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INTRODUCCION 

Dentro del área odontológica, se conoce al bruxlsmo como el hábito de 

rechmar O apretar los dientes en momentos que no corresponden a la 

masticación de los aJirnelltos Esto suele ocurrIr con mayor frecuencia 

durante la etapa de sueño (1). 

En la actualidad, a está parafunción no se le ha dado la Importancia 

debida en los infantes ya que se carece de Información, y por lo tanto el 

CIrujano dentísta de la práctica general no lo toma en cuenta 

Para nosotros es de sumo interés el conocimiento de este padecimiento 

ya que cuando acude un paciente a nuestro consultoflo dental no sabemos 

cual es el manejo más adecuado, y por esto estamos propensos a realizar 

tratamientos erróneos 

Frecuentemente se presenta en !os niños de entre 4 y 6 años y tiende a 

disminUir con la edad, al erupcionar la dentición permanente, aunque suele 

persistir en la edad adulta. 

Una de las principales razones por la cual los padres acuden primero al 

médico general es porque tienen la creencia que este problema se debe a la 

presencia de pará.sitos. ellos detectan este hábito al escuchar e! rechinido al 

dormir pnnclpalmente, aunque también puede presentarse durante el día 



Generalmente el odontólogo se percata de este problema al observar el 

desgaste de las piezas dentarias, es ahí donde el criterio clínico serVirá para 

diferenciar entre este y un desgaste fisiológiCO. Así tyllsmo, debe identificar e! 

origen del problema en el niño, ya que en muchas ocasiones es debido a un 

problema emocional 

Este trabaJo, tiene como finalidad el orientar al profesional en salud bucal 

la Importancia de salvaguardar las estructuras dentales y en sí todos los 

componentes del sIStema estomatognátíco y así poder evaluar al paciente 

bruxísta y proporcionarle el tratamiento adecuado, 



CAPITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los primeros antecedentes acerca de desgaste dental, los tenemos en los 

Inicios de la humanidad cuando el hombre incluía en su dieta alimentos 

toscos como alimentación habitual, los cuales eran lo suficientemente 

abrasivos como para desgastar las cúspides y vertientes interferentes, Con 

esto se creo un "mecanismo de borramlento natural" como respuesta a las 

fuerzas excesivas, y la dieta tosca aportaba el desgaste para ajustar la 

oclusión dentro de los límites tolerables (1) 

El desgaste excesivo que producía el bruxlsmo, en el hombre de la 

antlglledad no creó problemas graves, debido a la brevedad de su vida, 

Para la época en que los dientes se desgastaban hasta los rebordes 

alveolares, ya había poca necesidad de ellos. Si ün individüo vivIa mucho 

tiempo, la proliferación de los rebordes alveolares proporcionaban de por sí, 

una superficie masticatoría adecuada, 

Se descubnó que casi todos los cráneos de nuestros antepasados 

primitivos, presentan un marcado desgaste de las superficies oclusales (2) 

En la actualidad esto ha desaparecido debido a que llevamos una dieta 

demaSiado blanda como para permitir el desgaste de nuestras superficies 

dentarias, 



La primera referencia bibliográfica que se encuentra acerca del bruxlsmo 

es en el Antiguo y Nuevo Testamento donde se menciona el "rechinar de 

dientes", (2) 

Karolyi en 1901 observó clinicamente y con sentido científico sobre el 

rechinamiento de dientes, en una serie de conferencias que se dio en 

Londres denominándole "neuralgia traumática", 

En 1907 Marie y Ptletklevlez en Francia, usaron el término "bruxomanía' 

por primera vez en la literatura dental. 

Stíllman en 1927 fue el creador del término "oclusión traumática" para 

desígnar aquellos contactos oclusales anormales, capaces de producir 

traumatismo periodontal. 

A partir de ahí Frohmann en 1931, aplicó el término "bruxismo" en la 

literatura anglosajona a los movimientos disfuncionales mandibulares. 

Posteriormente Miller, en 1936 sugirió emplear el término "bruxomanía" 

para designar el rechinamiento de los dientes durante el estado de vigilia y 

distinguirlo del rechinamiento provocado durante el sueño al que llamaría 

"bruxismo", 

Boyens en 1940 y Bundgaar-Jorgensen en 1950, demostraron que en un 

88% de pacientes con problemas periodontales presentaban signos de 

bruxlsmo (2) 
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Ramfjord en 1961 mencionó que el bruxlsmo aparece comúnmente, y es 

una causa Importante del trauma oclusal. 

Posselt en 1962, propuso el término "hábitos orales parafuncionales" y 

refirió como dichas actividades: morderse el labio, protuir!a lengua, etc 

Drumm en 1962 y 1967, denominó al bruxismo como "parafunción", y hoy 

en día es generalmente aceptada para designar este tipO de movimiento 

mandibular, no funcional y puede ser usado como sinónimo de bruxlsmo. 

Kornfeld en 1967 nombró al bruxismo como típico ejemplo de 

traumatismo oclusal primano, cuando estas fuerzas actúan sobre una 

dentición con penodonto normal. 

Ramfjor y Ash en 1971 sugirieron los términos de "bruxismo céntrico", para 

distinguir el apretamiento y "bruxismo excéntnco" para el rechinamiento de 

dientes. 

En 1974 Sch¿rev, consideró que el bruxismo era ante todo un fenómeno 

del Sistema Nervioso Central. (2) 

El bruxismo es el hábito lesivo de apretamiento o frotamiento de los 

dientes, durante el día o la noche, con Intensidad y persistencia en forma 

inconsciente. (3 ) 
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Randow, Carlsson, Edlund y Oberg en 1976 demostraron que la 

Introducción experimental de interferencias oclusales alteran la actividad de 

los músculos masticadores. (4) 

En 1977 Glaros y Rao señalaron que no todos los sUjetos que padecían 

bruxismo, presentaron a al vez alteraciones oclusales 

En 1982 algunas autoridades creían que existían dos causas para el 

bruxismo' las de origen pSicológico y aquellas que causaban desarmonias 

oclusales 

Salsech en 1985 consideró que el bruxismo está determinado 

fundamentalmente por factores locales o mecánicos del propio sistema 

estomatognático 

En 1988 Rugh y Harlan demostraron que no todos los sujetos que 

padecían problemas de ajuste oclusal desarrollaban bruxlsmo. 

Dawson en 1991 confirmó que el bruxismo, es el roce abrasivo no 

funcional de las piezas Inferiores contra las superiores (4) 

En 1992, el bruxismo es considerado como una señal de una disfunción 

resultante de factores múltiples que son psicológicos, emocionales, dentales, 

del sistema general del cuerpo, profesionales y otros elementos Idlopátlcos 

(5) 
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Saban y Mieglmolle en 199310 definieron como "el hábito de apretamiento, 

rechinamiento o frotamiento de las arcadas dentarias, con mtensldad. 

frecuencia y persistencia. (4) 

En 1994 el bruxismo fue lmplicado como una causa primaria en la 

hipertonlcldad de los músculos masti:atonos, particularmente afecta al 

masetero. (6) 

En 1995 se creyó que el bruxismo es ocasionante de la deSViación 

mandibular, de problemas de hipermovilidad de la articulación 

temporomandlbular, y productor de la disfunción de una patologia de los 

músculos de la masticación. (7) 

En 1996 se definió al bruxlsmo como el golpeteo o rechinar de los dientes 

de manera inconsciente y no funcional, que puede desempeñar un papel 

importante en el trastorno de la articulación temporomandlbular (8) 

Hasta aquí los antecedentes que tenemos son específicamente en 

pacientes adultos. Es hasta hace pocos años que se le da la ímportancla al 

paciente pediátrico, quien también cursa con este tipo de parafunción 

Lrndqvist en 1972, en un estudio realízado a adolescentes, observó una 

estrecha relación entre bruxismo yestrés (9) 

Olklnuora en 1972 y Abe en 1976 le relacionan con factores genéticos 

(10) 
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Redlng, Rubrighty Zimmerman Informaron que un 15% de los niños y 

adultos jóvenes presentaban algún tipO de bruxismo (9) 

Readmg, en sus estudios pSlcoflSIOlóglCOS nocturnos sobre el bruxlsmo, 

halló una asociación frecuente de éste con los mOVimientos corporales 

efectuados durante las etapas de transIción del sueño. (11) 

Nadler y Meklas, consideran que las causas del bruxlsmo son locales, 

generales, psicológicas yocupaclonales (12) 

Roth y Spasser, definen el bruxismo como un síntoma que se manifiesta 

con el rechinamiento, desgaste o presión entre los dientes durante el sueño, 

o también cuando el paciente esta despierto (13) 

En 1994 Vanderas realizó un estudio del cual concluyó que el bruxlsmo es 

causa desencadenante de signos y síntomas de disfunciones 

craniomandibulares en nlnos yadolescentes (10) 

Vanderas y Manetas en 1995, en un estudio realizado en niños, definen al 

bruxlsmo como los movimientos no funcionales de la mandíbula con o sin 

sonidos perceptibles que pueden ocurrir durante el día o la noche (9) 

Los factores desencadenantes del bruxismo se atnbuyen a parásitos 

Intestinales, defiCienCias nutrlclonales subclínicas, alergias y trastornos 

endOCrinos (Nadler. 1957, 1960) (14) 
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Aunque el desgaste dental puede medirse objetivamente no Indica el 

nivel de bruxismo (Allen, Rlveray Zwemer, 1990) (14) 

Es estudiada la relación de bruxlsmo y sueño, clasificándolo así como una 

parasomnra (15) 
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CAPITULO JI 

GENERALIDADES 

2.1 DEFINICJON 

El bruxlsmo es un trastorno común del sistema masticatOriO 

La palabra bruXlsmo, etimológicamente viene del gnego brycheln=cruJIC y 

odontas=dlentes (16) 

La bruxomanía, bricodoncla. brJquitismo, bncomanía, neurosis oc!usal 

bruxismo, efecto karolYI, stridor dentium, etc., consisten en excursiones 

Involuntarias de la mandibula que producen un choque perceptible o 

Imperceptible, rechinamiento, choque cuspideo y otros efectos traumáticos 

(Salzman) (14) 

Otra definición de bruxlsmo dice que es el acto InconSCiente de apretar 

los dientes y frotarlos fuertemente unos contra otros, lo que produce un 

efecto de rechinar, al tiempo que se escucha un sonido caracteristlco 

El apretar de dientes es producido por la contracción inconsciente, 

sistemática y repetitiva de ios músculos masticadores. (16) 

Los episodios de brux',smo pueden presentarse tanto en el día como en la 

noche. aunque es más común en la noche 
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La bruxomanía diurna, generalmente se presenta en forma de 

apretamiento, por eso es menos significativa que la nocturna Un paciente 

que bruxa en forma nocturna en cambio. lo hace casI siempre en sentido 

lateral o transverso destruyendo así sus dientes, al tejido pellodontal y 

dañando la articulación temporomandlbular, además de pasar por el dolOí 

muscular (17) 

Una consideración importante para establecer el diagnóstico, es saber 

que el noventa y cinco por ciento (95%) de los pacientes no hacen rUido 

cuando raspan sus dientes, Es declI que la gran mayoría de ellos no son 

conscientes del daño que se están causando 

En odontopedlatria, los autores lo consideran pnnclpalmente como el 

hábito de frotarse los dientes entre sí, tal vez por ello es que no se le ha dado 

la ImportanCia que merece ya que al hablar de bruxismo estamos hablando 

de una parafunclón, 

22 PREVALENCIA 

Se calcula que aproxímadamente el 15 % de los alumnos de escuelas 

elementales y secundallas son bruxómanos No hay diferencia por sexos, la 

edad, Sin embargo, desempeña un papel importante, (11) 
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Se estima que entre los 3 y los 7años de edad, hay 144% de 

bruxómanos, de los 8 a los 12 años de edad, el porcentaje desciende a 66 

por ciento y esta declinación continua hasta solo el 1 2 por ciento entre los 13 

y17añosdeedad (11) 

En otro estudio realizado, se reportó una incidencia de bruxlsmo del 60% 

en los niños de entre 3 y 5 años de edad, con las repercusiones Importantes 

a los diferentes componentes del sistema estomatognático 

En otra referencia, se encontró que la inCidencia del bruxismo en niños 

varia desde un 7 hasta un 88%, Grosfeld sostiene que el 56.4% de los niños 

entre 6 y 8 años de edad, y el 67 6% de entre 13 y 15 años presentan signos 

y síntomas de bruxismo De acuerdo con Llndqulvlst, 47% de los niños 

presentan facetas de desgaste atípicas 

Según Reding, el 151% de los niños entre 3 y 7 años desgastan sus 

dientes Maria Miller, en un estudiO dirigido en 1981, encontró el predominio 

dei bruxlsmo en ei 77% de tos niños de 7 a 14 años. , 

Genon observo parafunclones en el 35% de los niños de entre 4 y 8 años, 

considerando que Holm Informó esto en e17% de los niños de 3 años, (18) 

Lave y Clark, Ahmad y Atanasia, llegaron a la conclusión que la InCidenCia 

Inconstante de bruxlsmo Informada por los autores separados, es debida a 

la definiCión diferente y criteriO de diagnóstico, asi como las metodologías 

que usaron en su investigación (18) 
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A pesar de ello todos aceptan una Incidencia alta de bruXlsmo entre niños, 

que esta parafunclón puede desarrollarse a cualquier edad, y que está 

presente en la vida de la mayoría de los niños 

Se sabe que los nlllOS presentan una gran res!stencla a los desordenes 

funCionales, gracias a la capacidad de adaptación que tienen, no obstante 

las desarmonías funCionales en !O$ individuos jóvenes, cuando persisten, 

pueden produclc las condiciones patológicas en la edad adulta 

El diagnóstico temprano y tratamiento del bruxlsmo se vuelven de extrema 

Importancia para el Cirujano Dentista para prevenir perturbaciones 

funCionales futuras del sistema estomatognático, y así salvaguardar la 

Integridad de la dentición permanente 

2.3 ETIOLOGíA 

EXisten diversos factores que desencadenan el bruxlsmo y es deber del 

profesional de salud saber identificarlos para así poder propcrcionarle al 

paciente el mejor plan de tratamiento, el cual muchas ocasiones tendrá que 

ser multidisclpllnario, ya que no solo se necesitara consultar especialistas de 

nuestra área, sino también al médico general, al médico pediatra y al 

pSicólogo familiarizado con este tipO de problemáticas 

La causa exacta se desconoce pero se atnbuye a diversos factores, 

desde situaciones de stress emocional, deficiencias nutnclonales posición al 

dormir y también a parásitos. (19) 
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Nadler clasifica las causas desencadenantes del bruxlsmo en 

Factores locales. 

2 Factores generales. 

3 Factores psicológicos. 

4 Factores ocupacionales (12) 

23.1 FACTORES LOCALES 

Los factores locales están relacionados con algún tipO de alteración 

oclusal leve que produce molestia leve y tensión crónica, aunque no se 

reconozca. En los niños esto se presenta generalmente al presentarse la 

transición de la dentición primaria a la permanente y puede ser un producto 

de un esfuerzo Inconsciente por ubicar los planos dentales individuales de 

manera que la musculatura repose (11) 

RamfJord cree que la interferencia oclusal puede actuar como 

desencadenante del bruxismo en particular SI se combina con tensión 

nerviosa. Por lo tanto el ajuste oclusal debe ser el primer enfoque al 

problema si existen Interferencias. (20) 

Otros factores importantes incluyen, oclusión traumática, quístes 

dentígeros y defectos en la erupción de los dientes permanentes o declduos 

Ha sido sugerido que el bruxismo puede llegar a ser un hábito como 

resultado de un Intento inconsciente de paciente por establecer contacto con 

un gran número de dientes, esto sucede generalmente en el caso de un 

tratamiento de operatoria mal realizado, con el uso de coronas altas, 

selladores que crean cambios en los contactos dentales. (21) 
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Mal,oduslón, la cual es prominente en nIños alérgIcos, Interfiere con la 

propia oclusión de los dientes con posible bruxismo (21) 

2.3.2 FACTORES GENERALES 

Los factores generales han sido propuestos como importantes desde el 

punto de vista etiológico, pero resulta dificil determinar el papel de la mayor 

parte de ellos. 

Los factores sistémicos son etiológicamente importantes pero son 

dificiles de evaluar Infecciones de parásitos intestinales pueden jugar un rol. 

frecuentemente su erradicación reducirá o eliminará el bruxismo (21) 

Disturbios gastrointestinales de alergia a la comida, y desbalances 

enzlmáticos en la digestión causando dolores crónicos abdominales, y 

persistentes, recurrente disfunción urológica puede ser responsable del 

bruxismo nocturno 

Miller, así como Braurer y cols., discutieron las deficiencia nuticionales y 

vitamínicas como posible elemento desencadenante de desgaste dental. 

El papel vital del magnesio en la función del nervio y del músculo condujo 

a la sospecha que el bruxismo puede ser detectable al escaso consumo o \a 

utilización Ineficaz de este metal (22) 
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En un estudio realizado por Cheraskin y Ringsdorf en 1970, donde se 

observaban los suplementos alimenticios en los bruxadores, a un grupo de 

16 paclenles que lomaron calcIo, vilamlna A, vlIamina C, vlIamina B5 (ácido 

pantoténlCo), yodo y vitamina E, al examinarlos un año más tarde. señalaron 

que el bruxismo desapareció. En contraste, los 15 bruxadores que tomaron 

solamente las vitaminas A, C, E y el yodo no mostraron ninguna mejora. 

Parece razonable conclUir que los agentes activos eran calcio y áCido 

pantoténlco (vitamina 85) 

Desordenes endocrinos, particularmente aquellos que se relacionan al 

hlpertlfoidlsmo, pueden conducir al bruxismo. Muchos niños hlperkinétlcos 

son bruxistas, Nadler creyó que la histamina liberada durante el estrés puede 

actúar como un agente excitante en la iniciación del bruxismo, él observó 

que el apretamiento nocturno y el rechinido de los dientes, calma los 

sintomas de la comezón alérgica y cosquilleo del paladar y los oidos y ayuda 

en los episodios terminales de estornudos y tos. 

Hay una importante asociación estática entre bruxistas y sus parientes de 

sangre El rol que las influencias genéticas juegan en el desgaste dental no 

puede ser ignorado Esta no es Inusual en la práctica de alergia pediátrica 

por una historia de bruxisrno en algunos miembros de la misma familia. (21) 

Un estudio de predisposición genética reportó que los padres que 

demostraron rechinido de dientes en su niñez tienen más frecuentemente 

niños que rechinen sus dientes. (15) 
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Es también muy común que el bruxismo sea asociado a parasitos, la 

OXlunaSIS es una mfección común en los nIños, sus síntomas son prurito anal, 

el cual es mas intenso durante la nocr,e pudiendo produclf problemas del 

sueño ocasionando bruxismo 

Esta Infección se presenta más frecuente en nlnos de edad escolar y 

preescolar, el parásito se llama Enterobius Vermicularis u Oxiunus (23) 

El cuadro clínico es de ayuda, pero no todo rechinar de dientes es 

sinónimo de paráSItos. 

2,3,3FACTORES PSICOLÓGICOS 

La mayoría de los autores coinciden en que los factores pSicológicos son 

la causa más común desencadenante de bruxismo, Ellos indican que la 

tensión emocional puede ser expresada a través de un número de hábitos 

nerviosos, los cuales pueden estar relacionados con bruxísmo (21) 

Dentro de estos se encuentran algunos como: 

1. Morderse los labios. 

2. Babeo mientras se duerme 

3. Cólicos. 

4. Dolor mandibular al levantarse 

5. Hablar dormido. 
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6. Mascar chicle 

7 Calambres musculares nocturnos. 

8 Mala salud durante la edad escolar 

9 Ojos abiertos mientras se duerme 

10 Cama mOJada. 

11. Periodos del sueño durante la noche 

12. Sonambulismo 

13 Hermanos con problemas similares 

14 Niño que despierta rrlltable 

15 Sacudida de brazos y piernas mientras se duerme 

16 Movimientos circulares mientras se duerme (15) 

Se ha demostrado una positiva relación entre desgaste dental y 

agresiones reprimidas, expresiones inconscientes de gratificación oral y 

ansiedad conclente e InconSCiente Meklas hipotetlzó que el desgaste del 

diente puede regresar a la era prehistórica cuando los dientes fueron usados 

corno armas (21) 

En la actualidad, el acelerado ritmo de vida que llevamos, además de la 

mala orientación proporcionada por los medios de comunicaCión, sumado a 

una sociedad matellalista y anSiosa, el niño y el adulto, se ven restringidos 

por factores económiCOS, culturales y sociales El supllmrr actos de hostilidad 

y agresión pueden resultar en una salida inconsciente en la forma del 

bruxlsmo nocturno. 
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Bartmeier sugirió que niños quienes han alcanzado recientemente el 

punto de expresión y quienes son reprimidos de su personalidad propia y de 

\a liberación de sentimientos agresIvos, comienzan a desgastar sus dientes 

Reding y cols. Compararon el bruxismo nocturno con períodos de 

movimientos rápidos del ojo indicativos del sueño. Un reciente estudio de 

Reding y cols , usando un gran número de pacientes reveló que el bruxlsmo 

ocurre en todas las etapas del sueño. (21) 

La relación entre bruxismo y una etapa de sueño del paciente ha sido 

investigada Generalmente la mayor actividad de los músculos de la 

masticación ocurren durante las fases de luz del sueño y ha sido observado 

para tomar lugar en conexión del mOVimiento corporal. La asociación del 

sueño y desordenes al despertar clasifican al bruxlsmo como una 

parasomnia. (15) 

Parasomnias son definidas como eventos físicos involuntariOs que 

ocurren exclusivamente o predominantemente durante el sueño, tomando 

usualmente la forma de un fenómeno motor o autónomo asociado con 

grados variables de insomnio. 

Transiciones normales entre el estar despierto, movimiento rápido del oJo 

(REM) y movimiento lento del ojo (NREM) del sueño, ocurren de un modo 

ordenado. Las parasomnlas del sueño primario son desórdenes de este ciclo 

del dormido/despierto y presentan unos inusuales y a veces dramáticos 

comportamientos. Estos están clasificados en REM, NREM yen etapa de no 

sueño específico, dependiendo cuando el comportamiento toma lugar 

durante el ciclo de sueño. 
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El bruxismo es catalogado como una etapa de no sueño especifico 

Aunque esto puede ocurrir en cualqUIer etapa del sueño, el bruxlsmo es más 

comúnmente colocado durante la etapa 2 de sueño NREM o durante el REM 

el rasgo común de todas las parasomnias es una asociación con patrones 

anormales de! sueño, reportan que ei 85% de ¡as ocurrencias de bruxlsmo, 

están asociados con la actiVidad que resulta de un sobresalto desde el 

sueño 

Flsher y McGwre encontraron que el hablar dormido 8íB aSOCiado 

significativamente con repetidas pesadillas. sonambulismo, sentarse en la 

cama A través de factores de análisis, ellos descubneron un grupo de 

conductas de sueños aSOCiados que ocurren en cercana relación con las 

parasommas y concluyeron que un Individuo con una parasomnla es 

generalmente exhibido el bruxismo en más de un caso. 

Dormir de lado haciendo presión sobre la mandibula crea más problemas, 

ya que SI se encuentra un contacto prematuro o una interferencia oc!usal, se 

desencadenarán contracturas musculares y con toda seguridad se iniCiará el 

proceso del bruxlsmo. (17) 

2.34 FACTORES OCUPACIONALES 

Raramente pueden ser consideradas en niños, como empleo para 

ganancia monetaria no se aplica usualmente 
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Se ha observado en el deporte, que los niños pueden presentar bruxlsmo, 

esto en parte se debe a su gran deseo de ganar o bien por la presión que 

ejercen sus padres para el buen desempeño en talo cual deporte 

En nuestro país no es muy común que esta parafunclón se presente 

debido a problemas escolares, pero er, países desarrollados como Japón, 

donde los niños compiten, tanto para entrar a una escuela como para 

mantenerse en ella con buen aprovechamiento, es mucho más factible que la 

presenten por la gran presión que representa este hecho 
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CAPITULO III 

CARACTERíSTICAS CLíNICAS 

3.1 CLAS!F!ClI,C!ÓN 

En los últimos años los profesionales dedicados a la investigación de 

esta parafunción mencionan que los episodios de bruxismo se pueden 

llevar a cabo tanto de manera consciente como inCOnSciente, es por ello que 

se le ha clasificado en dos tipos' Bruxismo céntrico y Bruxismo excéntrico 

(21 ) 

3.1 1 BRUXISMO CÉNTRICO 

Es también denominado diurno esto es por que la persona lo va a 

desarrollar durante el dia, aunque esto puede variar, y se dará dependiendo 

de las actividades que se desarrollen En el caso de los niños es muy 

frecuente cuando el niño esta concentrado en alguna tarea ó en periodos 

de mucha tensión, por ejemplo en época de exámenes, ó que realicen 

alguna actividad que requiera de mucho esfuerzo, como practicar algún 

deporte y que esté en alguna competencia. También el hecho de morder los 

lápices Ó las uñas, todos estos factores tienden a desencadenar el bruxlsmo 

(24) 
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En este tipO de bruxlsmo se observan áreas de desgaste limitadas en la 

cara oelusal, hay menor desgaste dentario por que lo unico que hace la 

persona es apretar los dientes, pero por el contrariO hay mayor afectación a 

nivel muscular (24) 

Un apretamiento no deja como secuelas el desgaste dental, ni erOSiones 

cervicales en los dientes (17) 

32,1 BRUXISMO EXCÉNTRICO 

Llamado también bruxismo, este tipo de bruxismo se va a manifestar 

cuando el individuo se encuentra en fases de sueño noREM, Suele aparecer 

en fases de transIción del sueño profundo a las fases de sueño ligero (1 y 2) 

( 25) 

En los niños se ha asociado mucho con los terrores nocturnos y otras 

parasomnias como desencadenantes de este hábito, en el cual se observan 

áreas de desgaste que sobrepasan la cara ociusai, hay mayor desgaste 

dentario, y esto va a ser dado por el corstante frotamiento de las superficies 

dentales y con menor afectación muscular (15) 

La persona que experimenta una conducta de bruxismo puede generar 

fácilmente de noche una cantidad tres veces superior a la de la actividad 

funcional diaria, De esta manera puede apreciarse que la fuerza y la 

duración de los contactos dentanos durante un episodio parafunclonal 

plantea consecuencias mucho más graves que las de la actividad funcional 

para el sistema masticatorio 
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El paciente que presenta un bruxlsmo nocturno, lo va a desarrollar caSI 

sIempre en sentldo lateral ó transverso. destruyendo así sus dientes el 

tejido periodontal ó la articulaCión temporomandlbular. ( 18) 

32 SUEÑO 

Para comprender esto, explicaremos brevemente que el sueño consta de 

4 fases, segun los registros poligráficos y la observación conductual del 

Individuo (25) 

32.1 FASE 1 

A los pocos segundos ( ó minutos) de dormirse comienzan a disiparse las 

ondas alfa típicas de los estados vigiles tranquilos. Es una fase Inestable por 

cuanto es frecuente que se vuelva alguna vez al estado de vigilia antes de 

pasar a la fase 2. 

3.2.2 FASE 2 

A los cinco ó diez minutos aparece esta nueva fase. Junto con la anterior 

constituye la fase de "sueño ligero" Se caracteriza por ondas theta 

3.23 FASE 3 

La primera fase 3 suele ocurrir aproximadamente antes de media hora 

de que el sUjeto se haya dormido En esta fase abundan las ondas delta 
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3.2.4 FASE 4 

Esta fase es idéntica a [a fase 3. y en su conjunto reciben el nombre de 

··sueño profundo" ,esto se da con mayor frecuencia en [a pnmera mitad de la 

noche, en la segunda mitad no suele aparecer. .A. si mismo este tipo de 

sueño es difícil de alcanzar para muchas personas (por ejemplo, ancianos) 

32.5 FASE REM 

Junto a [as cuatro fases que se han mencionado antenormente, aparece 

una fase cualitativamente dlstlrlta. En 1955, Aserinsky y k[eltman 

observaron que se podían distinguir dos tipOS de sueños,según el 

mOVimiento de [os oJos un sueño de " movimientos répldos de [os ojos 

"(rapid eyes mO'Jements REM) y un sueño en e[ que estos movimientos no 

aparecen ( no REM),el sueño no REM es e[ que se observa en [as fases 1, 

2,3 y4 

E[ sueño REM se aproxima mucho a[ trazado de [a fase 1, aunque algo 

más rápido, e[ umbral para despertar alcanza su cuota máxima Se anula el 

tono muscular, debido a esto es llamado "sueño paradójico." dado que 

aunque e[ trazado del EEG es próximo al de [a vlgl[ia, e[ tono muscular y [a 

falta de reacción ante estímulos externos manifiestan [o contrario, en esta 

fase suelen aparecer esporádicas contracciones rápidas de las manos ó 

también de [a cara 



Lo más característico son los movimientos oculares rápidos y coordinados 

que aparecen de 2 a 100 mOVimientos, en un intervalo de tiempo muy 

pequeño (O 1-02 segundos) 

Transiciones normales entre el estar despierto. movlmiento ráp¡dc del 

ojo (REM) y movimiento lento del ojo (N RE M) del sueño, ocurren de un modo 

ordenado Las parasomnlas del sueño primario son desórdenes de este ciclo 

del dormido/despierto y presentan unos inusuales y a veces dramáticos 

comportamientos, Estos están clasificados en REM, NREM Y en etapa de no 

sueño específico dependiendo cuando el comportamiento toma lugar 

durante el ciclo de sueña (15) 

El bruxlsmo es catalogado como una etapa de no sueño específico, 

Aunque esto puede ocurrir en cualqUier etapa del sueño, el bruxismo es más 

comúnmente colocado durante la etapa 2 de sueño NREM o durante el REM, 

el rasgo común de todas las parasomnias es una asociación con patrones 

anormales del sueño; reportan que el 85% de las ocurrencias de bruxlsmo, 

están asociados con la actiVidad que resulta de un sobresalto desde el 

sueño 

Fisher y McGuire encontraron que el hablar dormido era asociado 

significativamente con repetidas pesadillas, sonambulismo, sentarse en la 

cama A través de factores de análisIs, ellos descubrieron un grupo de 

conductas de sueños asociados que ocurren en cercana relacrón con las 

parasomnias y concluyeron que un indIviduo con una parasomnla es 

generalmente exhibido el bruxlsmo en más de un caso 



Dormir de lado haciendo presión sobre la mandíbula crea más 

problemas, ya que SI se encuentra un contacto prematuro o una Interferencia 

oClusal, se desencadenarán contracturas musculares y con toda seguridad 

se Iniciará el proceso del bruxlsmo (17) 

33 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Para poder diferenciar el bruxismo de otra alteracIón es necesario que el 

Cirujano Dentista conozca los diferentes términos (25) 

3.3 1 ABRASiÓN 

Es una pérdida de sustancia dentaria que se da por frotamiento 

(bruxlsmo y cepillado enérgico) 

33.2 ATRICiÓN 

Es una pérdida de sustancia dentaria dada por el desgaste funcional 

(masticación). La atrición es el resultado del rechinamiento y apretamiento 

de los dientes, dejando expuesta la capa de dentina 

3.3.3 EROSiÓN 

Es una pérdida de sustancia dentaria causada principalmente por 

sustancias químicas ( vinagre, limón. regurgitación áCida del estomago) 
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Los signos más representativos para saber reconocer que se trata de 

bruxlsmo y no de otra alteración es el rechinamiento de los dientes y que 

puede Ir acompañado de dolor masticatono, fatiga, además de dolores de 

cabeza, sensibilidad, atrición y trastornos temporomandlbulares 

En niños se ha descrito que puede ó no eXistir dolor, ya que esto a 

depender mucho de la secuencia en la cual se presente un episodio de 

bruxjsmo, un niño que desarrolla bruxismo dará como referencia a los 

padres que por las mañanas al despertar tiene dolor en su mandibula e 

Incluso suelen tener la sensación de que se les mueven los dientes, esto se 

debe a la tensión que el niño descarga durante el dia y que de manera 

inconsciente realiza un episodio de bruxlsmo. 

EXisten referencias que nos menciona que además de que el bruxismo 

provoca alteraCiones a nivel dentano, puede tener repercusiones a otras 

estructuras de la cavidad bucal, las cuales se han dividido dependiendo la 

zona y la frecuencia del bruxismo. 

3.4 CARACTERíSTICAS CLíNICAS 

Cuando nos refenmos a las características clínicas de alguna 

enfermedad ó patología lo primero que analizarnos son lo signos y síntomas 

más representativos E! bruxismo está considerado como un hábito 

parafunclonal , y como báSicamente se desarrolla por medio de fuerzas 

(apretamiento, deslizamiento etc), SI estas fuerzas exceden la capaCidad de 

adaptaCión del organismo se producirán lesiones ó alteraCIones 

considerables en la cavidad oral 
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Diversos autores han mencionado que el brux¡smo por SI solo tiene toda 

la capacidad de generar la suficiente fuerza sobre los dientes y las 

estructuras periodontales como para causar lesiones (26) 

Se ha comprobado que la presión de mordida se ve aumentada de 

manera gradual entre los 4 a los 18 años de edad, las presiones son 

mayores en la zona de molares, en comparación con la zona de los 

incIsIvoS. Se ha observado que estas presiones se ven sobre todo en los 

niños de entre 14 a 18 años de edad. (11) 

3 4.1 ALTERACIONES A NIVEL MUSCULAR 

La mayor actividad funcional se genera en la posIción de 

Intercuspidación Ó cerca de ella, aunque esta posición no siempre es la 

posición musculoesquelétlca más estable para los cóndilos pero SI lo es 

para la oclusión, ya que proporciona el mayor número de contactos dentarios 

Es así como las fuerzas de la actividad funcional se distribuyen en muchos 

dientes y pOi lo tanto se reduce al mínimo ia pos¡billdad de lesión de una 

pieza dentaria en particular Los patrones de desgaste de los dientes 

sugieren que la mayor actividad parafuncional se da en posiciones 

excéntricas, se producen pocos contactos dentarios durante esta actividad ,y 

a menudo los cóndilos se apartan bastante de una posición estable . La 

actividad que se da en este tipo de posición mandibular aplica una mayor 

tenSión al sistema masticatOriO, y lo vuelve más vulnerable a las alteraciones 

Esta actividad causa la aplicaCión de fuerzas intensas en unos pocos 

dientes en una posIción articular Inestable, y por lo tanto hay mayor 

probabilidad de efectos patológiCOS en los dientes y las articulaciones (1) 
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La función muscular consiste principalmente en contracCiones y 

relajaciones rítmicas y bien controladas de los músculos que Intervienen 

en la función mandibular Esta actividad isotónica permite la existencia de 

un flUJO sanguineo suficiente para oxigenar los tejidos y eliminar los 

productos de degradación acumulados a nivel ce!ular Entonces se Hega a 

la conclus¡ón de que la actividad funcional es una actividad muscular 

fisiológica en cambio la actividad parafuncional a menudo da lugar a una 

contracción muscular mantenida durante periodos de tiempo prolongados 

este tipo de actividad isométnca Inhibe el flUJO normal de los tejidos 

musculares 

Como consecuencia de ello aumentan el número de productos de 

degradación metabólicos en los tejidos musculares. que crea los síntomas de 

fatiga, dolor y espasmo (27) 

EXiste la evidencia de que las personas que desarrollan bruxismo 

pueden ó no presentar dolor y esto va a estar determinado por la etapa de 

sueño en la cual se lleve acabo un episodio de bruxlsmo , se ha llegado a 

observar que el grado de contracción mantenida que se producía en dicho 

episodio era habitualmente mucho más alto durante el sueño REM que 

durante las fases de sueño no REM Esto nos ayuda a explicar por que 

algunos pacientes se despiertan con dolor, mientras que en otros que 

presentan dicho hábito no manifiestan dolor 



Los niños que desarrollan bruxJsmo la mayoría de las veces no l1egan a 

manifestar dolor, y esto es por que desarrolló el episodio de bruxismo en la 

fase de sueño no REM. solo en el caso de que el niño manifieste episodios 

muy frecuentes de bruxlsmo que termine por convertirse en algo habitual 

puede presentar trastornos musculares severos de los cuales el más 

afectado es el músculo masetero el cual puede llegar a desarrollar una 

hipertrofia y que tiene como primera característica clínica de dolor y fatiga 

muscular, así como dificultad para abrir la boca, al Igual molestia en toda la 

musculatura de la cara, dlficllmente el niño que presente estas molestias se 

prestará a un examen clíniCO de exploración y de palpación de la 

musculatura, ya que se han presentado casos en los cuales ya hay 

sensiblidad al tacto. (28) 

34.2 ALTERACIONES A NIVEL ARTICULACiÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

La mayor parte de la sintomatología atribUida a la articulación 

temporomandíbuiar, es en reaildad consecuencia del espasmo muscular 

ejercido durante las fuerzas desencadenantes por bruxismo Sin embargo el 

bruxismo puede provocar trastornos patológicos en la articulación y que 

generalmente son por una perdida de sinergia muscular, de las dos 

inserCiones del ptengoideo externo, una va unida a la cabeza del cóndilo, y la 

otra va al menisco, este último fasciculo meniscal va a ser el causante de los 

ruidos articulares pnnclpalmente como chasquidos, también hay crepitaCión y 

este se va a dar por la restncclón del movimiento mandibular y e! desvio de la 

mandíbula, donde el cóndilo choca con la cavidad glenoldea (27) 
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Un fenómeno puramente subjetivo es el zumbido de oídos o Tinnltus que 

puede ser descrito como un rUido de Sierra, silbido, siseo o ronquidos y van a 

ser ocasionados por [as contracciones del [Igamento tensor del tímpano, se 

ha observado cue en [os niños se llega a presentar como un dolor sordo y 

sobre todo a[ despertar. También se presenta dolor o molestia uni[ateral, este 

tipO de alteración va a estar relacIonado con cierto grado de frecuencia de 

dolor muscular y dolor en [a artlcu[ación temporomandibu[ar, e[ dolor se va a 

hallar de manera unilateral y también como embotamiento (21) 

En [os niños también se presenta restriCCión de movimiento y desvío de [a 

mandíbula, que se va a presentar en bruxismo crónico en e[ cual ya hay toda 

una slntomato[ogía de [a artícu[ación temporomandibu[ar como es dificultad 

para abrir [a boca, molestia a[ masticar, mo[estlas a[ respirar o Inha[ar 

34.3 ALTERACIONES A NIVEL DENTARIO 

Se han llevado a cabo diversas Investigaciones referentes a [as 

alteraciones que desencadena un episodiO de bruxismo en las estructuras 

dentarias las cuales se han clasificado de la siguiente manera: (3) 

a) Facetas de desgaste parafunclonal.- Se distinguen porque 

aparecen en áreas como los rebordes incisa!es de caninos e inCisivos 

superiores, en premolares y molares, en facetas de retrusión, en cúspides 

de obturaciones, son generalmente pequeñas, de gran [,sura y de bordes 

bien definidos, bnllantes en [as etapas Inicla[es y en las fases avanzadas 

se verán en forma de copas. 
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b) Escalones y surcos.- Se observan en las superficies linguales de 

Jos dientes anteriores en su tercio medio cerca del límite glnglval, SI el 

hábito es de larga duración puede dejar sumamente delgadas estas 

superficies tan es así que pueden verse afectadas las superfícles labiales 

SI están muy profundos los escalones pueden irntar e Inf!amar el tejido 

palatino. 

c) Desgaste cortante - Este tipo de desgaste va a afectar la mayoría 

de las superficies linguales de los dientes anteriores supenores, hasta 

dejarlos sumamente delgados, en algunas ocasiones pueden verse 

involucradas las superficies labiales de los djentes anterIores Inferiores 

d) Desgaste en media luna - Se van a ver comprometidas de 4 a 6 

dientes antenores superiores Las superficies palatinas se ven 

adelagazadas, tomando la apanencia de una media luna. cuya linea se ve 

extendida desde el borde incisal de un canino hasta el borde Inclsal del 

canino del lado contrario. La mandíbula la mayoría de las veces presenta 

ün ligero prognatismo, 

e) Superficies planas uniformes.- Se desgastan uniformemente todas 

las caras oclusales e incisa les de los dientes 

f) Desgaste oclusal exceSIvo y deslgual.- Se presenta un desgaste 

excesivo y desigual de las caras oclusales e Incisales de los dientes 

g) Erosión - Se va a encontrar sobre todo en dientes que reciben 

descargas oclusales excesivas en intensidad, duración, y constancia 
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h) Hlpersensiblidad Pulpar - Se va a presentar en dientes que sufren 

esfuerzos oc/usa/es traumáticos, presentaran un cuadro de hiperemia 

pul par, con molestia sobre todo al fria, en niños que desarrollan bruxismo 

se han llegado a presentar cuadros de sensibilidad denta!. 

Es frecuente encontrar sobre todo en niños pequeñas ulceraCiones o 

crestas en la mucosa bucal opuesta a los molares en uno O en ambos lados 

de la cavidad bucal y esto se atribuye principalmente a la pOSición que tenga 

el niño al dormir, se observan también facetas de desgaste de los molares 

caninos e IncisIVOS los cuales cada vez se muestran más marcados los 

detenoros de las superficies oclusales. (21) 

Sin embargo, algunas referencias nos hablan de que el tipO de desgaste 

dentano en niños que presenten alguna enfermedad sistémica pueden ser 

la excepción, tal es el caso de niños que presentan Síndrome de Rett, donde 

se observa un desgaste excesivo de ambas arcadas, tan es así que el 

tratamiento suele complicarse, ya que al no haber estructura dentaria en 

estos casos la única alternativa es la terapia oclusa!. (29) 
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3 4.4 ALTERACIONES A NIVEL PERIODONTAL 

Durante la masticación y la deglución la mandibula se desplaza 

fundamentalmente en dirección vertical. Cuando se Cierra y se llevan a cabo 

los contactos las fuerzas predominantes aplicadas a los dientes también van 

en dirección vertical, las fuerzas verticales son bien aceptadas por las 

estructuras de apoyo de los dientes Sin embargo durante una actiVidad 

parafuncional en este caso bruxismo, se aplican a los dientes fuerzas 

intensas cuando la mandibula se desplaza de un lado a otro Este 

desplazamiento causa fuerzas horizontales que no son bien aceptadas y 

aumenta las probabilidades de lesión de los dientes, de sus estructuras de 

soporte y las articulaciones. (3) (26) 
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El brux/smo que se desarrolla en la etapa Infantil, no necesariamente 

produce leSIones en las estructuras perjodontales, en realidad suele originar 

una adaptación fisiológica al aumentar las fuerzas Aunque hay excepciones 

en las cuales radiográflcamente se ve un ensanchamiento del espacio del 

ligamento penodontal, en niños que se encuentran en dentición mixta , 

clinlcamente se observa movilidad de las piezas temporales, esto dará por 

resultado una erupción temprana del diente permanente.Se ha atribuido a 

las fuerzas ejercidas durante un episodio de bruxismo. (11) 

Radlografia donde se observa el ligamento 

Periodontal ensanchado en paciente 

Bruxlsta. 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del bruxismo es algo complicado y requiere de espeCialistas 

en diversas áreas ya que es multlfactorial 

El odontólogo muchas veces no está capacitado para tratar esta 

parafunclón, por lo que debe poner especial atención en los factores 

desencadenantes de ésta, para así poder brindar al paciente los mejores 

resultados 

El principal objetivo del taratamiento eS prevenir daños dentales 

permanentes y reducir el dolor. 

La participación de los padres es sumamente Importante, debido a que SI 

no apoyan a su hiJo aSistiendo puntualmente a sus citas y dándole su 

comprensión no podremos nosotros hacer nada para solucIonar el problema 

Dentro de las terapias dentales tenemos a la oclusal que consistirá en un 

ajuste oclusal, así como el uso de dispositivos y la rehabilitación con coronas 

de acero cromo; también podemos recurrir a la terapia farmacológica 

Debemos de tomar en cuenta la ayuda de un psicólogo, ya que es 

fundamental debido a que ia más frecuente etioiogía es ei estrés, además 

guardaremos una relación muy estrecha con él para ver el progreso del caso 
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41 AJUSTE OCLUSAL 

Antes de hacer directamente una alteración en la ocluSión, se debe 

establecer un análiSIS cUidadoso sobre modelos de diagnóstico. 

Un buen ajuste da libertad a la mandíbula para desplazarse donde y cómo 

qUiera hacerlo, consciente o inconscientemente Hace posible que los 

músculos desplacen la mandíbula hasta cualquier posición bordeante sin que 

se desvíe (1) 

Elimina las interferencias de diente a diente que ocasiona el mecanismo 

de erosión de bruxlsmo. 

Para marcar las mtelferencias, se inserta papel de marcar en un soporte 

para cintas de Miller mientras el dentista manipula la mandíbula con ambas 

manos. 

Debemos de tomar en cuenta algunos puntos importantes para que el 

ajuste sea un éXito 

Diagnosticar cuidadosamente antes del equilibrado. 

2 Comprobar la relación céntrica antes de ajustar la oclusión 

3 Evaluar sobre modelos de diagnóstico montados antes de 

empezar el equilibrado 
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4 Informar al paclenla. Asegurarse de que el paciente está de 

acuerdo con el tratamiento y de que comprende por qué debe llevarse 

a cabo. 

5 No IniCiar un equilibrado a no ser que lanlo el paclenle como el 

dentista estén dispuestos a complelarlo 

6 Ajustar con precisión. Todos los contactos deben ser de la 

mIsma mtensidad cuando \a mandíbula cierra con firmeza o con 

ligereza 

7 Preparar al paciente para nuevos ajustes hasta que la oclusión 

sea estable 

8. En niños los caninos inferiores no tienen un desgaste normal y 

son los que regularmente ocaSionan Interferencias. 

9 Liberar la interferencia que ocasiona el canino en protruslva y 

lateralidad 

10 Realizar el desgaste de dientes con restauraciones que 

provoquen Interferencia 

4.2 FERULAS OCLUSALES 

Una férula es un aparato rigldo o flexible que se utiliza para mantener en 

su sitio y proteger una parte dañada (20) 

Las férulas son el tratamiento reversible de una amplia patologia 

odontoestomatológlca, desde la disfunción temparo-mandibular en cualquiera 

de sus manifestaciones hasta el bruxlsmo (30) 
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SI el bruxismo ha conducido a un desgaste excesIvo de los dientes, el 

tratamiento necesariO son los planos de mordida, (20) 

La férula oclusal tiene algunas ventalas para los casos de bruxismo El 

hecho de cubrir todas las piezas de una arcada tiene el efecto de dismjnulr la 

respuesta propioceptiva en cada una de las piezas que quedan cubiertas La 

cobertura por la férula también eVita que se presente el pequeño efecto de 

rebote en las piezas que se han empotrado Esta mejora de la estabilidad 

puede preservar mejor la relación perfeccionada que se consigue por el 

equilibrio 

Un valor más de la férula oclusal es que disminuye el desgaste que 

ocuenría durante el bruxismo nocturno, además que ésta es mucho más fácil 

de reemplazar que la estructura dental. (1) 

Esta férula debe construirse con acrilico transparente autocurable o bien 

una lámina de PVC 

Para realizar cualquiera de estas férulas debemos como primer paso 

tener los modelos montados en el articulador 

La férula de acrílico, debe ofrecer un ajuste exacto, pero pasIvo, Sin 

compresiones Deben ser de! mínimo espesor compatible con !a resistencia 

requenda En ningún caso pueden eliminar el espacio libre interoclusal (3) 
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La ventaja de la férula fabncada con PVC, es que puede ser colocada en 

la misma v¡slta donde se ha tomado la ImpreSIón por supuesto SI se cuenta 

con el equipo adecuado 

Llevada a la boca, cuaiqUlera de ias dos férulas se adapta perfectamente, 

aunque generalmente el paciente dice que siente presión Naturalmente 

ninguna férula debe crear Incomodidad, pues estaría creando estímulos 

nocivos, los cuales precisamente queremos eliminar 

La razón de la tensión inicial es debida al material que se encuentra en 

los espacios interdentarlos: lo eliminamos fácilmente con fresas, (3) 
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4.3 PLANOS DE MORDIDA 

Los aparatos con plano de mordida se hacen con resina acrí\Jca e 

incluyen una saliente contra la cual sólo pueden ocluir ciertos dientes En ia 

maxlla, ésta saliente está detrás de los incIsIvos y solamente los incisivos 

infenores la tocan y todos los demás quedan fuera de la oclusión. 

Los planos de mordida actúan mejor durante el estadio de dentiCión mixta 

cuando hay un crecimiento rápido del proceso alveolar 

El plano de mordida está indicado para el control del bruxismo. (31) 

44 CORONAS ACERO CROMO 

Para el niño bruxista al que no le ha hecho erupción ningún diente 

permanente o bien que la esté Iniciando el primer molar y tiene totalmente 

desgastadas las coronas de los molares primarios, otra opción al tratamiento 

es el uso de coronas de acero cromo para restaurar el tejido coronarIO 

dañado y recuperar la dimensión vertical. 

La restauración de las coronas primarias a su altura original permite la 

erupción total de los primeros molares permanentes. Las coronas bien 

realizadas eliminan las interferencias oclusales y reducen la resistencia de 

trabajO lateral durante el rechinamiento. 
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Otra de las ventajas que tienen las coronas es también ayudan a prevenir 

la exposición pulpar o eliminar la sensibilidad dentana (32) 

4.5 TERAPIA FARMACOLÓGICA 

El tratamiento farmacológico puede ser un método eficaz para controlar 

los síntomas que puede producir el bruxismo, entre estos tenemos a los 

analgésIcos y los relajantes musculares Se le debe advertir a los padres que 

este tratamiento no suele ofrecer una solución o curación del problema 

Se debe tener mucho cUidado en cuanto al tipo de medicación y la dOSIS 

al prescribir los fármacos, ya que el empleo continuado de estos puede 

provocar dependencia, se recomienda que se utilicen sólo 2 semanas, 

pasado este tiempo se espera una notable mejoría en los síntomas (27) 

4.5.1 ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS 

Los AINES resultan muy útiles para los síntomas del bruxismo. tanto para 

el dolor como para la inflamación, para los niños especialmente se 

recomienda el uso de los indoles (cuyo prototipo es la indometacina), que 

Incluyen el sullndac y la tolenlrna sódica y los derivados de ácido propiónlco , 

de vida media más corta (por ejemplo, el Ibuprofeno, el naproxeno y el 

fenoprofeno). (27) 
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Algunos odontólogos recomiendan el uso de las pirazolonas, pero 

revisando la bibliografía hemos encontrado que son muy toxicas y el uso de 

esta droga no es muy recomendable en niños. 

*!NDOMET,ll,C!N,4 y SUUND,n,C 

La indometacina tiene propiedades antllnflamatonas. analgésicas y 

antipiréticas Importantes semejantes a las de los salicilatos (33) 

La mdometacma se absorbe con rapidez y casI por completo en el tracto 

gastrointesllnal después de su admlnístraclón oral. La concentración 

plasmática máXima se alcanza en dos horas cuando el pequeño se 

encuentra en ayunas, pero puede estar algo demorada cuando la droga se 

ingiere después de las comidas 

Las concentraciones plasmáticas en estado estable son de alrededor de 

O 5 mlcrogramos por mililitro después de la administración prolongada La 

Indometaclna se une en un 90% a las proteinas plasmáticas y también en 

forma extensa a los tejidos 

La indometacina se presenta para uso oral en cápsulas que contienen 

25, 50 o 75 mg de droga y en cápsulas de liberación sostenida (75 mg), 

también se encuentra en supositorios de 50 mg y como suspensión ora! (25 

mg/5 mi) La dosis en niños será de 1 mg/kg de peso 
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El sullndac tiene una relación estrecha con la indometaclna exhibe las 

actividades clásicas de las drogas tipO aspinna En todas las pruebas 

presenta menos de la mitad de la potencia de la Indometaclna 

Después de la administración oral, la droga se absorbe cerca del 90%, las 

concentraciones plasmáticas máximas del sullndac se obtienen en el curso 

de 1 hora, mientras que deben transcurrir alrededor de 2 horas después de 

su administración oral para alcanzar las concentraciones máximas del 

meta bolito sulfurado 

El sullndac se presenta en comprimidos de 150 y 200 mg La dosificación 

miclal recomendada para los niños (de dos años o mayores) es de 45 

mg/kg/dia, dlstnbuldos en dos dosIs y administrados con alimentos (34) 

*ACIDO PROPIONICO 

Estas Drogas representan un grupo de agentes tipO asprrina efectivos y 

útiies Pueden ofrecer ventajas significativas sobre la aspirina, la 

Indometacina y los derivados pirazolónicos para muchos pacientes, ya que 

suelen ser mejor tolerados (33) 

1. Naproxeno. El naproxeno se absorbe completamente cuando se 

administra por vía oral La presencia de alimento en el estómago 

Influye sobre la rapidez de la absorción, pero no sobre el grado Se 

alcanzan concentraciones plasmáticas máximas en 2 a 4 horas. 

pudiendo lograrse con mayor rapidez después de la administración de 

naproxeno sódico. La vida media plasmática es de alrededor de 14 

horas 
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El naproxeno se presenta en comprimidos de 250, 375 Y 500 mg y 

en suspensión (125 mg/5 mi) para administración oral. El naproxeno 

sódico se comerGÍaliza en comprimidos que contienen 275 o 550 mg 

de la sal (equivalente a 250 o 500 m9 de naproxeno). Para niflOS 

mayores de 2 años se dan alrededor de 10 mg/kg por dia en dos dosis 

divididas 

2. Ibuprofeno. Se absorbe con rapidez después de la 

administración oral, pudiendo observarse concentraciones plasmáticas 

máximas después de 1 a 2 horas La vida media plasmática es de 

alrededor de 2 horas. 

El Ibuprofeno se presenta en en comprimidos que contienen 200 a 

800 mg. Se administran 30 a 40 mg/kg por dia en dosis divididas 

3 Fenoprofeno. Las dosIs orales de fenoprofeno se absorben con 

rapidez, pero en forma incompleta (85%). La presencia de alimento en 

el estómago retrasa la absorción y disminuye las concentraciones 

plasmáticas máximas que por lo general se alcanzan dentro de las 2 

horas 

Se presenta en cápsulas y comprimidos de 200 a 600 mg de la 

droga activa para administración ora! Esta droga no es recomendada 

para el uso de infantes 
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452 BENZODIAZEPINAS 

Los efectos de las benzod¡azepinas resultan casI todos de las acciones 

sobre el SNC Los efectos más prominentes son sedación, hipnosIs, 

d lSmll1UCIÓn de la ansiedad. relajación muscular, amneSia anterógrada y 

actiVidad anticonvulslvante. (33) 

Para el uso de estos medicamentos, nos ayudará el psiquiatra o 

psicólogo, ya que nosotros no podemos prescribir ese tipO de 

medicamentos. 

Algunas benzodiazep,nas Inducen hlpotonia muscular sin interferir con 

la locomoción normal El clonazepam en dosIs no sedantes provoca al 

relajación muscular en el hombre. Este se absorbe en forma relativamente 

lenta luego de su administración oral y pueden transcurrir horas antes de que 

se alcance la concentración plasmática máxima 

El diazepam se absorbe muy rápido, alcanzando las concentraciones 

máximas en alrededor de una hora en los adultos y sólo en unos 15 a 30 

minutos en los niños. 

El clonazepam se administra por via oral y no es recomendable para 

niños menores de 9 años La dosis para adolescentes es de 1 5 a 10 mg por 

día. 
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El dlazepam se presenta en tabletas, tabletas de liberación lenta, 

suspensión y para aplicación 1M. Puede ser administrado en dosis diarias 

divididas de 3 a 10 mg para niños mayores de 6 meses de edad 

46 TERAPIA PSICOLÓG!C.A. 

Esta terapia es muy importante, ya que la mayoria de los casos de 

bruxlsmo es están relacionados con el estrés emocional Para su atención 

deberá remitlfse al paciente con un especialista. 

Aunque el paciente no sera atendido por nosotros, debemos tener los 

conocimientos necesarios, y saber de que se tratan este tipO de terapias y SI 

es posible mantenernos en contacto con el pSlcoterapeuta del niño, para 

estar Informados del progreso del caso 

Los procedimientos a seguir para el bruxismo se centran en los 

tratamientos conductuales, que Incluyen: 

1 Técnicas de relajación 

2 Blofeedback-EMG 

3. Feedback-EMG con alarma. 

4 Practica masiva 

5. Terapia psicofisiológlca. (35) 
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Sin embargo, faltan en esta área investigaciones 

terapéuticos bien controlados (25) 

4.61 TECNICAS DE RELAJACiÓN 

y estudiOS 

En la práctica esta técnica es la que se lleva a cabo más 

frecuentemente. El método de relajación progresiva es el más utilizado y 

consiste básicamente en entrenar al paciente para que se centre en las 

sensaCiones de tensión-relajación de dieciséis grupos de músculos 

repartidos por todo el cuerpo (frente, ojos, nariZ, labios, etc ). 

Existen diferentes versiones de este método, unas con variaciones en 

el grupo de músculos por el que se comienza (frente o pies), y otras que 

Simplifican el método al reducir el número de grupos de músculos en lo que 

se debe centrar el niño. Sin embargo, el objetivo común a todas ellas es que 

él aprenda a dejar los músculos completamente libres de tensión, mediante 

el ejercicio de tensarlos primero, y soltarlos postenormente, para que le sea 

más fácil reconocer la diferencia tensión-relajación. (27) 

El entrenamiento se realizará en lugar tranquilo El niño debe llevar 

ropa cómoda, tener los ojos cerrados y estar sentado o recostado, lo más 

cómodamente posible El terapeuta debe dar las instrucciones con voz lenta 

y pausada que Invite a la relajación. Se com1er¡za por Inducir un estado de 

calma general, para pasar a continuación a centrarse en los ejerciCIOS de 

tensión relajación de los músculos, según la secuencia elegida Al final de 

cada seSión, deben darse una sene de pasos para salir del estado de 

relajación 
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Para que el paCiente domine la técnIca lo más rápIdamente pOSIble, es 

conveniente que practIque en casa, para lo que suele ser muy útil que se le 

proporcione un casete con las Instrucciones grabadas. (25) 

A medida que aumente el dominio de esta técnica, se reducirá la 

tensión muscular y por lo tanto el bruxlsmo. 

46.2 BIOFEEDBACK-EMG 

La retroalimentaCión o biofeedback, es una técnica que ayuda al 

paciente a regular funciones corporales que por lo general son controladas 

inconscientemente (27) 

Se realiza mediante un registro electromlográfico del estado de 

contracción o relajación de los músculos a través de electrodos de superficie 

colocados sobre los músculos que deben controlarse. El músculo a elegir es 

el masetero. 

Los electrodos se conectan a un sistema de registro que permite al 

paciente observar la actividad eléctnca espontánea en el músculo Este 

registro proporciona una retroalimentación a través de una escala o una 

lectura digitalo, a veces, Incluso con un mecanismo de luz. 

La mayoria de las unidades de biorretroalimentaclón proporcionan 

también un aVIso acústiCO, que es útil para los niños que se relalan mejor con 

los ojos cerrados 



Cuando el paciente aprjeta los dientes. aparecen lecturas elevadas en 

la escala o se oye un tono alto Cuando los músculos están relajados estas 

señales se reducen. El paciente Intenta reducir las lecturas o el tono 

Cuando el paciente es capaz de alcanzar grados bajos de aclivldad en 

los músculos, la sigUIente Instrucción es famJllanzarse con la sensación de 

relajación. cuando esto es posible, será más senc!llo reproducir este estado 

en otro momento, incluso sin utlhzar el aparato 

4.6.3 FEEDBACK-EMG CON ALARMA 

Otro método para reducir la hiperaclividad muscular es el de la 

blorretroallmentaclón negativa. Es un procedimiento de castigo en el que se 

presenta un sonido que es capaz de despertar al nino (35) 

En esta técnica se colocan electrodos sobre el masetero y se conectan 

a un instrumento de registro, este a su vez se conecta a un dispositivo de 

sonido. 

El umbral para la retroalimentación (feedback) debe ajustarse de tal 

modo que la actividad funcional de la fonación y la deglución pueda llevarse 

a cabo sin provocar respuesta alguna. (27) 

Sin embargo, si se produce una acción de apretar los dientes 

(bruxlsmo), el mecanismo de retroalimentación se activa y se escucha un 

sonido intenso 

','Z" ::"-~'~, • 
- ,~'."' ~~ _." ,<:' 
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Estos dispositivos son pequeños y pueden llevarse durante el día y por 

la noche Durante el día se le Indica al paciente que cualquier rUido 

producido por el Instrumento señala una acción de apretar los diente o de 

bruxlsmo y que debe interrumpirse inmediatamente dicha acti"dad 

La unidad de retroalimentación lleva la actividad parafunclonal a un 

nivel consciente y permite, por tanto, un control más fácil de la misma 

Por la noche, el volumen del sonido se aumenta hasta que despierta el 

paciente, cuando se iniCia la actividad parafuncional, nuevamente se le Indica 

que SI lo despierta el sonido es por que se está produciendo el bruxlsmo y 

debe Intentar interrumpirlo, 

Aunque la biorretroallmentaclón negativa parece reduClf eficazmente la 

actividad parafuncional, aparentemente tiene escasos efectos a largo plazo 

Una vez suspendida, la actividad parafunclonal reaparece, (27) 

4,64 PRACTiCA MASiVA 

Esta técnica se implica realizar la conducta parafunclonal de forma 

voluntaria hasta que se produzca tal fatiga que el niño sea capaz de 

producirla, reforzando la no ejecución (35) 

46 5 TERAPIA PSICOFISIOLOGICA 

En esta área una herramienta muy importante es la práctica del 

deporte, en especial en aquellos niños con alto grado tensional, en donde las 

actiVidades recreativas ayudan 
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Pero se debe tener cUidado de no presionar al niño para practicar algún 

deporte o actividad que no le guste, no debemos aumentar su estrés SinO 

tratar de disminuirlo (26) 

4.7 OTR,l:.,S TERAPI,<;S 

4 7.1 OBTURADOR NASAL 

El obturador nasal transicional es una propuesta alternativa o 

complementaria a las férulas como tratamiento de las parafunciones desde el 

punto de vista psicológiCO mediante la aplicaCión de terapias de modificaCión 

de conducta. (31) 

Se trata de un sencillo diSpositivo, que se ha normalizado en tres 

tamaños por tallas estándar para Simplificar su uso por los pacientes, que 

motivará en un corto tiempo una modificación de la conducta bruxómana y 

una reeducación a la normalidad oclusal. con el benefiCIO consecuente para 

la salud oral. 

Los extremos de látex del obturador presionarán las aletas nasales sin 

llegar a provocar obstrucción total de las vias. Ejercerán una presión 

suficiente, no molesta, que dificulte la respiración nasal provocando la 

apertura de la boca para resprrar. Los extremos forrados de látex evitan que 

el dispositivo resbale, manteniéndolo en posIción con faCilidad El 

asesoramiento de un pSlcoterapeuta clínico resulta necesario. 
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El obturador sera utilizado en periodos máximos de diez minutos por el 

paCiente, de preferencia cuando esté viendo televisión, leyendo, escribiendo 

o por las noches se colocara antes de dormir (los movimientos corporales 

nocturnos harán que éste se desprenda cuando haya cumplido su función) 

El paciente no utilizará el obturador en periodos de relación social, por 

ejemplo en la escuela, y deberá retirarlo cuando note sequedad bucal, para 

humidificar de nuevo lengua y camilos y tomar conciencia de la nueva 

posición mandibular derivada de la relajación de los músculos masticatorios. 

La sequedad es un signo de actividad respiratoria oral' habrá un 

descenso mandibular y relajación de músculos sin contacto oc[usa[ 

Una vez retirado e[ obturador, e[ paciente notará como 

progresivamente adopta [a respiración nasal de nuevo, a [a vez que mantiene 

[a relajación mandibular (modificación de conducta). Volverá a colocar e[ 

obturador cuando note regresión a [a conducta patológica. 

4.7.2 TRATAMIENTO CON MAGNOTERAPIA y LASER 

Este problema se está tratando con mucho éxito mediante terapia con 

Láser y Ondas Magnéticas de baja frecuencia 

Estos nuevos equipos de Magnoterapia y Laserterapia, funcionan a 

varios niveles, produciendo relajación de [os músculos masticatorios como el 

temporal, e[ masetero, e[ pterigoldeo externo y e[ pterigoldeo Interno, además 

de tener efectos analgésIcos y antiinflamatorios en estos músculos, así como 

en [as articulaciones temporomandlbu[ares. (36) 
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Los efectos con la terapia con Láser y Ondas Magnéticas son positivos 

evidentes y favorecen una mayor estabilidad de todo el sistema masticatorio 

No qUiere decir que sea ésta la solución definitiva al problema del bruxismo. 

pero nos ayuda a combatir algunos de los más molestos síntomas 
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CONCLUSIONES 

Revisando la bibliografía nos hemos dado cuenta que hace falta mucha 

información, ya que no se le da la Importancia debida al bruxlsmo presentado 

en los mños. 

Algunos Círujanos Dentistas solo lo toman como un desgaste fisiológico, 

Sin analizar las causas que pueden desencadenar esta parafunclón, en este 

senlldo la histOria clínica es de suma Importancia para saber la etiología yasí 

poder tratar al pacíente y remitirlo con el especialista que sea necesariO, 

No debemos olVidar que la comunícaclón con el especialista, ya sea 

pSicólogo o médiCO pediatra, es muy ímportante para dar a nuestro paciente 

una atencíón Integral. 

Así mísmo, es príorldad que los padres del niño tomen conclencía del 

trastorno que tiene su híjo y le den el apoyo necesario, sobre todo SI el factor 

desencadenante es debido a probiemas psicológicos y que SI no es tratado a 

tiempo puede pers'lstir en su vida adulta 

Sobre todo hay que poner interés en tratar al bruxismo, antes que 

provoque otras alteraciones como el desgaste dental, en grado mas 

avanzado, dolor muscular y en articulación o daños en ambos 
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