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INTRODlJCCION 

El I)atiente bruxista representa URO de los retos más dificiles de la 

odontoloKía restauradora y la dificultad aumenta con la intensidad del desgaste 

produeido, iRvolucra URa serie de alteraciolles tlentro del sistema estomatognátieo. 

El término bruxi~mo se aldiell al mee almasim no fundonal de las plells 

inferiores tonlra 'as superiores, si se descontrola pOI' lo general conduce a un severo 

desgaste de '11 superficie odusal. 

El bruJ:ismo es ffectuado ;a tln ni\'el consciente 1'1 inconsciente, controlados 

por reflejos, su etiología l)Uede radicar l)(Ir factores psicológicos, musculares u 

oelusalC!i. 

F.I brudsmo cs un hábito Iloteneilllmente lesivo que ejerce acción 

destrudora !Iobre piClllS deRtales, li!;lIR1cRto periodolltal, nlúseulos y ATM • 

• ~I conocimiento y aplicación d,~ ha férula odusal, es de vital importancia 

para el tirujano dentista, pues será hastll qUl~ nrnlllniel'mos la Ilarte fisiológica con 

la mecánica, cuando nuestros tratamientos tl'ng;nl éxito y estén acordes COR la 

fisiolo&ia orgánica. 

1,05 movimientlls puafuneionalt,s de la lIIandíbul!! son actividades que no 

tienen ninguna función útil }' que son 1)lItcncinlmentc dañinas I,ara el sislema 

estomatognitico. .:1 hábito de brulislIIlI Jlul'de ser UIIII rorma de respuesta 

protectora a 118 iRlerferen\:ias odusales, es tlln",~bibll' 'lile se CraCe tle un meeanismo 

de la nllturale:r.1I iRcOrl)Orado I)am l'l i1utmajuste de las illtuferencias oclusales. 



CAPITULO 1 

IlEFINIClON DE DRUXISMO 

Rechinamiento o prcsitín de las piczas inferiores contra las superiores sin 

propósitos fundonales. 

Roth y SpaslIer. Delinen el brulismo como un síntoma que se manifiesta con 

el rechinamiento. desgaste o prcsiím entre los dientes durante el sueño o también 

cuando el paciente está despierto. 

SINONIMOS DE BRUXISMO 

Neuralgia traumática 

.'enómeno de karol)' 

Neurosis del hábito 

Para función 

Actividad parafuncional 

Driquismo 

Dricodoncia 

Drieomania 

Neurosis odusal 

Stridor dentium 

Mili" ...... B,ux;smo Ntlclufno 

B,uxoman;a l)jumo 

AUTORES: 

KAROLY 

WESKI 

TISIIIF:R 

DRIJM 

SCHUJGER 

Me nONALO 



F.TlOLO(;JA 

fAU:.oRES.PSICOl,OGICOS: 

a) Estrés 

b) Tensión elllocional 

e) Ansiedad 

11) Ira 

¿'Sl'RES 

LII eapacidad de uperimentllr un temllr l'S innldu. El miedo es una 

respuestll psirológira ante el entorno, pereibidll eomll Ilmenlll.llnte. Estll rellrción 

puede tener distintos grados: terror, ansiedad, miedo 11 estrés. 

El terror, 111 Ilnsiedad aguda y el miedo son reaeeiones lI¡:udllS linte 

situaciones intensllmente Ilmenazantes que, en ¡:enerlll, no formlln pllrte de nuestrll 

elistenda. 

La ansiedlld y el estrés son reae&:iones más débiles y eróniells que oeurren 

más freeuentementc como unll pllrte mais de nuestra vida cotidiana. 

Cada persona pereibe y nsponde de formll diferente a este entorno. 

Podemos deeir, pues, que hllY unll subjdi,'idlld l'onsiderable en 111 elperieneia del 

estrés ~'Ia ansiedad. LII mllyoríll de ansiedlldt's cotidianas sur¡:en a ralz de 111 

pereepción de situaciones rellles o de Ilroyel.'dones racionales de estas situaciones 

reales. (:uando esta situllción desaparece o euando el individuo empieza Il 

enfrentarse con la situación, 111 Ilnsicdlld tiende a resolverse, 

lIa~', sin embar¡:o, persllUlIs cU~'o estrés no está relaeionado directamente 

con arontuimientos reales. .:n ellos, 111 sensllción de ansiedlld, de estrés o la 

depresión pueden formar parte dd principio de un Ilroblema p!lieológieo 11 

psiquiátrieo más profundo. 
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Rt.'ACCION¡';S P.WC(}/.(}(lfCAS ANTE EL ES TRES 

I'arle de la capacidad innata de nperimenhn miedo cs la rt'acdón 

psiculó"Íl'a del ruerpo que facilita la respurslll de huídallucha. Esto supon" 

liberación aumentada de adrenalina y nllradrenalinlt, una aelh'idad cardiaca 

aumcntada y un incremento general dc la tensiém arterial, la resl,iración. uml 

contracción muscular y una tensión RluNeular suullítiea. Mediaute estas resllues.as ti 

cucrpo csta preparadu para una inmediata acciéln filiiea. 

F.I efecto cuntinuu de Ilts situaciones quc crcan ansiedltd y estrés Iltaban 

conduciendo a estados de tensión con la suprcsión erúnita de estas respuestas 

fisiológicas. I...a falla dc ejcrcldo risico ~' libcracicin de esta!! respuestas runduee a 

disruncione!! hipocineticas erónÍf.!as. Se les llama respueslas psieotisiCllógicas. 

RJ..:'iPlfl.:'iTAS PSICOF/SIOLOGICAS 

Las reacciunes psieufisiológicas ocurren en reladón con lus mlÍsculos 

somállcos de la cabeza. el cuello. la eSllalda ~' en el !!islema auleínumll. 

IJa contractura e hiper.unla musculares dan lugar a muehos de los liíntomas 

de la disfunción mandibular cumu dolor. Iimitadón del movimiento y altcrllcic;n de 

la armonía funcional. (1'1) * 

FACTORES MlJSCULARES 

A) Espasmo muscular. 

O) Función dc los mlÍsculos de la masticación de una longitud corta e 

incorrecta. 

C) IrrUación del tejido nCn'iosCI de la zona bilaminar por un cóndilo (Iue 

está de¡¡pluado en sentido sUl1erollosterior Y desldaza el menilitu. 

1)) lIiperaclividad muscular. 

• ltcmilir a bibliul:rafía 
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TONO MUSCULAR 

El tono muscular se puede definir como UII estado de resistencia I,asiva al 

estirllmiento de IIIS fibrlls, como consecuencia de IIn Rujo continuo dc estímulos que 

van lIegllDdo 11 hes unidlldes motoras elJ forma alternada, de manera de evitar la 

fatiKa de un determinlldo grupo de fibras. El tono musculllr impide I,or ejemplo que 

la mandlbula baje, 111 mllntcner los músculos elevadores en estado de resistencill 

pasiva ° contraeclón mínima y altemadll de las fibrlls. 

La p05ieión fisiológiea de reposo, mejor denominllda posición posturad de la 

mandlbula, no es en relll¡dlld de nposo absoluto, puesto que los músnlos elevlldores 

cstán en ligera eontraceicin de tono, I,tro se denomina posición de reposo porque las 

fibras mUlleulares se van alternllndo en su función y ninguna lIegll 11 111 condición de 

fatiga. 

LON(,1Tlm MlJSCIllAR 

Los múseulos del sidema estomatognátieo, tiene una dderminadll lungitud 

fisiológiell de repo.,o, longitud establecida por el estado de tono mínimo. Los 

músculos se acortan en la dinámiea de la función, pero siempre deben volver a su 

pllrtieulllr longitud de rtl'O'O. Si surgiera un obstáculo, por ejemplo una prótesis 

deficiente, unll sobremordida inadecuada, una inteñerencia c:úspidea, etc., que 

modifique la posición fisiológica de la mandlbula con respeeto al eráneo, los 

nlúseulos rellleionados alterados en su longitud de reposo, al no poder aleanzar 

esta posicié," de drsrunso biológico reparador, entrarán en un estado de hiperto­

nicidad mu}' lesiva l,ara IlIs estrueturas del sistema estomatognático (periodonto, 

dientes, ATM, etc). 
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ESPASMO, FLACIDEZ Y CONTRACTlJRÁ 

La tonicidad mus~ular puede ser alterada por impulsos cerebrales o 

nnejos. El estado de eXll~eraeilín del tono o hipertonicidad, se conoce tambi~n con 

el nombre dc cspasmo. Este cstado es debido a la IIcKada de una producción de 

impulsos motores, que mantienen a las fibras musculares Imidil'imente cn 

contraccilín conJtante . 

• :1 cllp.lmo mUlcular cs debido lA una contracción sostenida, grncralmcnte 

inconsciente, de todas lall fibras de un músculo. 

Cuando por el rontrario la estimulación motora dbminuye, liS fibras 

musculares entran en estado hipotono. también llamado nllcidez. Estos cstados no 

indican anormalidades del tejido muscular propiamente dicho. sino un estado 

patológico en su inen·ación. Elto exlllica el hecho que un músculo a:n estado de 

nadd"" pueda ser excitado por estimulación directa (I)or ejem. cltdrica). 

Si un múnulo se r.tiga como eonsecuenda de unll cstimul.ción prolonRada, 

puede IJcrmllDeccr en un est.do de contracción pardal pero constantc. aún cuando 

dcje de ser estimulado por la ruta ncrviosa EonvendoDlII. t:llta condición 

denomioada contractura. cs debido a la Ilcumu!lu:ión de desechos dcl metabolisRlo 

muscular, al no podcr ser climinadus eun la cderidlld necesaria. 

Los productos tÓlh:os cstimulan químicamcntc a los nJú5culos (vía 

propioceptorcJ), y las fibras permanecen eontraidas hasta que las sustancias nocivas 

puedan ur eliminad.J. 
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A TROF/A E IIIPf:Rl'ROFlA 

El desuso prolongado de los músculos da por resultado su di!lminución en 

tamaño, pcro no del número de fibras, hay atrofia cuando por el contrario hay 

ellecso de cstimulación y trabajo, el 'amaño de las fibrlts individuales aumenta y 

tildo el músculo sc Ilresenta hiperlroliado como cs el caso dc lo!! maseteros. (17) • 

t'ACfQRES OeLllSALES: 

A) Inteñerencias en protrusión y latcrltlldltd. 

R) (:ontados prematuros en relación céntrica. 

C) Contactos exagerados en P.M .•• 

D) Puntos prcmaturos dc contacto. 

INTERFERENCIAS OCUJ~'AI.f:.\' 

Inteñerencia: Cuando un contacto prematuro causa daño. 

Las alteraciones lIe1usalcs, en complicidad con el mecanismo neuromullCular 

afectado por un factor dccisivo, la tensión p.dquica o emocional, ,~rean fuerLa!i 

anormales muy intensas, dcsviadas y casi constantes, que no dan tiempo a los 

tejidos afcdados a reponer su biologia provocando daños severos. 

l.a tensión psíquica es el factor que determina, si unlt disfuneilín oelusal 

permanecerá pura., !le transfornlará en patogénica. 

t:llisten muchas personas con oclusiones bastan'c afectadas, con severas 

alteraciones moñolóKicall ~' funcionales, pero sin ningún signo ni síntoma patológico 

en el res'o del sistema estoruatognático, I,orque seguramente tienen bucna 

constitución biológica)' no sufren de tensión Ilsiquica. 

t:n oca!liones, pequelllts desarmonías oelusales en Ilal'icntes con intensa 

tensión IIsfquiea pueden conducir a severas secuelas patológiclts, como el brullismo 



y a través de este hábito mil)' lesh'o se producirá Ilbntsión patológica, trauma 

I,eriodontld y artritis traumática de hts ATM, 

Un concepto básico patológico de permanente IIplicación c1inico es d 

siguiente: 

"Es mucho más importante lo I,ue el paciente hace con su oclusión 

dentaría, que la oc!u!lión en si ", 

CUildros clínicos muy se\'eros surgen cuando el individuo, con alguna 

desarmonía oclusal y tensión psíquica, inicia la autodestrucción del sistemll 

estomatognático, 

1,0' trastornos de lallrticulaeión temporomllndibular suelen e!ltar asocilldoli 

con desplazamientos eondilllres y liohrcmordidll, como consecuencia dc la pérdidll 

de dientes posteriores, 

En estudios experimcntales renlan que colocando coronlls o incrustaciones 

altas, o IIparatos de ortodoncia es posible demostar el trauma del IiRamento 

períodontal y en conseeueneia movilidad dentlll y camhios hi!ltológicos, 

Es rreeuentc una desvillción d,' VIIrills milímetro!l, la limitación de la 

apertura o trismus puede !ler consrcuencia de los músculos elevadore,~ de la 

mandíbula, 

IJm. intcñerencia IlItera' ruera del área de trahajo por ejemplo: inclinación 

vestihular de los molares superiores destruyen la armonla del movimiento de 

'ateralidad, causando trauma odusal y arectando los tejidos de soporte, e!lta 

situación junto con tensión psíquica representan el punto de partida de bruxismo 

excéntrico, originllndo hipcractividlld muscular y asl disrunt'Íón muscular y 

articulllr. 
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INTERFERENCIAS EN FASES lATERALES 

I,a mllndíhulll es guillda desde 111 posil!ilín de relaeión céntrica a un lado, 

de!!lizando lJUllvemente los dientes en eontllCto hastll posicionc!! extremas, que no 

son empleadas en la ma!Jtiellción, que put!C"~n ser alcanzadas por movimientos 

parafuneionales del hruxismll, 

IN1'ERFERf:NCIA.\' EN "'ASE.'" PNOTRlJ.\'/V A.\' 

Generalmente la!! inteñercndas se presentan en la lona anterior, pero 

hay IlOsibilidlld de localización en las zonas I,ostcriores, 

Se pide al paciente que IIevc 111 mandíhula hacia adelante deslilando 

los dientes en contaeto hasta que los incisivo.~ qucden horde a borde y observllr la 

posición de las piezas inferiores sobre lo!! superiores, 

El bruxismo puede .~er una forma de respuesta protectora a las 

interferencias odulJales, 

Una teoría meneiona: El fal'tor oclusal es más ímportantt~, actuando 

como un organismo de glltillo .,ara desencadenar tensión nerviosa, 



CAI)ITULO 11 

f' ACID.RESJlliLACillNADOS.CON.EL.BRll.XlSMO 

A .. TERAf:ION~:S t:N MIJSCIJUlS. 

Los hábitos parafulldollales, traumáticos como el brullÍlimo, si 

ocurren fuera de los límites de adaptación normal del aparato mastiutorio pueden 

\'ondueir a alteradones patoló~ieas de los músculos de la ma!ltieadón. 

Pueden presentarse desde molestia muscular localizada (miositis), 

hasta espasmo muscular a~udo. 

El espasmo muuular se atribuye a la contracción aislada de dertas 

unidades motoras en rt'spuesta a estímulos excesivos del sistema nen'ioso ct'ntral. 

La noludón dt'l espasmo de uno o más de los músculos de la 

masticación puede atribuirse Il fatiga, contra",'iólI ellctsil'll o ('x"'nsión exagerada 

puede Iltt'sentar sintoma! de dolor difuso, localizado o renejo, si el es 1)IlS 111 o Ilfrsiste 

y h_ rl'ladón mandibular anormal continila, los dientes pueden desplazarse poco a 

poco pltra Itcumodltrse a la nUt'\'a l)osición. 

Iby posibilidltd dl' '1ue lie l)rl'!it'nten IIltl'rIU'iolll'S dl'generativas de la 

articulación lemporomltndibulltr "artritis", o de los museulos ,'on,o por ejemplo 

eontradura. (11,7,9) • 
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IIIPER1'ONICI/)AI) (ESPASMOS), 

El hipertonu o cspllsmo musculllr cs una cllrllderístkll de los 

individuos con hrulismll, Sc manificsta por uml n:sistcncia incuntrulable II lus 

intentos di! guiar la III~ntlihula tlmto a la rclllcicill céntrica COIIIO a las IJosidufles dc 

lateralidad. 

Esta situación hace mu)' dificil y a veccs imposihle, la lucali7.llciún de 

".s inteñnncills uelusales IJara su adecuada eliminación, .:n estos easos se deherá 

reducir en primer lugar la hilJertonicidad muscular, )' luego hllcer el anlÍlisis 

funciunal de 111 ol'lusión que nos "arli las hases para el dillKDlístico y pillO de 

trlltllmiento. 

MIOSITlS 

Lus plldentes cun brulismo snero, indiean dolor a la palllllchín. 

Según el tipo de hrulÍsmo )' según la localuatión de las interfereneias oelusales, 

serán determinados músculos lus arectlldus, Esta relación es tal! preeisa, que e8 

posible asellurllr 1 .. IOClllización de 111 interferencia sin haber visto aún la oelusiíJO, 

sólo en hase 11 lus datus que brindlln h. palpación muscular y las respuestas 

dolorosas. 

I.IMITACION I)H MOVIMIENTOS 

Como con,~eeuencia de los dulores pruvuelldos por la miositis, puede 

surgir una limitación de los movimientos mandibulares. Por ejemplo, en el 

movimiento de apertura, el pllcicnte detiene la aceión en el momento que se insinúa 

la aparición del dolor, pur estiramientu di- las Obras y eompresión de 111 :t.ona 

¡nOamada. f:Hte freno ddensivo queda instlllado, y el movimiento limitado. 
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MIALGIAS 

Alteración neuromuscular pro\'lIcada por el hruxismo se refiere 11 

dlllores musculllres espontáneos, no provocados. 

CUllndo los productlls 'óxicos resul'antes del mc'abolismo no pueden 

ser eliminlldos pur el torrente sanguíneo el ¡¡cumulo se vuclve ercinieo, se produce 

agresicin química 11 las l's'ructuras tisulares, quc indican dolor cspontllnco, sin 

necesidad de presiones 11 mllvimicn'lIs. 

IIIPERTROHAS 

t:n caso de hrulismo crónico se pueden ohservar rácilmentc las 

consecuencias que sohre la armonia racial tienen estas hipertrofias runcionales de 

los músculos elevadores, principalmen'e Dlaseteros. .:n los casos de brulismo 

céntrico, eon interferencias en el área re'rusiva, 111 hipertrofia es bilateral. En el 

brullismo excéntrico, por rro'amien'o, con in'erferendas en lado de blllance, la 

hipcrtrofia es unilllteral. 

Cuando aumen'a el grado de ac.i\·idad muscular necesario para 

evi'ar IIIS interferencias, un aUDlen.o del 'ono muscular puede dar conlO resultado 

dolor dc los músculos hiperactivos, que a su vez puede conducir a limitación de 

movimientos. 

En UD estudio, cierto número d,~ individUlis se capacitaron l,ara qut' 

rechinaran sus dicnh:s durllnte aproximildamente JOmm. 

Experimentaron dol"r musculllr que 'ipicamen'e tenia un máximo de 

2hrs. después de Ills puafullciones y qut' duró has'a 7 días. Puede diagnosticarse la 

actividad musculllr asimttrin observando los mO\'imientos de allertura Y cierre en 

el plano fronllll. 
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Durante la al,ertura inferior a 40mm, predispone a pO!iibles 

condiciones I,atológicos en las A TM. )'/0 espasmos ° miositis ~n los músculos 

masticadores. 

Si conseguimos que el padente tenga una mayor apertura el problema 

limit.nte es de causa muscular, si 110 conseguimos que tenga una mayor apertura 

mandibular, el problema es articular. 

Se llaman músculos de III maslÍudlín a los directamente responsables 

de las posiciones y movimientos mandíhular~s . 

• ;ste cnno6!Ímientll es imponllnte, l)(Irque la determinación de la 

función principal de un músculo hipertónico nos puede orientar al diagnóstico de la 

disfunción oduJ.1 causal. 

TEMPORAL 

Para la descril,ción del músculo 'emponal es útil dividirlo en tres 

componenles: anterior, medio )' posterior. 

Las fibras anteriores y m~dills contrihuyen a la elnlll:ilÍn y CIIIIIClu:i.in 

de 111 mandibula. 

Las fibras medias y I,osteriores actúan en la rclrusión de la 

m.ndíbula, 

Se inserta en el hueso teml,oral y en la apófiJis eoronoides de la 

mandibulll . Llt'va, pues, a 111 apófisis coroniodes hada arriba y hadll atrás . 

.... mbién adúa como elevador y ntraclor de la mandíbula. contribuycndo • los 

movimientos de protrullión. 
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El m~scuk. temporal Uu tlorlUi dftl Utrctu Jntc.WUI dcl fIIÜ~ .. uIO ~Ort -,;.1$1 ... er 
tl(~,\lfl& 1M del tercIO medio, ob'cclJa~ 'f tn af! tt\fCC(\ ~(, ... ttUltH. t:.s!l( l1Oulunu.te~ 

Se Qritcina tn el arco cigomática ~' !le inRcrta en la apófisis coronoides y 

rama ascendente de la mandibula. Este mÚ!lculll elc\'a la mandíbula hada arribll y 

hacia adelante. 

4." ~·lIi1tt;¡,¡!iJ IUo.I\ele'C ka"" .,i..III:.' (.'.,,\ 81 r.,1j'l.1 p'dr.nrt,j ,1"' m,bll!,I'O 
~'.~",I ~'\.P")·¡t~. !·"nll1.t11.11 Ul'!.i'h"'" l., .1,"'1 ,'!('I" ¡tll tO.I::n:l/1 rU', U.L!fl!lI III,f'(;"',,1 'h: 
"','1',\:.1,111 
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A 

PTER/GOIDEO INTERNO 

SI! origina en la Ilplifisis ptuigoidl!lI, la los lados y abajo del esfenoides, 

insertándose lucgo en el lin~ulo de la mandíbula. I.a función principal es la 

elevaci,;n mandíbular )' su desplluamiento lateral, tambi~n colabora en Ifls 

movimientos protrusivos, 

11 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Este músculo tiene mlis intima relación con la articulación 

temporomandibular que los otros músculos de la mastiudón. 

Origen: Ala mayor del esfenoides y apófisis pterigoides. 

Inserción: Superficie anterior del euello del condllo, cápsula y meni!!!!o 

artil!ular. 

Función: Impulsa el con dilo y menisco artieular hacia adelante, 

plltticilla en la upnturll ~' protrusión de la mandibula. 
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rnÚ!'itulO PtC"901¡J~fJ f!Jrfprno. 

MIJSCIlLOS DEPRESOR!:" I)/!' 1-4 MANDIBULA 

Los músculos digbtrico, milobioidco y geniohioidco contribuyen a 

bajar la mand'bula, 

Dig'strico, Ityudado por el mílobioideo y el geniohioideo, bajan la 

mandíbula. Estos musculos S~ originan en la parte inferior de la mandíbula. y !I~ 

inscrtan en el hueso hioides. 

Cuando sc contrlten, elevan al hueso hioides y bajltn lit mandíbula. El 

digá!ltrico IIdUllDdo !lolo, tamhién puede lIe,'ar la mand'hula hacia un lado. (11) * 

MUSCU/.O." (lIJE CONTROlAN I.OS MOVIMIf.7VTOS DE 

DESGASTf: 

Los elevadores ·'temllOral. masetero l' pterigoidco interno"; los 

pterigoidcos cxternos y quizlÍ8 los dl'llrl'sortS participan en los movimientos de 

molienda y desgaste. 
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Si un cóndilo fracturado imposibilitara la acdón del ptcrigoideo 

utcrno, d resto de los otro!' músculos elevadores y dcpn'sores se enCllrgarian de los 

movimicntos de lateralidlld. 

Los propioccplores ubiclldos en los músculos rcsponden a los 

estimulos que $t' originan en el mismo CUCfI'O' I.os estimulos son provocados por las 

fuertas y los esfuertos l' que son sometidos los músculos, los tendones, y dliRamentll 

capsular dc la articulación temporomandibular, durante la eontraedón muscular. 

Si cl pacicnte prcsenta dh:ntes propius, cuando ~stus se pierden, las 

pOlicione!li funcionales en las excursioncs excéntricas camhian. Cuando sc pierden 

101 dientes, también de!laparecen 10!li propioccptores de sus ligamientos dc sostén. 

Cuando la mandibula participa dc los movimientos dc desgaste, no se 

derra en una dirección "ertieal fija, sino ,:ue lo hace dcsde posidoncs algo hllcill la 

izquierda o algo hacia la derecha. 

a) ELEV ADORF.S: Maseteros, pteri~oldeo interno y parte anterior 

del temporal. 

b) DEPRESORES: Pterigoideo externo, parte anterior del digástrico, 

y los suprahioideos (lIIi1ohioideo, geniohioideo); colaborando 

taoabién los infrahioidco.~ estahili1.ando al hueso hioides. 

,,) PROTRUSORES: Pterigoideos externo e interno. 

d) RETRUSORES: Porciones media y posterior del temporal, y partc 

posterior del digástrico, supra e infrahioideos en la fijación del 

hucso hioides. 

e) I.ATI':RAUDAD: Porciones media )' posterior del temporal de un 

Illdo, simullánellmt'nte "on contracciones dc los pterigoideos interno 

}' extcrno del otro lado. 

10:1 dolor rcfuido a la articulación temlloromandihular sc debe al espasmo )' 

ten!lión del múscul" pteriguideo lateral, puede I,alllarse illtraoralnlente por detrá!> 

de la tuherusidad mnilar. (11) • 
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La intensidad y duración del dolor muscular corresponde a la cantidad de 

tensión o espasmo muscular. 

En casos severos los músculos masclcros aumentan de dimensión al punto 

que hay cambills visibles en el contorno de la cara. 

La hipercllntracción del múseulo ele\'ado tiene capacidad para sobrecargar 

los dientes, las estructuras de sOllorte Y las articulaciones templlromandibulares. 

PAI,PAClON MUSCULAR 

MASETf.'RtJS 

Palpamo!i a unos 15mm. delante del tragus, justo dabajo del arco 

ciKomátieo. Si el paciente nlls refiere dolor seguramente hay una odusión máxima 

ruera de reladón céntrica, dcslizamiento lateral de la mandíbula y bruxisnlo 

céntrico. 

Cuando hay sintomatología del temporal en su porción media anterior o en 

su inserción inrerior anterior, fibras que IInan la mandibula arriba y adelanh: 

(cuando adúan simultáneamente), o arriha y aun costado (cuando actúa unu solo), 

en estos casos la desarmonía oelusal estara lejos de la posición intercuspal, por 

ejemplo, en los bordes indsales anteriores o de los caninos opuestos, durante 

movimientos pararundonales de un bruxismll ncéntrico. 

PAR 71: ANTERIOR Dt'/. l'f.'MPORAL 

Si existe miositis con edema es bastllntL~ dolorosa a la palpación, es claro 

indicio de bruxismo dntrieo. 

PTt'R/GOIDEO EXTERNO 

(~on la boca ligeramente abierta, se IInan los dedo!! indiees sobre vestibular 

de los molare!! superiores hasta la tuberosidad )' se ellll,uja hacia arriba y hacia 
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atrlÍs. Palpamos la porción mlÍs anterior del músculo, si está afedado tausará fuerCe 

dolor. 

PTE'RIGOIDEO INTERNO 

Se palplI la superfide interna del ánRulo mandihular si hay dolor en un 

lado, como es un músculo elevador y lateroprotrusivo se dehe huscar la interferenda 

en ellatlo opuesto dl' la ana da. 

MOVIMIENTO UENl'AL 

I.a hipermovilidad de un diente individual o de una pareja de dientes 

anta.:onistas a menudo es una inditadón de fuena oclusal t'lltesiva. 

Esto puede deherse a contados prematuros en relación téntrita o durante 

los movimientoll excursivoll. Dithos contattos fretuentemente pueden detedarse 

tolotando la punta del dedo indite en el plieaue mucobucal sobre la ponicín 

radicular del diente móvil y pidiendo al paciente que golpee los dientes. De esta 

forma pueden notarse I,equeños movimientos. 

Un des.:aste dental IInormal. fradura cúspidea de hordes indsales pueden 

ser signos de adividad I,arafuntion¡d superpuesta sobre una mllloclushín. (14) • 

ESIB1JCTLJRAS PEBIOOONIALES 

El bruxismo asume importancia adicional, en los pacientes que han pudido 

unll eantidad importantl' de soporte periotlllntal y prellentan perilltlontitill. 

Con pérdida avanzllda de soporte periotlonhal existe una mayor posihilidad 

de que el bruxismo ten¡:a un dedo trllumálil'o sobre el periodonlll, 111 presencia de 

trauma periodonllll y perilldllnlitis. puede acelerllr el daño y en consecuencia la 

formllción de bo/slIs periodonlales. 

LII movilidad denlaríll aumentlldll indica que se ha cxcetlido la relaci.'n 

optima entre la fuer'JI oelusal y el soporte perilldnnlal. 
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I.as ru~rl.as ejercidas pnr las piezas denlalrs I,rnvunn que las fibras del 

ligamenlo periodonlal eslén haju cunslanle tensicin, mientras IIIras eslán bajo 

conlante compresión, d erecto puede lardar 30 min o más antes de que la pieza 

al~an~e un equilibrio pasivo en su alvéolo, en eueso ~ondu~e a deJ!rnerlleicín del 

ligamento periodontal. 

Radiográfieamenle se presenla agrandamienlo delliKamenlCl periodonlal 

que suele esllIr acompllñlldu pur desfrucciilu del lIueso alvenlar, Iluede obsenane 

resordón rlldi~ular, rra~tura, abue.~o y en ~asos más grllves zonas rlldiolúeidlls 

api~lIlell que indielln muerte pulpar. (9,2) • 

ARIICULACION TEMPOROMANDIBllLAR 

En IIIS denticiones normales, sanas e inladas, las ruerzas mbimlls de ~Icrre 

se apoyan en unll intereuspidaeión estable de los di~ntes en oclusiíln cénlricll. En 

esla posidón los ~óndilos se correlacionan simitrieamente con las caras IInlerinr y 

superior de sus f0511S glenoideas y cun las vulientes dlsllll~s de sus eminencill!l 

articulares, con la interposición de la porción central del disco IIrticular. I.os 

~óndiJo!l se sitúan en una posición de rtladón céntrica. 

Si 1 .. inler~uspidaeión málimll tiene lugllt anterior o lateralmente a esta 

posición de oclusión céntrica fisiológica. los cóndilos se desplazan anterior u 

medíalmente en el cierre terminal. AdemlÍs, los cóndilos !le \'erán desplazados de su 

trayedoria normal de movimi~nto. 

"~I desplAlami~nlo condíleo distal o superior puede darse tamhién en una 

intercuspidadón máxima .• :n estos CIISOS los cóndilos están distal o superiormente 

desplar.ado8 respecto de !lUS posieiones de rellldón c~ntrica. 

El desplazamiento condileo puede dillKnosti~arse a partir d~ tomClgrafill~ 

seriada.'!. 1.08 efectos patolóKi~08 del desplllzamiento ~ondileo se pu~den renejar en 

la mus~ulatura masticatoria o cn los tejidlls artieulares. (7) " 
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tos múscultlS se vcn obligados a adoptar unas trayedorias apropiadas de 

IIdllptarión en el movimiento funcional y a reforlar la mandíbula en su relación 

intcreuspídea en la fase terminal de 11. masticación y cn el cirrre \'oluntario a partir 

dc 111 posición de descanso. Esto prrdi~pone 11 d"sarmonia funcional y a 

sintomatologia muscular. El efecto a largo plazo de las fuenas funcionales ~' 

para funcionales puede lIer la sobrecarga adaptlltiva sohre los tejidos de la 

articulación. l<:ste dedo sobre los tejidos articulares dependerá de la edad, la 

importancia dcl de~pla1.amicnto condileo, el soportc oclusal y la duración y grado de 

la aplicación de la fuen.a parafuncional. 

CIIASQVIDO EN LAS ARTICULIlt.'ION/~""~ 

Los chasquidos en la, aptrtura, el cierre y los movimientos laterales 

mandihulllrn son lIintoma!! frecuentes de disfuncic)n mllndibular. I.a coordinación 

del nJl)\'imiento entre la cabezlI condUea y el di~co articular permite que h, 

mandíbula lleve a cabo sus movimientos tradacionales y rotacionales. Se cree que el 

challquido &:n la IIrtieulación tiene su origen en una ineoordinllción del movimiento 

entre el disco y el cóndilo. La hiputonia del músculo pteri¡:oideo externo y la 

pérdida de unión del disco a los polos condileos lattrllles pueden !ler también 

elementus responsable!!. 

Ilnll teoría sobre el chasquido es la que sc hllsa cn la desllrOlonia del 

movimiento del disco )' de la eabczlI condilea con 111 cODsiguiente compresión del 

tejido fibroso del disco sobre la eminencill articular y su liberación brusca, con UD 

chasquido, cuando el cóndilo contlnúlI su despllllamientll hllda abajo 11 lo larao de 

la eminencill. (7) • 

.:1 brulismo puedc atribuir 11 cambios IIdllpClltivos de las articulll&:ÍoDrs 

tenlpOr4lmllDdíbulares. l)a pClr r&!sultlldo el aplllDllmirnto de los cóndílos y unll 

pérdida acrlldual de la con\'elidlld de los tubérculos .. rticulares. 
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SIN10MAS Dl~' D/SFUNC/ON l'E'MI'OROMANDIBULAR 

1.- Uolor o crepitación en laartieulaclón temporomandibular. 

2.- Uolor o zumbidos en el oído. 

3.- Dolor en los múuulos de la masticación. 

4.- I)olor CII los músculos que so .• tienen la cabeza, principalmentc el 

trapecio, escaleno ~' esternocleídomastoideo. 

5.- I)olor en las sienes, \'értex )' zona occipital. 

6.- Dolor al abrir la boca, al bostezar o al masticar. 

7.- Reducción de la capacidad de abrir o cerrar la boca. 

8 .. - Rtducción de la capacidad de hacer mO\'imientos Clcursivos. 

9.- Of'sviación de la mandibula hacia un lado al abrir. 

IO.-Ceraleas, dolor de cuello, dolor de hombros. 

II.-Rtd ucción de la agudeza auditiva. 

12.-0&:lusiólI incóllIoda o ralta de una oclusión céntrica estable. 

1)(}/'()R-IJ/.\·FlINCION M/OFIIC/AL (DDM) 

t:I sindrome de dolor-disruneión miorascial .~e presenta como un dolor 

unilateral de nllturlllezlI diruslI en el área Ilrelluricular y con dolor nluseular, en la 

A'I'M, contralateral )' limilllción de la runción mandibular . 

• 'recuentementc los músculos son la loealización primaria, no las ATM, 

pero posteriormente el pro"h:ma runcional conduce cambios orgánicos en 

.. rticulación. Se rcconoce en tres tellrillS princll,ales relativas a la fIIusa de ))I)M. 

Teoria psicológica. 

Afirma que el f)OM ts el resultado dc hábitos como el bruxisnlO con cl 

resultado de la apllrición de ratiKa .nuscular crónica que eonduce a espasmos 

museular y a alterlu:ión de los mo\'imientos mandihulares. 
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1<:1 movimiento dental puede seguir y la maloclusÍI;n pasa a Sl'r aparente 

cuando sr alivia el rspasmo. Según rsta troria, el trlltllmicnto drhe centrarse en 

terapia emocional más que lisiea. 

Teoria muscular. 

Afirma qur la hipuadividad muscular continuada rs responsable del 

DUM, ron dolor referido al A TM, Y otras ánas de ubcza y ruello. 

Teoría de desplazamiento meclÍni&:o. 

Afirma que la relarión deficiente entre los dientes desplll1.a los cóndilos, y se 

modifica la retroalimentlui6n de la dentirión, lo que da como resultlldo rspasmo 

muscular. (14) • 

PALPA(:ION 

Apoyar 1011 dedus meñiques dentro del oído, prrsionar por detrás del meato 

lIuditivo externo, hacia IIdelante, estamoll palpando el borde postrrior de 111 dpsula 

articular. Indicar 111 plleiente a abrir )' cerrar la boca, nolando el movimiento 

rondilllr, si existe mayor sensibilidad dr un lado rnlonre!! eliste condit'Íones 

patolc;girllS de la articulacicín (artritis). 

DespuéN palpamos cun los dedos indires las A TM en rl costado dr la cara 

(localizar el r6ndilo), si hay dolor, puede ser indicativo de patologia IIrtirular o 

muscular (miositis en rl ptrrigoideo externo). 

Según Krogh-Poulson el anlÍlisis se I,uede profundizar hariendo mordn al 

padente un lápiz o barra de madrfll. 

11) Colocado el lápiz en el lado donde está la ATM mili sensible. si el 

parirnte refiere que su molestia articuln se ha arrecrntado, signifira que hls 

estructuras artirularrs están afedadas como resultado dr brulismo de rdrusíón en 

facetas dr ese IlIdo. 

b) Si en un raso similllr el pariente indica alivio de sus molestias al apretar 

rllápiz, significa que en ella ATM ha~' un problema dr di'lco. 
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~) Colocando el hípu en el IlIdo opuesto ala ATM ~ensihle, si la presión 

produ~e aumento del dolor en h, región articular, significa 'Iue hay problema 

muscular (pterigoideo externo), como rtsultadll de la IIctividad del bruxismo a nivel 

del área unina-premolar dtlladu opucsto de la ATM dolorosa. 

fAJOLOGlA ARTICULAR 

F:ntre las lesiones artrósicas de la articuladon encontramos el 

aplastamiento, deSKastc y erosión de la cabeza condílea los dedos JI largo plazo de la 

dellarmonía OdUSIII, el desplazamiento ~ondileo y la!l fuerzas parafundonales 

condutirán a lesiones y artrosis de las estructuras articulares. (7) • 
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CAPITULO III 

TIPOS m: DRIJXISMO 

HRVXISMO Cf.'Nl'IUCO (Allretamiento-Isométrh:o) 

Es la acción parafunciflnal de apretar con fuer/.a IlIs dientes en IlIJsición de 

intercuspidaciólI máxima. 

BRlIXISMO f.'XCENTRICO (.'rotllmiento-Islltcinico) 

Representa la accilin disfuncillnal de frlltar o rechinar los dientes en sus 

excursiones rrtrusivas, protrusins r laterales. (3.4) • 

SIGNOS \' SINTOMAS 

I!:I Clamen anatómico y funcional de la oclusión comprende el estudio de hlS 

fll&:etas dc dcsgaste que se pruducen si los dientes se deslizan fucrtemente unu sobre 

el utro. 

Faecta: Area de'a superficie dentaría al,lanada, desgastada y pulida por 

contacto de un dientc antagunista. área abrasionada en la estructura dentaria. 

Manifelltaclones: 

I.· .. 'acetas de desllaste en oclusal,,' incisal. 

2.-1·:scalonell y surcos. 

J,·Desgaste curtante, 

".-DesKastt' en media luna. 

S.-Superficies planas. 

6.-Aumento del 'onu muscular. 

7.·HipertroOa de los músculus de 'a masticación. 

H.·Hipermohilidad dt'n'al. 

9.·Sonido sordo a la pt'rcusiún dental. 
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DESGASTE EN Mf..'D1A UINA 

Afcdll los cuatro o seis dientes anteriores superiores. "as sUI,erficies 

linguoineisales se adelgazan hasta tomar la apariencia de media luna, enediindose 

del de indsal de un eanino a incisal del otro .• :n la mandihulll se presenta un ligero 

proKDatismo. 

SUPERFICIES PLANAS 

Se presenta en todas las superfieies oclusales e incisales de los dientes. (\\) • 

Mnl'/"/ns de I?.HudIO dia!ln6st¡'ca.'t e/td H'kIKllar \1' 1" 

JlMnd/lml.l tU: "m, ,I"lItic/fln I/Ut' J'acl~t"I' 11"" Idlg., hltitofla do 
¡"IIMlSmO mos"¡,,uIO mur.h,lS IIJCf.l'if~ e/m"¡':d.'i (y,,'.\I, I,lr.r.',U de 
1m/MIo (~""I'/)\ ~. Itfct!tas luofru.f¡jV,JS ('Jli) enn 'U)lúe nCC/f()). 

A1ITc:I,,~s lit' /;,.'1 '"cII/in ami";;,..; 1.'" ';(o""k'o1 .1CtU'Jn (rlmb/~'" romll 
lifr.,'(a." d,.' b;JI:IIICI' ¡J" "" '¡,do .l ut,o rlf! Ji] att;fld", {} tlu WJ dlcnte 
.1 olrO ./III,mll'/.", nhn-i",,,:n((I$ CAClIlsiva.,.lilr,.""k,,\ 

EROSION 

Se presentan siempre en dientes que están recihiendo earKas oelusales 

exeesivas eon intensidad, duradón y constaneía. Se presenta a nivel del cuello 

dentario, su aeeifin sohre el esmalte se manifiesta en caras vestihulares y no en 

linguales porque /ion barridas I,or la lengua y saliva. 
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IO.-Sensadón de cansancio de los músculos 111 desputllr. 

l l.-Traba de la mandihula. 

12.-Tendencill a morderse IlIhios, lengua y carrillos. 

B.-Dolor a la I,alpación muscular. 

14.-Dolor en la ATM. 

IS.-Necrosis pulpar. 

16.-Sensibilidad dental al frío. 

1 .. 11 tntura del es~alte, el tipo de oclusión, las formlls IInatómicas, el 

alineamiento y el tipo de movimientos mandihulares contribuyen Il producir y 

ubicar el desgaste en determinados lugares. 

MANln:S'f ACIONES DE DESGAS .... : 

FAl.'I!.'1'AS 

Se presentan en las superficies odusllles e incisales de algunos o todos los 

dientes, como exeavadonu en formll de Idatos a veces redondeados por rebordes de 

esmalte filosos. 

ESCALON,.,: ... f SURCOS 

Se "resentanen las superficies linguales de los dientes anteriores del 

mnilar superior, en el tenio medio, cena de los limites gingivales. t:n tiempo 

prolongado los escalones se ohserván t:.an profundamente desgastados que irritan e 

innaman el tejido palatino. 

DESGASTE CORTANTE 

Afeda las superficies Iinauldcs de los dientes anteriore!l superiores hlasta 

dejarlos sumllmente delgados. A ,'cces las superficies lahiale!l de los dientes 

anteriores de la mandibula se encuentrlln afedados. 
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ADAPTAHI/./DAD 

Pueden existir diferencias signifiutivas en las respuestas adaptativas de un 

Ilatiente con anomalías oclusales. 

Algunos individuos serán incapaces de tolerar deficiencias oclusales 

aparentemente triviales, mientras que otros podrán presentar mallldu!!iones 

evidentes sin sintomas obvios. Muchos pacientes son capates de adaptarse a 

Ilequeñas deficiencias odusale.~ sin presentar síntomas agudo!!. 

UMBRAL REDUCIDO 

Los I,acientes con un umbral de dolor bajo generalmente no presentan 

mueha dificultad en el dillgnólltico. Rápidamente identifican todo dolor no obstante, 

un umbral reducido no debe confundirse con hipocondría, meramente es una 

manifestación de adaptación deficiente a las discrepancias odusales. 

Dehe señalarse qu,~ la adaptabilidad de un paciente es variable. I'uede ser 

reducida en situadonell de estrés emocional cuando se presentan síntomas clínicos, 

cefaleas graves, elll,a!!mll muscular y dolor. 

11MBRAI. E'U:'VADO 

Los individuos que se han adaptado a malodusiones exi.~tentcs I,ueden 

sentirllc etímodos con su dentición, nll obstante, induso en ausencia de dolor, puede 

aconsejarse en tratamiento oclusal para prevl'nir o minimizar d desgallte sobre los 

dientes ~. la lesitin a la musculatura 11 articulaciones temporomandibulares. (14)" 

UHICACI()N y UlR .. ;(:caON DE LAS FACETAS ()E DESGASTE 

BRlJXI.\'/tW C:f.'Nl'RICO. 

I.as feeetas de desgastc están situadas sobre las cúsl,ides de soporte, en las 

fosas n en lu erutas marginales d,' los dientes sUI,eriore.~ e inferiores 
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HHlJXI.\'MO EXCENTHICO 

I,as facetas de desgaste ocurren por el desllIazamiento de las cúspides de 

~oporte inferiores sobre las caras odusales superiores. 

· Las faeet¡¡s de desgaste eu retrusión se encuentran, en lit vertiente mesial 

interna de las dspides palatinas. 

· Las facetas protrusi,'as del área de trabajo se locltlizan sobre la vertiente 

palatina y sobre el borde libre de los incisivos superiores. 

• Las facetas protrusi,'as fuera del área de trabajo se encuentran en la 

vertienh\ dislal interna de las cúspidl's vestibulares superiores. 

• Las feeelas en lateralidad en el IÍrea de trabajo se silúan en la ,'erlienle 

mesial interna )' el vtrliee de las cúspides vestibulares superiores. 

· Las facetas en lateralidad fuera dd IÍrea de trabajo eslán en la verliente 

dislal y el vtrllee de las cúspides palatinas superiores. 

F.n ocasiones se ubican en el ,'érlice o en ellÍngulo de una cúspide • 

• :n algunos c:a~os, dos fatetas elltlÍn pr{lxima~ puo nn se unen e indiean la 

presenda de un bruxismo en eénlriea y de olro eu':nlrieo. 

1:" indispensable tonfirmar la orientaeión dd bruxismo, superponiendo una 

fa cela inferior eon su homóloga superior. 

I.a "imilitud de la modoloRla de dos facetas de de.'gaste anlagonista" 

Ilermile una "ul,erposición eucta. (J)' 
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CUADRO CLINICO 

Sr eneuentran rn reladón a la edad y durlldón: 

ler grupo.- CUllndo existen desgaste en supertieies odusah:s e indsales, 

no bay trauma odusal y se mantiene llano el parodonto. 

2do grupo.- Movimiento dental lento t'I parodonto se mantiene reh.tinnlente 

saDO. 

3er grupo.- Eliste dCSKlIste oelusal, bll~' movilidad dental y el pllrodonto 

lie vuelve plltolólCieo. (11) • 
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CAPITULO IV 

1)1 Af; NOS'I'I CO 

El diagnóstico es un I,roceso de razonamiento cientffico, con determinadas 

etapas en una secuencia definida por medio: 

1) Recopilación de datos sobre condiciones estructurales y funcionales del 

sistema estomatognático. 

2) F,valuación de los musculos, A'I'M, periodonto y dientes. 

J) Desarmonía morfológica funcional. 

4) Evaluación de los factores que aumentan la hiperactividad muscular 

(tensión psíquica). 

El estudio de modelo!! articulados es un elcmento indispensable cn la 

rehabilitación oc/usal. 

TRATAMIENTO: 

f'f.'RIJIA lJCLUl'AL 

.:5 importante para el profesional el conoeimiento teóri,·o práctico del 

mecanismo de accicin del guarda odusal, a si como su aplical'ión e indicaciones. 

Antes de prescribir el uso del guarda odusal se realizará una excelcnte 

historia clinica .• :llluarda oclusal es un método confiable. al cual podemos recurrir 

l,ara lograr una posición cn relación céntrica y asf realizar una oclusión fisiológica 

en ningun caso es correcth'o por si mismo. si no que es paliativo, y su acción 

terapéutica es duradera o se hace ,'fcdiva solo COII su uso y cuando se deja, los 

Ilroblemas lIe reinstalan y continúan. 
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Esto se debe, a que fisiumente lo que realiza dentro de la bou, ~s 

intercelltar la inteñerencia oclusal bloquellRllo el arro renejo 1)lItoló~ico y 

permitiendo al sistema muscular reubh:ar a la mandibula. 

FERULAS 

DEFlNICION: Es UII IIl,arato in'rabuclAl de acrílico rígido ó nexible que S~ 

cmplca para estabilizar en tratan,ientos oclusales. 

SINONIMOS: 

Guarda oclusal. 

Platas (1 pllltos mio relajantes • 

• 'érulas odulldes. 

Plata!! de mordida. 

Protedor hueld. 

Guarda!! nocturnas. (1) • 

INDICACIONES 

l. Padentcs con prohlemlls disfuncionales temporomandibulllr. 

2. Pacientes con pllrllfunciones. 

J. Pacientc!! aprchcnsh'os l'mocionalmente, aún con hucna 

relación odu~al, pero con discrepancias entre odudcín habitual 

y relación dntriCII, lIunque sólo usc la Iluarda por IlIs noches. 

4. t:n pacicntcs quc han recibido ajustc oclusal. 

S. Pacientes con discrepancia rntrt' ocluJión habituIII y rdllción 

céntrica en presencia de síntomas. 

6. Pacientn que van a recibir trlltamientos quirúrgicos ortognll­

tieos prc y 1101 trlltllmientos. 
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7. Pacientes en los que por algún motivo tengan lIecesidad de 

camhialr sus relaciones oclusall!s. 

~. I'acientes con guía antcrior dditil!ntc, mientras se decide que 

tipo dc tratamiento permanente se rl!querirá. 

9. Pacientes en rehabilitación oral. 

10. CORlO diagnóstito diferencial 

ti. Ayudan a estabilizar las pielas hipermóviles. 

12. Reducir las temlentia!l al hruxismo 

13. Padentes de ortodoncia pre)' pos tratamiento. (1)* 

C4RACTERISIR'AS 

Primero se utiliza una pllll'a de mordida de 7 a 15 dlas: Su objt·to "5 que 

solamentc los dientes anteriures inferiores hagan contacto ton la placa. 

(;omcntllrios: 

VartanDehrsnilian.- Los estimulas 5ensoriales aferentes de la oclusión 

quedan anulados exrepto los nacientes ell los incisivos inferiores; pretisamente, 

estos impul . .as tlÍctil"s de los incisivos infcriures, IIctivan los reflejos innatos de 

IIpertura mandibular (puesto de mllnifiesto en d redin nlleido que ahre su boca al 

contacto dd pelón mllterno )' rcforLlldos dichos impulsos durante todo el periodo de 

IlIctancia). 

Itara ahrir ha buca, se produce la estimulación de lus músculos, depresores y 

por la inervación recíproca la rehajal:Ícín de los elevadores)' este es preclsllmente el 

efecto terapéutico dcseado. 

Peter K nawson.- Con llit phau de mordida !le anula la acti"idad sensorial 

oclusld a excepción dc la que emerge de los incisivos inferiores. Los impulsos táctiles 

de los incbivos infl!riores activan d reRejn.de apertura mandibullr y origillall la 

lIelivaeión de los músculos depresores)' lu relajación de los elevadores. 
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t:s cste el decto terapéutico que se descll, puesto que ello Ilyudll a la 

recuperaeilin de la lesión de los últimos músculos y a la normalizadón de sus 

funciones. 

Todo Ilparato que permita que los cóndilos vayan libremente a su posición 

terminal de bi5agrll, solucionará los síntomas del sindrome temporomandibular. La 

placa de mordida mlÍs eficaz, cs la que haCl' contacto con los dientes anteriores 

inferiores, e~to elimina toda posibilidad de un contacto desviante proveniente de una 

vertiente dentaría pllsterior, asegura el asentamiento hlleia arriba de los cóndilos 

Segundo: férula oclusal, nos sin'e I,ara. 

1. Impedir la extrusión de los dientes IlOsteriofCs. 

2. Mantener la nueva I,osidón obtenida por la 1,Iaca de mordida en la 

mandíhula. 

3. I'ermitir la distalizaeion total de la lIIandihula, si es que aún 

no se ha conseguido. (1)· 

RE(!U1~'IT(}S F1SICO.\' 

A). Cobertura de todos los dientes superiores. La férula oclusal se coloca f·n 

el malilar superior con ml'nor traslape horizontal, disimulada I,or el labio superior, 

siendo del~ada l,ara permitir la fonación y deglusión normal o usi normal. La 

eltensión sobre el paladllf Ilrollol'(iona mayor resistencia a la deformación. En 

ousiones en Clase 111 de Angle con ~iroverllión lingual l'oml,lcta de los dientes 

superiores se requiere una férula oclusal inferior. 

H). Superficies oelusales planos y lisas l'ara todllll las cúspides de soporte 

mandibulares. Con enepeión de la superficie donde el canino hace contado. En este 

punto el plano de la superficie debe lier indinado para desoduir los demlÍs contactos 

cúspideos. 
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No dejar superficies áHperas, sobre todo en las I,artes Ilalatina y vestibular 

ya que hl lenl:ua estaria tocándolas. 

A cada movimiento de la lengua le corresllonde un movimitmto mandibular. 

1,08 músculos mandibulares y lengua no tendrán reposo, ya que la len¡:ua se 

lesionarlÍ al rote con las asperelas en las superificies. 

q. Libertad en céntrica. Se refiere 11 un espacio que corresponde a la 

flOlación dntrica y uclusión céntrica. Se deja una lÍrea lisa da .OS 1 O.S mm para 

libertad de contado. 

Se debe evitar la interferencia durantt la degludón en la céntrica de la 

férul •. 

Al disminuir 108 síntomas musculares y articulares I,uede modificar su 

posición se tendrá que desgllstar la superficie de la férulll para ajustarla a la nueva 

posición mandibular y su movimiento. 

D). Guia canina pira movimientos protru!livus y later.les. Para prevenir 

Interferencias protru!liva!l y de balances se coloca una elevación en el canino 

superior en la férula. 

Con dispollichín nurmal de los dientes, l. desoclusion canina en un 

mo"imiento laterallle realiza entre la cres~a cúspidea distal del canino inferior )' la 

cresta cÚllpidea mesial del canino superior. 

En elCunioneH protrulli\'as, la desoelusíon ocurre por contacto entre ha 

cresta cúspide. muial del primer premolar inferior y la cresta eúspidea distal y 

vcrtiente dilltal de la roseta trianlul.r del canino superior. 

1<.:). Eliminación guia ineislll.- El contado ineisal ligero l,uede ser necesario 

liara evit., l. exageración de Itl guía canina ~' el! elemental lIara eliminar por 

completo el conhlcto de borde a bClrde entre los incish'os • 

I.a guía incisal sól.. deberá usarse cuando Itl guía ranina provoqu~ 

incremento clCCllivu o nlOlC!ltu de la dimensión vertlclIl. Esto ocurre c:n unll 

sobremordida y c:n una cuna de Spre muy pronuncillda. 
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.').-.~stabilidad odusal. .:s la falCa de desplazamiento, giro, extrusión .. 

cualquier otro movimiento de los dientes t'11 rt'ladón causará extrusión de los dientes 

en relación con el dist'ño de la férula •. Por ejemplo, el no eoloellr céntricos causará 

esturión de los dientes o interferendlls. 

G).- Ser de mllterial económico que ocasiona deformadón moderada hajo el 

efecto de la actividad dentaría y que se:. fácil de ajustar. 

11).- F,I grosor en la dimensión \'ertielll. No será menor de 1 mm de grosor en 

todlls las areas de contllcCo funcional con 11l!! dSllides de soporte. }'uede tener menos 

de I mm en las área!i de tejido gingi\'al )' sobre cúspides lihre de apoyo. 

1).- ¡':vitar ponerlos sobre un plllno uclusal irregular y no neeesllriamente 111 

eltrucdón, perdida de dientes, mesializaciones o distalizllciones, serán consideradas 

como un plllno odusal irregular, o 5ea, que no nlldll más el plano es irreKular para 

estos propósitos cuando a simple vista lo \'emos de esa forma, pue!lto que muchas 

veces podemos tener un piaDo udusal aparentemente regular, pero, 111 llevar al 

paeiente 11 relación cintrlclI, DOS damos euenta 'Iue Ills interferendas oelusllles que 

presentllD son tan grande!l )' nos aumentan la dimensión vertkal de tal mllnera, que 

para ponerles un guarda OdUSIII, necesita riamos forlosamente hacerlo demasiado 

grueso para evitar estas interferendas, aUerando IIsí el espacio lihre interodusal. 

Cuando el desgaste que necesiten los dientes pllra regularizar el planu sea 

excesivo, nos \'eremos en la necesidlld de relllizar rcstlluraeiones previas, esto es, 

incrustaciones, coronas eompletas, etc, para posteri"rmente poner el Kuardll sobre 

un plano uc!uslll regular . 

• 1).- El mattrial de elección luna con~truir d apnato será de plístico rigido 

y de poco grosur, si se haee con mlltcrilll de ellnsistencia blando, indudrá Ilún más al 

apretamientu. Dcberá ser de poco grosor parll no obliterar el espllcio lihrt 

interoeluslll. 

K).· ":!ltético. 
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1.).- El aparato debe entrar y salir de la boca suavemente y no caerse por sí 

solo 

M).- Uebe ser lo 8uficientemente fuerte para resistir las fuerzas y cargas del 

sistema estomatognático, sin afectar el funcionamiento normal del silltema, ni 

interferir en el hahla 1} la masticación. 

N).- No debe ser patógena para las estructuras periodontales. 

Ñ).- SU forma debe permitir la fisiología oral hahitual, conun'ando el 

equilibriu entre el labio. lengua, y músculo .• adyacentes. 

0).- La superficie donde el canino hace contacto debe ser inclinada para 

I,roducir una desoc!usión de todos los demás contactos cúspideo5. (5,1)· 

BIOMECANICA 

LIl férulll debe !Ier cómoda, 110 obstructÍ\'a y aceptable para el paciente, no 

debe .fectn el muvimiento mandíbular, debe haber contacto completo de lo .• dientes 

eun 111 firulll. 

A). Dimensión vertical. 

Dellde el punto de vista mefánico la determinación de la dimensión vertical 

se contrula a nivel del mular inferiur mas distal. La abertura anterior será mayor 5i 

se U511 férula c:un plllnu horizuntlll rutu que si se usa en IlIano con depre .• ión. 

Se recomiendll la férula en donde se presentan contac:tos en cúspides 

nstibulares y lingullles. Si existe inclinal'Íón lingual puede ser necesaria una férula 

con c:ontactos únicllmente subre cúspides vestibulares con inclinación lingual de 108 

dientes pusteriores. 

(;ulndo liC requiera una dimensión vertical muy pequeña por problemas del 

habla, se ,'labora unll férula con l'ontaclus disminuido!!. 
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A 8 

Plano oduael 41 rm'dldl. A. COflllctu.,n (:UIQII'" W.',Ia.II" .. 't "'liull •• , f'Ot,~~ 111, ... t"'rlC'.,át 
b.~.nr •. l. ,,,,"t.cto. úniC,,,,.,1I "*. culO'" ""'ht;J",tet. can Inc:llnl(u\n rlf~u.1 di 101 d.,nt., ~I",CW" r. 
COI1I,('IO' dt,nunulillO • ..,. l. d,menllO" .. ,t¡",1 " "" tml)Qftlm:. ".11''' • .,a, •• 1 h.'la 

e 

A menudo, la dimenllión vcrtical es un término medio entre la altura de la 

elevadón cllninll, la necesidad de evitar interferencill de blllllnce, contados 

protrusivo" cauudas por los terceros nlolares y una CUrvll de Spce lIumentllda. 

Cuando hlly una sobremordid. profunda y presentll VIlrillción de 

Dimensión Vertical se elllbora una férula con Uimen!lión Verticlll entre 6 y 7 mm. 

R) (iufa cllninll 

La guiaa eaninll debe considerarse en movimicntos laterales y protrusivos 

desde" Céntrica dc la férula". 

La guia canina sirve prindpalmente para controlar los contlletos del hado de 

balllnce en movimientos laterllles y los contados posteriores en movimientos de 

protrusión. 

Cuando existe una exagerada (~u"a dc Spee, interferencias del lado de 

balance y unll sobremordida vertical es neusario aumentan 111 dimensión vertical en 

la férula. 
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.... • ' •• """" .. n _l." IMIC" MI'" PiI"" CKJ .... I ... ".. .. ,1., ... ) 

C).Libertad en cintrica 

ED el punto de contacto entre el caDillo inferior y la fin la , debe ser de O.S x 

O.~nlln. 
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))). Forma de la guía clIDina 

La forma ó altura dc 11. guía canina del,ellderá hasta cierto punto dd plllno 

oclusal y la dimensión vertical, IlIlra I,roblema de ~ohrelllordida vertical (trlIDslape 

,'ertlcal), la elevadón eanina puede comenzar debajo la superfieie de la Pllrte 

postuior de la ftrula. es decir, en los eonlllctos dl'los dientes posteriores. 

El I,rincipio general es: LJtt-J¡utltUf!) caniruLprindpalmrn',,_p1lIlLht 

oh:J.luiDLde contactos pOllteriores cn movimientos laterales y protrusivos y use la 

dimensión vertical de la férula para eontrolar la curva dc Spcc y la sobremordida 

vertical. Cuanto más grandcs sea la sobrc:mordidll ,'crlical y 111 curva de Spce, 

mayor es 111 Dimensión Vertical y la elevación cllninll. 

F.). Posidón de la guía canina. 

Es un aSI'l'cto sumamcnte importante en el disefto de la férula, realizar la 

elevación canina a modo que durantl' la deglución apertura y cierre. la mandíbula 

no 'cnJ:1I que ajustarse lateralmente evillmdo l'1 choque con una elevaeión ellnina. 

Regla: No imJledir el movimiento mllndlbular hacia UIIII posieilín qUl' 

requierll menor deslllazamien'o condilar. 

1,11 guíll canina no debc ocasionllr obstrucción debe disminuir el 

movimien'o del latlo donde hay sintomlltologíll, 111 posición de la guía uninll, IIsí 

eonll) 111 dimensión "ertical de la féruhl, Ilu"den requerir cambios durllnte L~I 

tra'amiento 

.'). (;uill protrusiva. 

I)cbe tener presente~ dos elementos principall's: curva de Spee y libertlld en 

la gula ineislIl. 
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Incisivos centrales 
on OC 

(;). Hordes de la (frula 

t:I material de la férula no debe es.tenderse más de lmm, fuera de la 

superficie de 105 dientcs superiores que'van a Ner cubiertos, por ejemplo, el borde de 

la férula ha de !leluir el contorno de la cúspide, no debe tener hordes cortantes, ni 

perfil voluminoso en la mucosalllbial ~' vestibular. 

El borde palatinll se Ildaptará a las arruga!! palatina!! y eOn\'erRerá hacia el 

molar superior di!!tal. 

11). Plano oelusal. 
" 

Abarca la totalidad de ha superficie oelUN1I1 de los dientes superioRs y st' 

sostiene en po .• ición por medio dt' la retención dada por los espacios de las áreas 

interpro~imales, presenta una superficie tersa, hace contado con las cúsl,ides 

mandibulares de soporte y posee una Ruja canina que permite 111 desoc!usiún de 

mO"imientos laterale!! o protrusivos. 
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MATERIALES Y ELABORACION 

FERULA OCLlISAL 

(¡~ 
.\ "\~.;~,'-:j 

cz~--,.,,' .' . 
}. ... 

, --
t, -

".no ""UN' O"""""11IIOtdl"teno 
OCIUUI .... IQtobr'.'.,."""-I.,.fU!e A.II~ l .•. 
,'po U. C. '!pO 111: D. I'po IV 

El objedvo de las firulall Hlusales es proporcionar un mflodo indlreclo 

para modiftcar la Hlus16n baila delerminar y conftrmar que la posici6n del c6ndilo­

dileo es corneta. 

La ffrula oelulal leneralmente le elabora para que cubn los bordes, 

inclaales y las cara. Hlulales de lodos los dientes superiores, coa conlados oclulale. 

de lodos 101 dienles inferiores sobre una superftcie plana, alrededor de la relaci6n 

elnlrica y con luftcienle elevacl6n cúspidea como para delocluir la. zona. a.teriores 

y posteriores duranle lall elcuniones lalerale8 y prolruliva •. 
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El plano de mordida eon reeubrimiento udusal total puede rfalilllrst, tanto 

eon modelos montados en un artieulador semiajustable al eual se le aumentará al 

vlÍstajEo inelsal 2 a " mm., para que la rtrullA uclusal no se perfore. 

l,as retenciones interproximales o IUluellas que Iluedan interrerir deben 

rellenarse eon yeso parís o cera rosa sobre el mudelo antes del eneerado rundonal. 

I.a rtrula odusal drbe procesarse en aerílieo termoeurable, ajustarse en 

relación etntriea y probarse ~uidildo~auu~ntc tll cuantll a su estabilidad y libertad de 

movimientos desli1.antes con elevadón cúspidea en todalllas direeeiones. 

1.- Una hoja de acetato de 0.5 mm. 

2.- Máquinll de embutido o vacio. 

3.- Modelo completo del maxilar superior del paeiente. 

4.- Laipiz bicolor. 

5.- Motor de baja veloeidad. 

6.- Diseos de earburo. 

7.- Mandril para piela de mano. 

8.- Aerílieo lIutopolimeri1.able transparente. 

9.- Calibradores de aeetato de .S mm de grosor. 

10.- Vaselina. 

11.- Cepillo de alambre. 

12.- Piedra" montadas. 

13.- Espátuhl del No7. 

14.- Fresón de carburo. 

15.- Fresa cilindrica de carburo. 

16.- Papel de articular. (1)' 
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FORMAS DE ELABORAR UNA FERllLA OCLUSAl..: 

1) MAQl!INA DE EMBllT/DO: 

I)or medio de la máquina de t'mbutido y ~on una hoja de auhato de 

0.5 mm de grosor, durante el pro~eso el aeelato se ~alienla y baja hltsla hllcer • 

con lacto sobre el modelo después se activa el botó" que produl'l~ la succión, se 

recorta y M) lleva ala boca delllllcieutt Itgngalldo aCI'i1iro "'al15llal'ellh: iudh:amJo 

que cierre para que salga el excedente de llcrílico. 

2) ENCERADO Y ENMUFL-1DO. 

Para este método se requiere el modelo superiOl' y la boclA del paciente se 

ulilua en la confeedón dell.atrón de cera funeional en lugar del articulador. 

3) ACR/L/CO DE AUTOPOL/MER/ZACION. 

Pur medio de espoh'oreado: 

.. ;I,ARORACION 

1) Diseñllr la férulll en el modelu de 'rablljll. 

":Iinimar reteneiones en la zona anterior y puslerior, puede ser d~duli formas 

'Il) Humedecer el mndelu despu~s colol:llr yeso en los espllcios proximales 

con un pincel. 

b) IJtilil.ar cera rosa o ccra peKajosa con unll e"l,tilula en eslado líquido 

para evilar que el aerllico en're a las lllDas pro lima les )' se fracture el modelo. 

2) Bloquear con eera rosa en palatino dando forma de herradura sin toear 

el tejido den'ario evitando que no interfiera durante el habla, masticaeión )' 

deglución. 

3) Reblandecer cera rosa y colocarla apartir del tercio mcdio vestibular, 

desde las piezas anteriores continuando a la eara distal del último molar con el fin 

de que el auilieo transparente no se uceda de la linea maf(~ada previamente. 

") Se procede a colocar cera roja 2mm arriba elel borde ineisal u oclusal. 
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S) Colocar separador líquido o vltselilla Ilara e\'itar que se adhiera fl 

afrílico al modelo de ye~o. 

6) Incorporar acrílico transpar~nh: tanto en vestibular como t'n palatino 

después en incisal u oclusal, voltellr el articulador ~' realizar movimientos 

funcionales de lateralidad, protrusión y retrusión, produciendo solamente contaetos 

sohre la ftrula detrrntinados por la ~ula canina. libertad en céntrica y guía anterior. 

7) Recurtal' y puli ... 

uso y MANTENIMII.'NT() m: lA FERUU 

Por lo general la rérula se hace y usa antes del ajuste odusal cuando este nll 

puede reldizarlle por la impo!ihilidad de obtener la relación céntrica o cuando al 

paciente le han aplicado tratamientos ~' ajustes inadecuados ... :1 ajuste IIdusal se 

realila tan pronto se termina el tratamiento con ht ffruht o de ser necfsario, durantf 

el tratamiento con ésta. Después del ajuste, d paciente a veces deberá usar la férula 

periódieamente. 

I.as férulas de auilieo deben consen'ane en alo:ua u en un medio ambiente 

con humedad del 100%. 

I)espués de usar la férula puede ajustarse la oclusión en más eficacia y es 

entonres ruando la rrhu'ión entre la mandíbula y el eje de apertura puede 

registrarse adecuadamentr I,ara que los procedimientos restaurativos sean llevados 

a rabo en el articulatdllr. (5) • 

INDICACIONES Al. PACl.~N'f'F. 

a) Utilal&r hl férula oclusal 24 hlll"as al dia, elcellto durante Il&s comidas, es 

importante ya qu~ cuanto más tiempo se use el aparalo dur.tnte fl dia, más rlÍpida 

será eliminado el problema. 
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b) Dieta blanda. En pacientes con problemas temporomandibulares, 

originlldos cn la oclusión, la sintomatologfa aumenta con la función y disminuye eon 

el de!lcllnso. 

c) Mlyor higiene bucal. 

d) Mlntenerla dentro de un reeipiente con ateua, todo el tiempo que este 

fuera de la boca. 

e) No lavarla con agua mu~' caliente, pues se correría el riesgo de 

distonionar I1 férula, se lava con jabón y/o pa~ta dental o con cepillos de cerdas 

blandas para no dellglstar las superficies oc/usa les. 

f) Acudir reteularruente a sus citas. (1)· 

TIEMPO DE UTlLJZACION Dt: I.A FERULA 

.:1 plciente deberá utilizar !lU Iplrlto 24 horls al día ul'epto en las 

eomidas, tendrá que llevar una dieta blandl mientra!l se soluciona el problema. Sr 

JIIIU tlDÚl_tiempo somo sea Ducsario .. )' 'U ludo la liulomltololáa baya 

desaparecido p!lr compkto. m • 

n;RAPIA NEUROMUSClJI.AR 

A). Terapia psic:ológic:a.- .:ducar. lutosugntión. llipnosis. 

psic:oterlpil. 

R). Terapia farmac:ológic:a.- Pucde ser dc 2 tipo: 

f;enerll.- relljlntes musc:ulares c:omu el Rllbllisll. Trlnquililantes 

tipo EqulDiI. Librium y Haliunl. 

LOC:II.- Consiste en anestc:sia direc:ta pur infiltrll!ión 

q .• 'bioterápil.- Calor seco o húnledo, ml!laje. ultrasonidos, rayos 

infrarrojos y ejercidos musculnes. 
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O). Terapia odusal.- No sólo modifican la forma de la oclusión, sino 

que permit~n modifi~ar el patrón funcional de la 

neuromusculatura estomatognátic:a. (5) • 

PACIENTES CON SINUSITIS CRONICA 

Es uno de los problemas d~ bruxismo más difieilcs de eliminar. La odusión 

que un dia es perfecta, deja serlo al día siguiente si la presión de los scnos desplaza 

los dientes lIuperiores. Es imposible mantener una oclusión adeculldll hllsta un grado 

suficiente para que los síntomls del brullismo sigan sin aparreer. cuando la posición 

de las pif'laS superiores cambian ~on~tantemente. 

Una solución consiste en proporcionar al paciente una prot«tión elaborada 

~on vinilo blando, que pueda llevar eolonda durante la noche para almohadillar 

las piezas del cfedo de interferencias odusales transitorias. Cuando la sinusitis 

desaparezu el dispmlitivo no será necesario. 

Se debe Ilerre~~ionar la oclusión euando los !Ienos estén tn estado 

normll. 

Como parte importante del examen clinieo se preguntará al paeiente acena 

de dolore!i de c:abe7.a debidos a 108 scnos, goteos IlOsoasales y obstruc~ión nasal. 

t-:n liS radiograflllS se observará si los senos 1If extienden más allá di- las 

ralees de las piezas superiores. 

Se Ivisará alllac:íente que es posible que vaya a necesitar est~ tratamiento 

durante lo!! epísodios de !linusitis. (9)* 

Rt-:HAHIU'I'ACION OCLUSAL 

I.a restauradon de la oclusión posterior depende de que primuo se haya 

determinado la guía anterior correcta. El análisis de los distintos tipos de desgaste 

odulJal drl,e ~star dirigido a las Iliezas anteriore", "as piezas postcrions d~bcn ser 

dderminlldas entre la guill Mnterior y la condilar, pero no deb~n interferir con 
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ninguna de ellas. .:n consecuencia el establecimiento de contactos estables de 

rctcnción es el primer ohjeth'o que conseguir en la oclusión posterior. 

(.'on un dei'lga~te que dura desde mucho tiempo atrás, las I,iezas posteriores 

algunas veces e~tán dei'lgastadas casi hasta la línea de la enda. Generalmente hay 

cuatro formas de tratamiento entre las que elegir para el tratamiento de estas I,iezas 

tan severamente desgadadas, 

A). Kedauraciones retenidas Ilor medio de pins paralelos Ilermite la 

restauración de la dentina que queda expuesta sin un aumento 

significativo en la dimensión vertical. Esto no siempre es 

aceptable estéticamente en los segmentos anteriores. 

B).lncremento de la dimensión vertical. Un incremento en la 

dimensión verticall,uede mejorar el resultado estético I,ero en 

algunos pacientes puede conducir a un estrés excesivo. 

C). Procedimicntos por alargamiento de la corona. Puede ser 

necesario dejar ala vista quirúrgicamente la suficiente cstrudura 

ósea para porporcionar rdención y un contorno estétÍl:o. 

D), Extirpacion de la pulpa y IIosterior endodoneia, con construcción 

de fundas. Esta elección puede proportionar una forma retentiva 

cuando na necesaria. Puede requerir también un aumento de la 

dimensión vertical. La extirpadón de la pulpa puede combinarse 

con elalargamit.'nto de la corona para lograr una mejoría en la 

estética )' en la rdendón, sin aumentar la dimensión vertical. 

Se preparan coronas con hombro completo con colados mehílieos los CUides 

presentan escalones tallados, para que la mandíbula realice !lUS mo,'imiento 

fu ncionalcs. 

Sobre los dlentcs SI: inst.'rtan cofias dt.' cera confeccionadas sobre matrices dl~ 

metal y se procede a monr el mentón para obtenn tallados funcionales de las ceras. 
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Se ajusta la odusión, des pUf S se funde porcelana opaca subre los colados se 

dcrrite y se talla cera blanca para obstrvar el alinellmiento, despufs se eolm:o 

auilieo obfeniéndos~ movimiento de dt'slilamitnto propios de la mandíhula, (11) • 

AJUSTE OCLUSAL 

Cualquier relatión de contacto tntre las lIuperfities odusalts maxilares y 

mandihularts, su relatión eon el sistema tstomato~natico durante los movimientos 

rundonales, pllrllfuneionlllts )' disfuneiotllllts 

El ajuste oclusal debe ser prttiso, minudoso )' eompldo esta inditado eomo 

partt del tratamiento puiodontal y dtntal dt todos los padtntts ton signos y 

síntomas de trauma adusalasociados con Druxismo . 

.. :1 tnfoque escntial del ajuste odusal tS asegurarst que las fuerzas de 

mordida tn oclusión téntriea y cn relación céntrica tstén dirigidas tn sentido alial 

tomo sea pOllible y permitir que los contados euéntricos sean innistentes, 

.. :1 ajuste puede desocluir dientes anterions debilitados tanto en euursionts 

protrusiva~ como tomhinadas laterales, Ilpo)'ándost en la guia tanina. (13,t6)· 

INTER ,.'f,'Nh'NCIA.\' LA l1l'RALES EN EL ANEA DE TRABAJO 

La interfutnda en lateralidad del lado de trabajo es un obstáculo al 

deslizamiento durante la extursión lateral, El movimiento lo soporta entoncts otro 

diente qut' no su el ellnino durante una pute del tra)'ecto o durantt todo ti 

movimitnto. 

Const',~ut!nc;lu: 

a) Si la interferentia dd lado del trabaljo se halla en un diente con dihil 

soporte puiodontal las fuerl.as laterales se originan un trauma Ileriodontal. I.os 

prcmolllrl!/i SUI)nions Y el incisivo lateral soportan mili las inttrrenndas dtl lado 

de trabajo. 

h) I.as interferendas latulllcs se entuentran situadas ~asi sitmpre cn las 

,'crtientl!s mcsialts i1aternas de las cúspides "estibulares supuiores. 
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/Nl'ERFERF.NCIAS lA TERAlES FlJERA DEL AREA DE TRABAJO 

Las interferencias en lateralidad fuera del área de trabajo se bailan situados 

por lo común en los dientes posteriores, 

La vertiente interna de la cÚ!lpide de soporte inferior se encuentran con 11, 

vutiente interna de la eúspide de soporte superior. 

El trayecto de la interferencia fuera del IÍrea de trabll;o lie eneuentrll casi 

siempre en la vertiente distlll internll )' el vértiee de III.~ cúspides pabltinll~ 

superiorl'!j, puede abarcar los puntos de soporte de la oclusión. 

Una interferenda lateral fuera del área de trabajo delitruye hl IIrmonfll del 

movimiento de IlIteralidad. 

LII interfereneia representa el punto de aplicación de 1115 fuerl.as laten les 

causantes del trlluma. Este tipo de interferencia oelusal, junto con tensión psfquica, 

reprelentll un bruxismo excéntrico. (3) * 

. 11:('1$ l' IER a '.J' ,\,UQ1Et~· _&.\1 
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CONCLUSION 

El tema dI' bruxismo es elI! sUmlt importancia, nos IIc,'a a relacionarnos COII 

las diferentes alll'raciones oclusales que la mayoría de nuestros IIacientes lo 

presentan y/o en ocaciones lo ignorán. El cirujano dentista tiene la responsabilidad 

de eliminar aquellos problemas que modifican la (unción armónica evitando su 

acción masticatoria y dcglución . 

• :s indispensable razonar y aplicar un juicio clínico para lograr 

diagnosticar precozmente los fadores diológicos, en hasc a lo.~ signos y síntomas 

que nos refiere el paeiente. 

Considero, muy importante realizar un examen consecuti,'o )' completo 

I,ara devo"'er su función odusal, fisiológica, muscular, articular )' no solaIR"nte el 

sintoma inmediato. 

La realilllción de este tema tiene conlll objetivo conjuntar las características 

'Iue condicionan al paciente bruxista, saber en que momento debemos indicar una 

férulll odusal. 

Así como estimular al L'irujano denlista llevar acaho un tratllmiento prlítesil'/I 

adecuado, además de Cllnllcer los I,rolllelllas complejos que desfa"orecen lit 

anatomía y función dentaría, lIevand" COII éxito a alluellas personas con IIrohlcmas 

b ruxistn 
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