiento continúa, puede haber pérdida 

de integridad de estructuras periodontales, cuyo resultado -

es el aflojamiento o desplazamiento de dientes o hasta rece

sión gingival con pérdida de hueso alveolar. Asimismo, apa-

recen transtornos en la articulación temporomandibular debi

do a lesión traumática por impacto dental continuo sin peri~ 

dos normales de reposo. 

La Bruxomanía presenta alguno o algunos de los siguientes --

signos y síntomas clínicos: 

l. Facetas sobre los dientes, que indican un desgaste oclu--

sal no masticatorio. 

2. Desgaste oclusal excesivo y desigual. 

J. Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la 

manipulación de la mandíbula. 



4. Hipertrofia compensadora de los músculos de la oclusión,-

especialmente el masetero. 

5. Movilidad aumentada de los dientes. 

6. Sonido apagado a la percusión de los dientes. 

7. Sensación de cansancio en los músculos de la oclusión. al 

despertar en las mañanas. 

8~ "Traba'' de la mandibula y una tendencia a morderse los l~ 

bios, carrillos y lengua. 

9. Músculos de la oclusión adoloridos a la palpación. 

10. Dolor o molestias en las articulaciones temporo-maxilares. 

11. Sensibilidad de los d~antcs al estr6s masticatorio. 

12. Sensibilidad pulpar al frio. 

13. Sonidos perceptibles de la Bruxomanía. 

En alsunos individuos la Bruxomanía o el apretamiento produce 

un hueso más denso y altamente calcíficado, mientras que en -

otros, las fuerzas son tan severas que se puede ver la isque

mia producida. 

Cuanto más tiempo esté establecido el hábito de la Bruxomania, 

mAs poderosos serán los músculos de la oclusi6n y por ende, -

mayor la fuerza aplicada a las estructuras de soporte, debili 

tadas de continuo. 

Lo perjudicial de la Bruxomanía es que es una fuente produc-

tora de fuerzas traumatizantes o potencialmente traumatizan--
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tes. En estas circunstancias dichas fuerzas tendrán las si-

guientes características: 

l. Dirección anormal. 

2. Intensidad excesiva 

3. Habituales. 

Es decir, frecuentes en su realización y duraderas o intermi

tentes. En el último caso esta intermitencia será de interv~ 

los tan breves que no permitirá una reparación de los tejidos 

afectados. 

El apretamiento se produce ejerciendo: 

a) Una presión vertical directa sobre los dientes. 

b) Empujando ~ocia adelante directamente sobre los dientes a~ 

teriores superiores con los anteriores inferiores. 

c) Por presión unilateral diagonal, ya sea izquierda o dere--

cha en los dientes posteriores. 

d) Presiones alternantes. 

e) Presión sostenida vertical sobre todos los dientes. 

f) Presión vertical pulsátil sin afcctuar movimientos mandib~ 

lares. 

El apretamiento en excursiones exéntricas produce: 

a) Presión sobre los dientes anteriores en protusiva. 

b) Presión sobre grupos pequeños de dientes o sobre dientes 

individuales en lateralidad. 



La Bruxomanía se puede llevar a cabo de las siguientes mane-

ras: 

a) Con un movimiento de 1 mm. aproximadamente en cada excur

sión lateral, alternadamente. 

b) Con movimientos extensos en cada excursión lateral, alte~ 

nadamente. 

c) Rechinando los dientes desde relación céntrica hasta una 

excursión lateral y retornando a céntrica. repitiendo el 

ciclo. 

d) Deslizando desde céntrica hasta protusiva y retornando; -

apoyo sólo sobre los dientes anteriores. 

e) Dejando sólo dos dientes anteriores borde a borde en una 

posición lateroprotusiva. Muy comfin. 

f) Con movimientos complicados e irregulares de los dientes 

anteriores inferiores contra las superficies palatinas -

de los anteriores. 

Sujetos con poca abrasi6n dental presentan en determinados c~ 

sos exceso de sensibilidad dentaria. que resulta difícil de -

disminuir por medio de terapeúticas farmacológicas. Otros -

sin embargo, con evidente abrasión dentaria no presentan sín

tomas de disconfor, sensibilidad excesiva que aumenta a medi

da que se pierde la protección del esmalte. La abrasi6n pro

gresiva se debería, según diversos autores, a pequeñas frac-

turas de los prismas del esmalte que ayudarían a aumentar la

abrasión. 
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Otros signos de Bruxismo que han sido establecidos en las es

tructuras dentarias son: pulpitis, cálculos pulpares 1 fractu

ras radiculares, fracturas parciales de corona e incluso muy 

recientemente, la hipótesis de que: pérdidas de sustancia de~ 

taria en la interfase esmalte-cemento darían lugar a lesiones 

a nivel de cuello dentario provocando erosiones en alguna pi~ 

za dentaria. 

Cabria distinguir conceptualmente que las lesiones a nivel de 

estructura esterna del diente serían: 

Abrasión. 

Atrición. 

Erosión. 

La abrasión sería la pérdida de sustancia dentaria provocada 

por frotamiento dental, como seria el Bruxismo. La atrición 

seria la pérdida de sustancia dental por desgaste funcional, 

para-funcional, o aplastamiento, y que incluiría, tanto la -

masticación como el Bruxismo céntrico sobre determinadas pie

zas. La erosión sería la pérdida de sustancia dentaria por -

causas químicas (ácidos) o idiopáticas. 

Podemos distinguir dos manifestaciones características en re

lación a la oclusión: 

Bruxismo Céntrico: que sería el apretamiento de los dientes 

en oclusión céntrica, y 
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Bruxismo Excéntrico: definido como el rechinamiento y movi-

miento de trituración de los dientes en excursiones excéntri

cas por factor de sobrecarga síquica e interferencia oclusal. 

Ambas manifestaciones del Bruxismo serian expresiones de un -

aumento del tono muscular y, el hecho que sea céntrico o ex-

céntrico, depende de la ubicaci6n de las interferencias ocl~ 

sales que actúan como desencadenantes de los movimientos no -

funcionales de los maxilares. 
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ORIGENES DE LA PARAFUHCION. 

La mandíbula se cierra por acción neuromuscular y guía ósea.

Si todo esto se encuentra en estado de salud, se producirá un 

mismo y repetido arco de cierre denominado esqueletal, guiado 

por estas estructuras. 

Pero si al masticar, o hablar, o deglutir, el paciente encue~ 

tra una interferencia dentaria, el reflejo flexor le hará --

abrir la boca y el estímulo producido por el choque llegará a 

la corteza cerebral integrándose y devolviendo una respuesta 

motora que hará cambiar la posición mandibular para no hallar 

la interferencia, lo que implica una contracción mayor de los 

músculos d~ u~ lado respecto a sus contralaternlcs, a fin de 

lograr la intcrcuspidaci6n mfixima de los dientes (uno o los -

dos cóndilos no estarán en la ubicnción de la mandíbula a tr~ 

v~s de un nuevo patrón masticalorio y esto ~odificaci6n, in-

sistimos, se hará a expcnsns de un cambio en la ubicación de 

los cóndilos, músculos, cte. 

El músculo se ha estirado más allá de su posición normal, lo 

cual activa al reflejo miotático o de estiramiento, que prov~ 

cará una contracción para llevarlo a su longitud adecuada. E~ 

to no se consigue pues la n11eva oclusi6n adquirida lo impide, 

perpetuando la actividad muscular. 

Si la actividad se realiza, sólo en la masticación y deglu--

ción, o sea en la función, se producirá una adaptación del --
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sistema, pero si por alteraciones emocionales el S.N.C. co---

mienza a repetir los arcos reflejos insistentemente se hace -

imposible la adaptación. 

La actividad muscular aumentada ya no actúa sólo durante la -

masticaci6n, sino en largos periodos. Estamos ahora en la --

presencia de la Parafunci6n. La tensi6n psíquica produce a--

pretamiento de dientes con contracci6n muscular isométrica que 

altera la funcionalidad muscular por isquemia, falta de oxtg~ 

no y acumulaci6n de ca~abolitos, produciendo acidosis lo que-

irrita los receptores nerviosos. Se perpetúa así la contrae-

ción muscular. 

La hiperactividad produce alteraciones en dientes, periodonto 

y ATK, éstos envian impulsos sensoriales dolorosos cuyas res-

puestas agravan el cuadro, generando mayor tensión pstquica -

en el paciente y aumentando la hiperactividad muscular. En-

traeos asi en un círculo realimentado permanentemente • 

• Existen según las leyes de la fisica tres sistemas de palan--

cas: de 1°, 2° y 3° género. 

La palanca de 1° género es la más efectiva, la de 2° g6nero -

tiene una efectividad intermedia y la de 3° género tiene la -

menor efectividad. 

La aandibula funciona como uno palanca de 3° género, donde la 

articulaci6n temporomandibular es el fulcrum, los mGsculos 

14 



(masetero, Pterigoideo, temporal} representan la fuerza, y -

las piezas dentarias son la resistencia o trabajo. 

Esta forma de funcionamiento mandibular puede verse modifica

da por la presencia de interferencias dentarias que pasen a -

constituirse en fulcrum, transformando el funcionamiento del 

sistema en palancas de segundo o tercer género, con la consi

guiente magnificación de la fuerza. 

Fuerzas ejercidas en los contactos dentarios. 

Esta se ha medido en libras por segundo por día. En la mast! 

cación se calcula aproximadamente 12,150 lbs/seg/dia y en la 

deglución 17,200 lbs/seg/día. 

Se ha demostrado que en el Bruxismo nocturno se registra una -

significativa cantidad de fuerza sobre un período dado que 

ésta puede llegar hasta 38,400 lbs/seg/día de promedio lo que 

indica que hay pacientes que superan holgadamente esa cifra. 

Dirección de las fuerzas. 

Al ser en general los apretamientos en posiciones excéntricas 

y el Bruxismo un movimiento de las mismas características co

mo se demuestra con los desgastes que ocurren en las piezas -

dentarias, las fuerzas que éstas reciben son horizontales, no 

siendo bien aceptadas por las estructuras de soporte que se -

ven favorecidas cuando las fuerzas son axiales. 
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Tipo de contracción muscular. 

Es la actividad funcional las contracciones musculares son -

rítmicas, En la actividad pnrafuncionnl, en cambio, ocurren 

contracciones isométricns con la consiguiente disminución del 

flujo sanguíneo, aumento de dióxido de carbono y deshecho ce

lulares que generan síntomas de fatiga, dolor, espasmo. 

Reflejos protectores. 

En la actividad parafuncional los reflejos protectores pare-

cen estar ausentes o con sus umbrales muy aumentados. Es de

cir, que el mismo contacto dentario que inhibe ld actividad -

muscular en la función, no la inhibe en ln parafunción permi

tiendo niveles de actividad q11c pueden dafiar las estructuras 

involucradas. 
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CONSECUENCIAS DEL BRUXISMO 

A) Trauma Oclusal. 

Son contactos oclusales anormales capaces de producir trauma

tismo periodontal. Kornfeld, en 1967, se refirió al Bruxismo 

como típico ejemplo de ''traumatismo oclusal primario'' cuando 

estas fuerzas actúan sobre una dentición con periodonto nor-

mal. 

Thieleman observó que el mayor da~o periodontal ocasionado -

por el Bruxismo se presentaba en pncientes con cúspides altas 

de aplicar fuerzas de lateralidad. De igual forma, si la --

fuerza se aplica sobre pocos dientes -pérdida o maloclusi6n -

grave- aumenta la posibilidad de lesiones por Bruxismo. 

Eschler defiende que la enfermedad pcriodontal predispone al 

Bruxismo por aumento del tono muscular. Las molestias gingi

vales darían lugar a que el sujeto haga un apretamiento de -

dientes intentando disminuir las molestias. 

B) Estructuras dentales. 

Los signos del Bruxismo se encuentran fundamentalmente a ni-

vel de las estructuras dentarias y de entre ellas, cl!nicame~ 

te es en la corona donde se hacen más evidentes. 

A veces resulta difícil realizar un diagn6stico diferencial -

ante una abrnsión dentaria; de si es resultado de una abrasión 
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funcional o de una actividad Bruxista. Es necesario tomar -

tomar otros signos y sintomas para establecer el diagn6stico 

de Bruxismo. 

La existencia de facetas de desgaste en puntos alejados de la 

función habitual masticatoria, si nos puede inducir a establ~ 

cer el diagnóstico de Bruxismo. El hábitat, el entorno so--

cial, les costumbres alimentarias ..• , son datos muy importan

tantes para poder establecer en casos dudosos uno u otro diaa 

nóstico. 

C) Musculatura. 

De todas las estructuras orales afectadas por las fuerzas Br~ 

xistas, la musculatura seria la más fácilmente afectada, ma-

nifestándose en forma de dolor, sensibilidad, contractura, z~ 

nas gatillo, etc .• especialmente a la palpación. Incluso --

mialgias relacionadas con el síndrome, se observan en otras -

zonas del organismo como puede ser: el cuello, occipucio y -

zona inicial del dorso de le espalda. 

D) Disturbios de la articulación temporomandibular. 

Los disturbios de le ATM (articulación temporomandibular) es, 

junto con otros factores, resultado del Bruxismo y se ha re-

lacionado con cierto grado de frecuencia, dolor de los múscu

los masticatorios circundantes a la ATM con dolor en la ATM. 
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Clínicamente, el dolor aparece con más frecuencia de forma 

unilateral y puede aparecer también como embotamiento. 

La crepitación y el ''clic'' de la articulación, junto con la -

restricción del movimiento mandibular y el desvío de ln mand! 

bula, se encuentra a menudo en Bruxistas. 

Sin embargo, los problemas de la ATM y su relación con la di~ 

función oclusal y el Bruxismo deben ser examinados con cuida

do, excluyendo otras posibles causas de patología ATM. 
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TRATAMIENTO 

Los tratamientos sugeridos para estas manifestaciones de háb! 

to del sistema estomatognático son: 

l. El ajuste oclusal por desgaste mecánico¡ el más indicado 

y de efectos inmediatos. Para que sea efectivo debe reu

nir dos requisitos básicos: no dejar la dentición en ocl~ 

sión balanceada y conservar la céntrica. 

2. El uso de placas acrilicas nocturnas, para impedir el en

cuentro de las superficies oclusales oponentes. 

3. El tercer tipo de tratamiento s~ basa en la autosugestión. 

La autosugestión supone la repetición de una frase u ora

ción fija y positiva, redactada en forma tal que dé una -

reacción inconsciente de armonía y de acuerdo con las ex! 

gencias conscientes. 

El descubrimiento, por parte del paciente, de sus hábitos in

conscientes de rechinar o apretar los dientes durante la vis! 

lia, es de gran valor diagnóstico y a menudo el primer paso -

hacia la corrección. 

Segfin Boyens (1940) el empleo de la autosugestión al acostar

se y al despertar por cualquier causa, al paciente debe repe

tirse la frase: ''me despertar~ si muerdo o aprieto los dien-

tes" o ''aflojar& la presión de mis dientes'' o frases simila-

res. 
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Otra terapéutica es la aplicación de psicoterapia para elimi

nar la tensión psíquica, ejercicios de relajación (labios, -

juntos, dientes separados), fisioterapia (calor, masajes, etc.) 

y, finalmente terapia medicamentosa en forma de tranquilizan-

tes y miorelajantes como el diaccpnra, carisoprodol y metocar-

bamol. 
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AJUSTE OCLUSAL DE DIENTES NATURALES 

Existen más indicaciones que contraindicaciones para llevar a 

cabo un ajuste oclusal. Al ejecutar un adecuado ajuste oclu

sal cuando está indicado, hace posible que el clínico tenga -

control sobre la oclusión del paciente. 

El objetivo del ajuste oclusal, debe ser siempre estabilizar 

la oclusión principalmente, y habrá que considerar al resto -

de los objetivos como secundarios. 

Las indicaciones específicas de este tratamiento son: 

l. Antes de restauraciones protésicas. 

2. En presencia de trauma de la oclusión 

3. En caso de disfunción de la ATM 

4. Después de los tratamientos ortodónticos. 

S. En caso de Bruxismo. 

En casos de Bruxismo. Existe todavía controversia en si las -

interferencias oclusales y los puntos prematuros de contacto, 

contribuyen o no a la etiología del Bruxismo. Sin embargo, -

una oclusión estable, libre de interferencias, puede ayudar -

en gran medida al abatimiento de cualquier síntoma causado -

por el Bruxismo¡ puesto que sabemos que el ajuste proporciona 

una libertad de los movimientos excursivos y una mejor distr! 

bución de las fuerzas musculares masticatorias, 

Es importante hacer notar, que el ajuste oclusal debe ser re~ 

!izado en forma obligatoria para cualquier paciente que sea -
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diagnosticado como bruxista, y en el cual se deba llevar a c~ 

bo una terapia de rehabilitación o reconstitución; esto es 

con el objeto de proteger las restauraciones que hayan que 

realizarse. 

Objetivos y principio del ajuste oclusal. 

Los principios y objetivos del ajuste oclusal deben incluir: 

l. Estabilidad. 

2. Eliminaci6n de puntos prematuros. 

3. Remoción de interferencias. 

4. Reorientación de las fuerzas, axialmente. 

5. Mejoramiento de la función. 

6. Establecimiento de la oclusión óptima. 

Prerreguisitos para el ajuste oclusal. 

Ciertos prerrequisitos deben lograrse de manera previa al de

sarrollo del ajuste oclusal en un paciente. Si Estos no se -

logran, los resultados serán menores de lo que se espera, y -

es posible que pueda obtenerse una situaci6n peor a la que -

exist!a originalmente. 

Los principales prerrequisitos son: 

l. La comprensión del paciente y las espectativas. 

2. Facilidad de la obtenci6n de una RC repetible. 

3. Ausencia de síntomas de disfunción masticatoria. 

4. Regla de tres (zonas variables para el ajuste}. 

5. Visualización de los resultados finales. 
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Seguimiento del ajuste oclusal. 

Los procedimientos que siguen al ajuste oclusal son tan impo~ 

tantes como el ajuste mismo. Este seguimiento varía ligera-

mente dependiendo de las razones que propiciaron el ajuste -

oclusal. Todos los ajustes oclusales deben ser revisados por 

lo menos una vez después de que los deslizamientos del RC a -

OC y las interferencias hayan sido removidos completamente. 

Bruxismo. Ya que el ajuste oclusal se realiza en casos de -

bruxismo en forma primaria. para proteger al paciente del re

chinamiento, el seguimiento en estos casos es de capital im-

portancia. 

El bruxismo debe ser manejado en cita de revisión semestral, 

ya sea para seguimiento del ajuste oclusal 1 o por la necesi-

dad de instaurar tratamientos con férula. 
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TERAPIA CON GUARDAS OCLUSALES 

Un gu&da oclusal puede definirse corno un aparato rcmovible --

usado para el alivio tcrnp~uLico de sintoma~ de la~ articula

ciones tcmporomandibulares o malestares musculares. Son gen~ 

rolmente de material ocrilico transparente y p11cdcn tener gu~ 

chas de alambre ortodóncico poro aumentar la retención. 

Requisitos para un ~unrdn oclusal. 

l. Debe cubrir todas l~s s1i¡1crficir•s oclusnles e 111ci~ales --

con una capd dcla~do de resina acrilic;i Lri111~parcntc. Es-

to quiere decir que el guar<la ¡\ebo constr11irse para ambas 

arcadas; cst0 es necesario pnra lograr el c<inLncto ~Aximo 

y para evitar depresiones o ~xtrusiones du los ¡\lontes. Es 

frecuente que los pacientes rccil1nn titnlo alivio al colü--
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cárseles !'os guardas que no ·1_os ·volvamos;a -ver. -Con otros 

pacientes'~. dCbid·a·· o vn r i~das' .ci r~UrlS t·a n·~i-~·s:)" .. e~t-~s.' .~ua r:das· 

deben usarse.·. p.Or.·' "tf~:i.n·~·o .)'.~ r &9.· ··Si :nb··~ ·s~<:c.u·b·~·en-~·tod:~·s· laS 
-..o.,· .)'"• 

p~e~8~ .. .,p~-~i~-i< 7s~.~c~r~ ·P.r§~~e~~-~ de: ·de'P'r~S·i·ó~~;o· .. eXt'r:uSiófl-~ -

como :·y~ :~·~~~-~:~-O).-- <.':": ,··,:~~~-: · . -'.;~:~~J:~~ .; .',t:· · ·: .. ~ 
2. n·e·~.en :.·~~~:~~·~ .. :~-~- menor '>~~·ü]·~e·n :;p~~~·i_~~·~~~~~.'~~~.:-~·~~<úfld~~ -del p~ 

ciente Y-: de b'en· mn ntene r se. .. su_ ~~~-.!,~ ~ .. ~:~.~-~-~,.s-.~~~-r-~ ~:r~·~:·;-~·~·. se 

fracturen. 
-· ""'-~ 

?;.~'c·.:=,O-=·-. -- ~ 

ser lo -~-~-s·.··~iana·~· y angos-3. Las superficies oclusales d°c-bcii 

tas posibles; deben mantl!ncr un -con~·~cto'"·-da .superficie un.!. 

forme en rclaci6n cfintric1t y no interferir con los movi--

mientas mJndlbulurus cxc6ntricos. 

4. Deben tuncr r0lc11ci611 ;1dcc11n1ln¡ p11c¡len aüudírsclcs el gua~ 

da cunnt(Jh ~¡111chos tle 1·eLencl611 se.111 nacesnrios para este 

objeto. 

j. Los i!it.•ntcs falL.int.1•!-o ilclit.•11 t.am!Jil·n incnrporarSf' nl guarda. 

1f .-• .,_, 



6. Todas las superficies que hacen contacto con los tejidos -

deben ser pulidas y tersas para no ocasionar irritación 

los tejidos o aumentar en la conciencia del individuo la -

presencia del aparato en su boca. 

Propósitos de los guardas. 

Por definición, sabemos que el principal propósito de la ter~ 

pia con guardas es el de aliviar síntomas articulares y los -

malestares musculares. 

En la mayoría de los casos, aún en aquellos con dolor articu

lar agudo y espasmo muscular, los síntomas disminuirán al gr~ 

do que no serán necesarios, los analgésicos poderosos. 

La terapia por guardas es por lo tanto, un valioso auxiliar 

en el diagnóstico diferencial. 

Pacientes con este tipo de dolores síntomas han sido frecue~ 

temente tratados o diagnosticados de migrañas, tumores cere-

brales u otros. 

Si los síntomas y dolores del paciente mejoran con la terapia 

de guardas, pueden asegurarse razonablemente que la etiología 

de todos los síntomas es 11 oclusal'' por naturaleza. Aparte de 

estas intensiones principales, las otras razones para esta t~ 

rapia pueden describirse como sigue: 

l. Deseamos eliminar todos las posibilidades de crear una mal 

oclusión ''desviadora'' relajando cualquier espasmo muscular 
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t:it'~ ;-~:-a -.cb.!lle.n.:-sr l:is pr .... ".c:<?i~i.tt.i.l'·nt .. ,f'> tlt'~ An-'i\\~~~ 1\0.:l·":-."'' 

f1:1:ncional. L.s c:ica.~ri:.;h-:l~;. r..;otn::Al ~iH:1 . ..\ "'""'t"' l"'yi.'11;,,"t ~~ 

tieupo .. 

3. Deseaz:os crear un ri:tch.~nt" ~1=--lnt<'ll":.\l ''''" i'\\\·•\ 't<i\1 .... ,,\~\.\\\·~ 

relajada permita una np~rt.\l~A r~A\ ~" ri~ ~\·~A~,-~ ~ ~~~\ 

mientas lit:1itrofes lat1.~r•\l1,.';-. :i\11 \l\lPl-1f•l·1•~t· ~.\n 1••'\\\1\tl\\\!di1·~1 

lares. 

T€cnica de construcci~n 

Se monton lo~ mudt~lOB t•n un a1·tt~·ul111lur nttm\1\jH>1!1tl•l1' 



Preparac~ón de los modelos. 

Una vez realizados todos l~S ajusté·s eri·.e1·-.··articuf~dor-,. -se -

traza una linea de contorno' en el modeio superior ~ara_ indi-

car la extensión de la férula o guarda. El borde incisal de-

be abarcar de dos a tres milímetros hacia el extremo cervical 

de las cúspides: 
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Esta extensi6n proporciona la rotcnci6n parn lo f6ruln. En el 

lado palatino marque el contorno o seis milimetr0s 1\el margen 

gingival~ 

Usando un pincel moja1lo y ¡iolvo tlt• y(•Ho, lil1)qu~•! tt>clas las 

ireas retentivas Dalati11ns y los lihres. 
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Se usa las marcos de lápiz, guia para encajonar el mode

lo maxilar con uno placa de cera; el encajonado impido que el 

acrílico fluya hacia otras áreas. 
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l'ttrn f1tcilttur. lo .rcmoc1..6n :de .. 18: f·~rul.a, :'uria vez term.inada, -
',. 

fict 1q1licu un medio de ·sep~raci6,n. Se··plnc __ el_a .. _un1( capa de se-

111-n·111lo1· "'º "l" úrcu cJñ~?)onoda del 'ni.odclo SuperioÍ:'. 

Acltcucl6n dul -ucrtl~c~. 

Su omp1u~n 11 rociur ol pollmcro en un Aren pequefio del modelo. 

Cott 11n HOtoro so agrego el mon6mero. 

,..'..:•:1. 



Una vez obtenido el espesor deseado, se guía el movimiento s~ 

perior del articulador a un movimiento lateral excursivo, pr~ 

sionando hacia ese lado, sin que el acrílico haya polimeriza

do. Cuando las cúspides pasen a una posición de borde a bor

de, se abre el articulador, se regresa a céntrica y se repite 

el movimiento lateral haciendo ésto con las cúspides de los -

caninos antagonistas que permitan después a todos los demás -

dientes desocluir en movimiento de trabajo y balance. Es pr~ 

bable que se necesite incrementar el grosor del acrílico en -

las áreas de los caninos para que se pueda tener la guía ade

cuada en estas excursiones. Al hacer esto, también se ha fo~ 

mado el borde necesario para desocluir en movimientos protus.! 

vos. 

Las características que debe reunir la férula son: debe tener 

una superficie de contacto plana tanto buco-lingualmente como 

mesiodistalmentc; debe poseer indentaci6n para cada diente -

mandibular; y debe tener dcsarrolados los bordes de los cani

nos para una guía lateral y protusiva. 

Cuando se alcansen estos objetivos, permita que la férula po

limerice por una hora. 

Ajuste de la férula. 

Se pueden presentar indentaciones profundas de los bordes de 

las cúspides de los dientes inferiores. Será necesario elim.! 

nar estas depresiones hasta que las indentaciones no sean tan 

profundas, logrando una superficie plana. 
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Se retira la férula del modelo y se redondea cualquier área -

cortante con una piedra para acrílico. Se desgastan las su-

perficies bucales para imitar los contornos naturales de los 

dientes. 

Antes de colocar la férula en la boca, se pulen las caras bu

cales de la férula con un trapo mojado y con polvo p6mez moj~ 

do. Se debe evitar tocar los topes céntricos en este paso. 

Se coloca nuevamente la férula en el modelo y se asegura uno 

de que satisfaga los criterios de retención, estabilidad, co

modidad y una oclusión ideal. 

Rebase de la férula oclusal plana. 

Si la férula no tiene adecuada retención, debe ser rebasada; 

esto se realiza de la siguiente forma: se mojan las superfi-

cies internas de la guarda nocturna con el monómero, se mez-

cla una resina autopolimerizable ligera en un recipiente y se 

pone en la férula. Se coloca el aparato en agua caliente --

(lOOºF) para acelerar el curado del rebase de la resina acrí

lica. 

Se retira la férula oclusal del agua, cuando la resina acríl! 

ca haya pasado del estado viscoso. Se coloca en la boca, se 

dirige al paciente a relación céntrica y que el paciente man

tenga apretando firmemente en esta posición por 5 segundos -

aproximadamente. 
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Se retira la férula suavemente y se vuelve a colocarla c~ida~ 

dosamente una o dos veces para eliminar la ·reten~i6-n del~·reb,2_ 

se en los socavados interproximales, facilitando a.si ra~ remo

delación final. 

Se remueve el exceso de acrílico de. las superficies palatina y 

bucal, mientras esté en boca. La férula oclusal se retira de 

la boca después de que el endurecimiento final del acrílico -

empieza. Se coloca en agua caliente o en un recipiente de pr~ 

sión para su curado final. Ya que el rebase haya curado por 

completo, pule cualquier extremo filoso, se vuelve a colo-

car la férula oclusal en la boca y se hace el último refina-

miento oclusal~ 

•• ~-;r·1·•·•·· ~ .. ,._ .. _ ... _ ......... ___ _ 
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La férula para bruxista. 

La férula oclusal debe estar libre de interferencias, las cu~ 

les pueden servir como gatillo para desencadenar el Bruxismo. 

El propósito de la terapia es mantener la férula libre de in

terferencias. El ajuste incisa! de la férula debe hacerse -

dentro de las primeras dos semanas de la inserción, y una vez 

más, seis semanas después. Se avalúa la profundidad de las -

indentaciones en la segunda cita, y se calcula el espacio de 

tiempo apropiado entre los siguientes ajustes. La férula pu~ 

de ser usada para proteger las superficies oclusales de la 

abrasión durante largos periódos. Se debe mantener a estos P!!. 

cientes con evaluaciones periódicas. La refabricación de las 

férulas es común en pacientes con Bruxismo agresivo. Cuando 

el Bruxismo disminuye, puede estar indicado un período de --

prueba sin la férula. 

Técnica de construcción con materiales termo-plásticos al va

cío. 

Este método es fácil, rápido y sencillo y provee excelente r~ 

tención sin uso de gancl1os. 

Se necesita un equipo de vacío para seguir estos pasos: 

l. Se obtiene un buen modelo de estudio del maxilar superior. 

Si existen dientes ausentes, se coloca asbesto en los es-

pacios desdentados. 
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2. Se tomn una hoja de material (placas base Baycr transpare~ 

tes), se coloca el modelo superior en la máquinil, caliente 

y se adapta el material sobre el modelo. 
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base Baycr Placils transparentes. 



ESTA TESIS 
SAUR Df u¡ 

11 lJEBE 
m&U01tCA 

3. Con un disco de carburo o una fresa de fisura de carburo,-

se recorta la superficie labial y buca~ del material a 1 -

mm. hacia cervical desde las caras oclusales y bordes inci 

sales. 

4. Con el mismo instrumento, se recorta el material en su su-

perficie palatina a nproximadamcnte 10 mm. del margen gin

gival de los dientes posteriores y n 15 mm. de los dientes 

anteriores. 
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Se remuc~e el m3teri3l termoplistlco y se pulen ~Lis mirge-

nes. 
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Entresa del suarda. 

l. Se lleva el guarda a la boca del paciente y s~ comprueba su 

correcto asentamiento. Se retir~:Y se. pro~ede a ~ebasarlo 

con acrílico color del diente en su interior, pa~a aumentar 

retención colocando previamente cianacr1ra-to fperma-bond)-

en el interior del guarda y lubricando los dientes del pa-

ciente con vaselina. Una vez polimerizado, el acrilico se 

adquiere un alto de retención. 

2. Se re~ucve el guarda así ajustado y se lubrica con vaseli-

na los ilientcs ilntagonlstns. 

3. Se mezcln la resina acrílica de nutopolimerización en un -

godetc y se espera a una consistencia de migajón. Se forma 

un rollo con la rcslna, se coloca cianncrilato y posterio.E_ 

mente, la resina en la superficie ocluso incisnl del guar-

da. 
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4. Se coloca el guarda posición la boca del pncicnte 

se guia cuidadosamente la mandíbula hacia relaci6n cfintri

ca hasta el primer contacto oclusal. Se espera la polime

rización 
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. . . 
5. Se ~.e tira ei s,uárda .. ·de: .. o~ª ,-~º~8:-~~de~··_·:-~a~-~·en_te y. se elimi_~a -

con: un ·fres6n -fo~ ti~·ce~e-nt~~ ·d:e·/a¿:f'11i.~O \ú~ - 18 ~e&:t6n de -. 

los di e n·te-~ ~'.:-po~~~-e ;.¡~~:~ ~~f ~-~i'~.:~-~~-~:~·d·~;!,~~~:~'.f~~-J-_~i-1·~:~~ d·e':·;;1a-~ ·.e ns~ 

6 • ::d::g:~::~:: :::}~r°;~¡:~J&{~L~.,~;::·e2ie Yconpa~ei de 
articular · -de i ~~~a-~·~(~::~-~~;~~~/~~~~;{'.'.{~ S\f~··p~i--.. ~~1·~~-~ieS ... ·:,le , las 

: !} ""! • ...,,._, ~-,.~-- ,- >:J-, 

c_n s Pi des v·e s t'~oU·f~:~'.~-~?~nf~:~~-~-~I6.n~~~~-~é ~.{r:.:-1:~-~- -~ ',>: Le·\~.:· . 
7. Se remueve·--el:,gu~~--4~a·:'fi~-_C !~i~i~;1(~-~ ::~-~~a~~.:1-~s--~~a~-c~s:· ~eL ~!. 

pel de art1cu1ar , __ .ex~·ept~~ lo~ --~º~-:e~ ~~1-~~-~,~~-~:-tút réi~~úSñ 

céntrica revisando el co~tacto uniforme en u~bris lados del 

guarda. 

8, Se ajusta la superficie palatina del guarda que correspon-

de a los dientes anteriores, rebajando o aumentando ncrll! 

co hasta que el guarda tenga incorporados los principios -

de desoclusión. 

··~·· .. ·. 
,. 
\. . 

J 
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b) Inmediata desoclusión posterior en cualquier movimiento 

excéntrico, utilizando la superficie palatina del guar

da como factor de desoclusión. 

Uso y cuidados de la férula oclusal plana. Información para 

el paciente. 

La férula oclusal que acaba de recibir, sirve para ayudar o -

reducir la tensión muscular, disminuir síntomas dolorosos, 

proteger los dientes, y/o mantener los dientes en una sola p~ 

sición. A continuación se encuentra una lista de información 

sugerencias útiles referentes a su férula. 

La férula debe ser usada regularmente como se le indique. 

El flujo salival se incrementa generalmente durante las -

dos primeros semanas de uso, esto es normal. 

Cuando la férula no vaya a ser usada por más de una o dos 

horas, debe mantenerse húmeda. Puede colocarla en agua, o 

envolverla en una toalla húmeda. Deben hacerse revisiones 

periódicas regulares del ajuste y acomodo de su férula. Si 

no se efectúan reconocimientos frecuentes, no use la fér~ 

la por más de 4 a 6 meses, sin que se haga el ajuste. 

Su férula debe mantenerse limpia, as! como los dientes. El 

mal olor y el mal sabor pueden ser resultado del descuido. 

Limpie su férula con cepillo y pasta dental, después de C.!!._ 

da vez que la use. 
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Puede encontrar dificultad al pronunciar ciertas palabras 

la primera vez que se use la férula. Después de unos días 

el habla volverá a ser normal. Practique leyendo en voz al 
ta en privado¡ esto le ayudará a aprender las nuevas fer-

mas de pronunciar. 

No debe morder o apretar continuamente su férula; esta es pa

ra ayudarle a relajarse, no para ejercitar. 
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CONCLUSIONES 

Al Bruxismo se le denomina como un síntoma que se manifiesta 

con el rechinamiento, desgaste o presión entre los dientes, 

esto puede ocurrir durante el sueño o, también cuando el pa-

ciente está despierto, causando el desgaste de las superfi--

cies oclusales e incisalcs de los dientes. 

Desafortunadamente, el Bruxismo es un síndrome muy extendido 

y no siempre diagnosticado, lo que origina en los pacientes -

un problema grave debido a que hay un gran desgaste de las -

superficies oclusalcs, como ya se mencionó, y por consiguien

te pérdida de la dimensión vertical y atrofia de los músculos 

masticatorios. 

Aunque el factor nervioso es importante el profesional debe 

intentar prevenir cualquier causa que lo provoque, creando 

relaciones armoniosas, funcionales ~n sus intervenciones. 

La Bruxomanía y el apretamiento de dientes NO son compatibles 

con la oclusión orgánica. 

Si creemos que la oclusión orgánica es la única forma de re-

construir una boca para mantener con salud el sistema estoma.s_ 

logn~tico, debemos incorporar estos principios desde tempra-

na etapa del tratamiento para todos los pacientes. 
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