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INTRODUCC ION 

Existen diferentes problemas oclusales que afectan uno o m6s de los -
elementos componentes del Sistema Gnático, entre ellos principalmente 
a las articulaciones temporomandibularcs y el sistema ncuromuscular. 

El Bruxisrno o Parafunci6n es uno de los padecimientos que m~s comdn -
mente se presentan lesionando este sistema, y que por lo mismo es ñc­
cesario conocer y entender su etiología. 

Por la complejidad que presenta este padecimiento, corresponde en es­
tos casos al Cirujano Dentista de práctica general y al especialista 
en algunas ramas de la Odontología, tratar a los pacientes que prese~ 
tan signos y/o síntomas propios de Parafunci6n. 

En esta investigaci6n bibliográfica se trata de como deben prcverniF-­
se o curarse este padecimiento. 

Al tener ya un diagn6stico correcto, debemos hacer un planteamiento a 
nuestro paciente sobre el procedimiento terapéutico a seguir, ya sea 
en forma definitiva o coadyuvante. 

Se han señalado diversos tipos de tratamientos, entre los cuales es -
tán los locales, como son: El Guarda Oclusal, El Aju~te Oclusal y Ta 
Rehabilitaci6n Oclusal. 

Existen también tratamientos sistémicos como son: La Biorrealimenta -
ci6n (Biofeedback), Fármacos, Psicol6gico, Hipnosis, Ejercicios rnuscu 
lares, Acupuntura, Masajes, etc. 

Esta investigaci6n tiene por objeto rccahar de manera sencilla y res~ 
mida los diferentes tipos de tratamientos y métodos diagn6sticos que 
han aplicado los diferentes autores en su vida profesj onal c0n <livcr -
sos criterios, de esta manera esta recopilaci6n puede motivar y ay~ -
dar al Cirujano Dentista y al estudiante de Odontología, a intcrcsa!­
se más en el tema y poder aplicarlo en su vida profesional. 



ANTECEDENTES 

l\rogh-Poulsen siempre ha estado .interesado en la observaci6n de pro 
blcmas de la ATM dentro de la clínica; sus conceptos se han formad~ -
principalmente bas(indose en las observaciones clínicas hechas :1 tra -
vés de los años. 

Tres de estas observaciones fueron encontradas especialmente imprcsio 
nantes y que merecían una especial consideraci6n. 

La primera es la pcrfecci6n en la cual la naturaleza ha construido el 
sistema gn(itico y su funcionamiento asociado a todas las estructuras 
y actividades (forma y funci6n) las cuales trabajan en armonía no s6-
lo bajo condiciones normales sino también cuando est(in afectadas po~ 
alteraciones menores. 

La segunda obscrvaci6n es que mientras en algunos casos la presencia 
de pequeños obst(iculos en relaci6n de los contactos intcrnrlusales o 
de h(ibitos orales u obstáculos en el funcionamiento pueden propiciar 
el desarrollo de condiciones patol6gicas en otros pacientes inclusive 
con mayores cambios tales como la pérdida de muchos dicntrs, pueden -
no causarles efectos patol6gicos. 

Y la tercera observaci6n es acerca de los factores generales, tale~·­
como las reacciones personales en las situaciones de la vida <liarla -
juegan un papel importante en el comportamiento no s61o de la persona 
como un todo, sino también en el sistema gnático. 

La organizaci6n mundial de la salud (OMS), opina que la salud no es -
6nicamente la ausencia de enfermedad: la salud es un estado bienestar, 
no s6lo con respecto al cuerpo sino también mentalmente u socialmente. 

Esto nos da un indicio para entender a los pacientes a los que obser­
vamos con desordenes re~ultantes de una disfunci6n temporomnndibula~. 

Todas las alteraciones f[sicas nos pueden producir un estado de ansie 
dad o irritabilidad general, de igual forma un estado de tensi6n gen~ 
ral causado por problemas en relaciones interpersonales, problemas -
ccon6micos tan comunes en la situaci6n en la que estamos viviendo pue 
den originarnos transtornos funcionales tales como el apretamiento o­
el bruximo. 

Los trastornos funcionales del sistema gn(itico abarcan cualquier tll -
sarmonía que se presente en lns relaciones funcionales de lns partes 
que formen (los dientes y sus estructuras de sost6n, los maxilares, -
lns art.iculaciones temporomandibulares, los m6sculos de los labios y 
de In lengua, y In inervaci6n y vnscularizaci6n de estos tejidos). 

La disfunci6n puede manifestarse como lesi6n del periodonto, de la ar 
ticulaci6n temporomandibulnr, de los dientes, en forma de hipcrtonicI 
dad y mialgias de los m6sculns masticadores y por lesiones de la muco 
::1 bucal. 



3 

Movimientos parafuncionales o no funcionales se le Jenomina así n to­
das aquellas actividades del sistema gnático sin prop6sitos funciona 
les. 

Si los movimientos mandibulares s6lo fueran usados con prop6sitos fun 
cionales como la masticaci6n o la degluci6n. Se reducir{a consiJera7 
blemente la importancia de su estudio. Existen ciertos factores q1~ 
demuestran este hecho, y es la comparaci6n de ciertas actividades en 
los movimientos funcionales y parafuncionales: la <luraci6n Je los con 
tactos entre los dientes por dfa es, normalmente de 4 a 10 minutos y­
se encuentran incrementadas en unas 250 libras arriba de lo normal. 
La direcci6n de la fuerza aplicada a los dientes en los movimientos -
parafuncionales, toman un sentido lateral u horizontal que es nocivo 
para la estructuras de soporte del diente. 

En los movimientos funcionales la contracci6n muscular es isot6nica, 
es decir, el m6sculo sufre cambios en su longitud pero permanece cons 
tante la tensi6n, en tanto que en los movimientos parafuncionales es­
isométrica, es decir, que no varía la longitud pero la tensi6n awnen­
ta considerablemente lo que produce la disminuci6n en la circulaci6n 
con mayor producci6n de ácido 16ctico, trayendo calambres musculares 
y espasmos. 

En cuanto a los reflejos protectores encontramos que en los sujetos -
con movimientos parafuncionales, este mecanismo esta ausente. Por to 
dos estos motivos se presentan cambios patol6gicos de diferente magnT 
tud en los pacientes con movimientos parafuncionales, los que van lc7 
sionando todo el sistema gnático. 

Ha sido observado la presencia de hábitos bucale~ en pacientes que 
presentan parafunci6n; ~stos hábitos .. pueden ser hábitos no específl_ -
cos o hábitos ocupac:i,~ales.. ·.: · _ · 

Los hábitos no específicos, tales como la mordedura del labio, lengua 
y carrillos, o el apretamiento de los maxilares en posiciones excén -
tricas, sirven, como fuentes de disipaci6n para la tensi6n psíquica -
y emocional. Inicialmente pueden no estar implicadas las interferen­
cias oclusales. Los efectos de tales hábitos dependen de la frecueii­
cia y duraci6n así como de la habilidad del dentista para resistir Ta 
tensi6n consecuente. Las consecuencias patol6gicas suelen estar bien 
localizadas. 

La mordedura de carrillos y labios suelen provocar cicatrizaci6n exce 
siva de las superficies mucosas y, en ocasiones, malposici6n de los 7 

dientes afectados, la malposici6n local puede, a su vez, <lar como re­
sultado interferencias oclusales funcionales y traumatismos oclusalEs 
asociados. 

La postura lingual anormal o los hábitos linguales anormales al deglu 
tir, ofrecen un problema complicado para el paciente como para el Jcff 
tista que deberá tratarlo. Este tipo de h6bito puede ser cnd6gcno o 
adquirido y provoca maloclus i6n tnnto morfo16gica como funcional. D.~!­
bido a que las posturas o excursiones anormales de Ja lengun se re;1li 
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:an en forma inconciente, son difíciles de vencer. Si el h6bito es -
de proyecci6n lateral de lo lengua, se desarrollor6 uno mordida nhicr 
ta generalizada, con una mala relaci6n oclusal de los dientes poste~ 
rieres, es el resultado Je la proyecci6n anterior de la lengua du1~n-
tc la degluci6n. -

Los pacientes con mordida abierta anterior presenurn dificultades pa­
ra cortar los alimentos con los incisivos, masticar adecuadamente y-­
deglutir los alimentos. En un esfuerzo para reoli:ar estas funciones 
normales, se ejerce una gran tensi6n sobre los dientes posteriores 
que permanecen en oclusi6n. Para proteger los dientes posteriores, -
es importante una relaci6n normal de la sobremordida horizontal y VL'r 
tical de los dientes anteriores, yo que permite la Jcsoclusi6n Je Jo; 
clientes posteriores Jurante los movimientos laterales y protrusivos. 
Esto no es posible con una mordido abierta anterior, ya que cada movi 
miento mandibular es objeto <le interferencias oclusales <le <leflexi6n­
durante la masticaci6n. Para poder cerrar este espacio durante lo Je 
gluci6n, se ejerce uno gran presi6n por la lengua <le los m6sculos meü 
toniano, orbicular y masetero sobre los dientes anteriores. -

Estos paciontes presentan destrucci6n pcriodontal alrededor de los 
dientes que permanecen en oclusi6n, ya que son dientes sometidos a 
tensi6n normal. 

Los hábitos ocupacionales pueden requerir o permitir el uso de los 
dientes y In haca, ya sea en forma activa o pasiva, y no es raro ob 
servar los efectos localizados de tales hábitos, tales como sostcn~r 
clavos entre los dientes, fretar hilo y presionar boquillas <le instru 
mentes musicales de viento con fuerza contra los labios. Los hábitos 
relacionados con sostener pipas entre los dientes durante per{odos 
largos, abrir boquillas para el pelo, morder lápices, destapar bote -
llas. Tales hábitos no siempre son inducidos física y oclusalmenti. 
Si provocan daños, estos suelen ser localizados. En ocasiones, si t~ 
les hábitos son prolongados, son capacez de alterar la funci6n oclu -
sal y precipitar mayores trastornos oclusales, que, a su vez, cond~ -
cen al traumatismo oclusal generalizado. Aunque tales hábitos no son 
tan comunes, su reconocimiento es importante ya que el tratamiento de 
los efectos y no la causa, s6lo ofrecerían una mejoría temporal. 

A pesar de que los hábitos bucales suelen imponer fuerzas anormales -
a los dientes. Varios autores piensan que algunos hábitos son, en 
cierta medida, la expresi6n de situaciones de inseguridad y desajuste 
resultantes de problemas emocionales enraizados profundamente en el -
individuo, por lo que resulta difícil su tratamiento. Varios artíc~­
los escritos por psiquiatas y psic6logos mencionan casos en los que -
los intentos de quebrar hábitos trajeron aparcada la fijaci6n a6n más 
intensa de 6stos, además intentos de este tipo pueden producir que el 
paciente transfiero la energía emocional que lo origina hacia otros -
hábitos o síntomas, con frecuencia más indeseables que los iniciales. 
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CAPITULO I 

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO 

l. TERMINOLOGIA DEL BRUXISMO 

El término bruxismo deriva del francés "la Bruxomanie", sugerido -
en 1907 por Marie y Pietkiewics. Frohman fue posiblemente el pri­
mero que realmente us6 la palabra "bruxismo", introdujo la mayoria 
de los actuales conceptos sobre este padecimiento en 1901. 

El bruxismo ha sido discutido en la literatura dental bajo muchos 
otros nombres. Los siguientes son algunos de los términos que han 
sido usados frecuentemente: "neurología traumática" (Karolyi), 
(Weski), "neurosis de hábito oclusal" (Tishler), "bricomanía o bri 
codoncia" (Salzman) y más recientemente "parafunci6n 11 (Drum). Taiñ 
bién se le llama briquismo stridor dentium. Miller propuso la di7 

ferenciaci6n entre el rechinamiento nocturno de los dientes, al -­
cual llam6 bruxismo, y el hábito de rechinar los dientes en el día, 
al cual denomin6 bruxomanía. 

2. DEFINICION 

El bruxismo ha sido definido por diferentes autores de la siguiente 
manera: 

Es una actividad parafuncional del sistema gnático que consiste en 
el apretamiento, rechinamiento o movimientos de trituraci6n de los 
dientes sin prop6sitos funcionales; originado por una combinaci6n 
de factores: la disarmonía oclusal aunada a estados de stress; bus 
cando inconscientemente la relaci6n céntrica y la eliminaci6n de 7 

interferencias, pudiendo presentarse durante el sueño o la vigilia. 

Es el apretamiento o rechinamiento anormal de los dientes que se -
cree originado por una combinación emocional y disarmonías locales 
del aparato masticatorio. (Vamvas). 

Es el resultado de la bdsqucda inconsciente de la relaci6n c6ntr!­
ca del paciente y la climinaci6n de interferencias pura lograrla. 
(Martíncz Ross). 



Es una actividad p3rafuncional del sistema gndtico, ~uc consiste -
en friccionar los dientes en estado <le inconsciencia y de vigilia. 

Es el rechinamiento y movimiento de trituraci6n <le los dientes sin 
prop6sitos funcionales. (Miller). 

Es un trastorno psicofisiol6gico. (Rappaport). 

La tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes aso -
ciada con angustia o agresividad, ha sido observada v descrita ~an 
to en animales como en el hombre. El rechinamiento de los dientes 
fue asociado con tensi6n o circunstancias adversas desde los prime 
ros relatos hist6ricos, lo cual indica que fue reconocido hace -
cientos de años. 

Es muy com6n y probablemente puede considerarse normal, la tenden­
cia transitoria a apretar firmemente los maxilares y los dientes-­
al efectuar un esfuerzo o para hacer cesar una manlfestaci6n emo -
cional como el llanto, o bien para expresar determinaci6n. Por-lo 
tanto, la tensi6n nerviosa aguda no específica, e incluso la ten -
si6n física muy pronunciada (levantar o empujar objetos pesados: o 
realizar alg6n trabajo difícil) suelen estar asociados con apretar 
los maxilares y dientes. Este apretamiento y fijaci6n de los maxi 
lares y de los dientes durante la sobrecarga emocional y el ejcrcT 
cio. físico no debe considerarse como bruxismo; sin embargo, sí .ie:­
bo considerarse tal el apretamiento no funcional, habitual y per--· 
sistente en oclusi6n céntrica sin tensión emocional obvia o neccsi 
dad para tal fijaci6n. 

Otro grupo de situaciones, estrechamente relacionadas con el bru -
xismo, son generalmente clasificadas como hábitos oclusales y n; -
como bruxismo. Estas situaciones son: el morder frecuentemente 
con maxilares en posici6n bloqueada; mordedura de los carrillos, -
lengua o labios; el morder objetos como uñas, lápices, tubo de pi­
pa y pasadores para el pelo; el ejercer presi6n con los dedos so-­
bre los dientes, y muchos otros hábitos. Aunque todos estos háoi­
tos tienen un fondo psicogénico bien definido y sirven como desaho 
go a la tensión ·emocional, no suelen clasificarse como bruxismo y 
se considerará como mordida disfuncional o hábitos oclusales. 

3. FACTORES QUE CAUSAN EL BRUXISMO 

El bruxismo es causado por varios factores: 

Factor determinante o de~encadenante: 
Interferencia oclusal. 

Factor perpetuante: 
Tensi6n emocional (stress). 
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Factor predisponentc: 

Locales: - Fuera de relaci6n céntrica. 

- Falta de disoclusi6n inmediata anterior. 

- Iatrogenía. 

Sistémicos : - Hipertonicidad muscular. 
(stress emocional). 

El componente psíquico de agresi6n reprimida, tensi6n emocional, -
angustia y temor ha sido señalado por muchos autores como el fac -
tor único o más importante en la etiología del bruxismo. Sin cm -
bargo, Karolyi a principios de este siglo, reconoci6 el papel de -
las interferencias oclusales, además de los factores psíquicos, en 
la aparici6n del bruxismo. Dicho autor señal6 que incluso los 
traumatismos oclusales moderados o los defectos oclusales, tales -
como una cúspide prominente, pueden recibir indebida atenci6n por 
parte de individuos neur6ticos dando por resultado hábitos de tri­
turaci6n. Una observaci6n similar fue efectuada por Tishler hace 
cerca de 40 años. Recientemente, algunos autores han insistido en 
la importancia de la frustraci6n como la causa principal del esta­
do de tensi6n emocional y el bruxismo parece estar estrechamente-­
relacionado con la frustraci6n. Estudios realizados por Hutchin -
son indican, que al provocar un estado de frustraci6n en el mono, 
se observa un aumento muy considerable en la actividad de mordida. 

Aunque un gran námero de autores han discutido la etiología y natu 
raleza del bruxismo, casi no ha habido investigaci6n más allá de 7 
la observaci6n clínica hasta que las recientes investigaciones 
electromiográficas han proporcionado informaci6n básica respecto a 
los fen6menos neuromusculares asociados con el bruxismo. La elec­
tromiografía ha hecho posible observar y registrar los transtornos 
neuromusculares dentro del aparato masticador. Con esta técnica -
pueden efectuarse observaciones mucho más precisas y detalladas 
que utilizando la investigaci6n clínica únicamente. De especial -
importancia resulta el hecho de que la electromiografía ha propor­
cionado la oportunidad de registrar alteraciones en la tensi6n müs· 
cular básica o tono asociado con la tensi6n nerviosa o con el do 7 
lor. 

Centenares de años de que el hombre moderno consumiera su dieta 
blanda y refinada, los alimentos toscos o abrasivos constituyeron 
la comida diaria habitual. A medida que los contactos dentarios -
proximales se desgastan y los dientes migran hacia adelante, hay -
una continua necesidad de ajuste oclusal para compensar la migra -
ci6n mesial. Los alimentos toscos del hombre premoderno fueron-lo 
suficientemente abrasivos como para desgastar las cúspides y las 
vertientes interferentcs cuando el mecanismo del bruxismo era esti 
mulado por los presorreceptores que rodean la rafz. En efecto, s~ 
crc6 un "mecanismo de borramicnto" natural como respuesta a las 
fucr:as oclusalcs excesivas, y la dicta tosca aportaba el desgaste 



para ajustar la oclusi6n dentro de los límites tolcrahlcs. 

El "mecanismo dt:' borrnmiento" s'iguc con nosotros, p0ro nuestra die 
ta moderna no proporciona el desgaste. De modo que en lugar <le 
desgastar las interferencias, la tendencia m6s frecuente es mover 
los dientes hasta aflojarlos. 

El desgaste excesivo que produc{a el bruxismo del hombre de la an­
tigüedad no cre6 problemas graves debido a la brevedad de su vld;. 
Para la época en que los dientes se desgastaban hasta los rebordes 
alveolares, ya había poca necesidad de ellos. Si un ln<lividuo vi­
vía mucho tiempo la proliferaci6n de los rebordes alveolares pro-­
porcionaban de por sí una superficie masticatoria adecuada. En-el 
hombre moderno, ni el aflojamiento de los dientes ni su desgaste -
excesivo son aceptables, de modo que concierne al odont6logo preve 
nir los resultados del bruxismo. -

Si llegamos a la conclusi6n de que todo bruxismo es originado úni­
camente por la tensi6n emocional, hemos de aceptar también que vT.r 
tualmente todos nuestros antepasados eran emocionalmente inesta -
bles. Todos los aborígenes australianos deben estar terriblemente 
trastornados y parecería no haber cosa tal como un indio norteame­
ricado primitivo con estabilidad emocional. Casi todos los crá -­
neos de nuestros antepasados primitivos presentan un marcado de:· 
gaste de las superficies oclusales. 

Nadie negad que la tensi6n emocional pueda ser un factor perp.!:_ 
tuante del bruxismo. Si la tensi6n muscular aumenta con la ten 
si6n emocional, la tendencia a rechinar los dientes también aumen­
ta, pero s6lo si hay interferencias. Una pequeña interferencia en 
un individuo tenso es capaz de desencadenar el bruxismo que cesará 
con la eliminaci6n de la interferencia o con la reducci6n del tono 
muscular una vez normalizada la tensi6n excesiva. 

A fin de comprender la naturaleza fisiol6gica y el mecanismo del -
bruxismo resulta importante entender claramente la neurifisiologf a 
de la oclusi6n, que se explicará en el capítulo siguiente. 

3 .1 FACTOR DETERMINANTE O DESENCADENANTE 

Interferencia oclusal. 

Se ha demostrado experimentalmente y observado en clínica en -
inumcrables ocasiones, que las interferencias oclusales pueden 
precipitar el bruxismo. Clínicamente se ha encontrado que el 
bruxismo puede ser aliviado o eliminado mediante la correcci6n 
de la disarmonía oclusal, o por lo menos hasta un grado en que 
no sea notado por el paciente y sus efectos sobre el aparato -
masticador son mínimos. Por supuesto que el bruxismo puede 
ser reintroducido en cualquier momento por la colocaci6n de 
una restauraci6n con interferencia oclusal. Electromiográfica 
mente, la el iminaci6n de la disarmonía oclusnl es seguida por­
una marcada rcducci6n en el tono muscular y la armoniosa intc-
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graci6n de la acci6n muscular. 

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede desencadenar o -
mantener el bruxismo cuando se combina con tcnsi6n psíquica. 

3.2 FACTOR PERPETUANTE 

Tensi6n emocional (stress). 

Puesto que el bruxismo es la exprcsi6n de factores psíquicos -
combinados, habrá naturalmente ciertos momentos o estados en -
la vida de un individuo durante los cuales es más probable que 
se presente dicho trastorno. Puede haber bruxismo en caso de 
interferencia oclusal grave y grado moderado de tensi6n emocio 
nal o psíquica; o puede ser también el resultado de tensi6n 7 
psíquica intensa y muy poca interferencia oclusal. La tensi6n 
psíquica suele variar bastante de un período a otro de la vida 
de una persona, así como de una situaci6n a otra dentro de la 
vida diaria. Las interferencias oclusales que se evitan y no 
son importantes la mayor parte del tiempo, pueden tomar gran -
des proporciones, desencadenar bruxisrno y volverse muy moles -
tas durante períodos de tensi6n psíquica. Es de observaci6ñ 
común entre las poblaciones estudiantiles que el bruxismo se -
agrava durante los períodos de examen. La tensi6n premens 
trual es otro factor precipitante común del bruxismo cíclTco. 
El esfuerzo diario más común que da lugar a bruxismo es el ma­
nejar autom6vil rápidamente, sobre todo cuando hay mucho trái­
sito. Puede observarse que las situaciones de tensi6n sueleñ 
provocar bruxismo únicamente si existen factores oclusales de-
sencadenantes locales en la oclusi6n. -

3.3 FACTOR PREDISPONENTE 

A) Locales 

a) Fuera de relaci6n céntrica. 

El factor predisponente más común para el bruxismo es 
una discrepancia entre la relaci6n céntrica y la oclu 
si6n céntrica. Electromiográficamente, tal discrepaicia 
se manifiesta por contracciones asincr6nicas o tensi6n -
sostenida en los músculos masetero o temporal en un mo -
mento o durante la deglusi6n. El segundo factor prcdis­
ponente del bruxismo, en orden de importancia, son las-­
interferencias oclusales en el lado de equilibrio. Aun­
que de mucho menos importancia que los factores ya sefia­
lados, también las interferencias en las excursiones 
protrusivas o en el lado de trabajo pueden desencadenar 
bruxismo. 
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Se encontrará sie:npre algún tipo <le interferencia oclu -
sal en todos los pacientes con bruxismo. Sin embargo, -
con frecuencia resulta extremadamente difícil localizar 
las interferencias oclusales, especialmente en el rcco -
rrido retrusivo entre la oclusi6n céntricu y ]a rclacT6n 
c~ntrica en pacientes con m6sculos masticadores hipert6-
nicos y bruxismo. Esto puede explicar ln afirmaci6n he­
cha por varios autores en el sentido <le que han observü­
do numeraras pacientes con bruxismo que no tenían intc~­
fercncias oclusales. Otros investigadores rehusan acc~­
tar la disarmonía oclusal en el recorrido retrusi\'O en -
trc la oclusi6n c~ntrica v la rclacl6n c6ntrlca como In­
terferencia oclusal y, da~o que esta es la causa más c~­
m6n de bruxismo, dicho enfoque impe<lirfa reconocer el -­
factor oclusal m's importante en la etiología de dicho -
padecimiento. 

Pueden existir tambi~n otros factores locales diferentes 
a las interferencias oclusales que contribuyan a la hi -
pertonicidad de los m6sculos masticadores y a la inicTa­
ci6n de movimientos maxilares anormales. Dichos facto-­
res son: colgajos gingivales de terceros molares, hip~r­
plasia gingival o cualquier tipo <le enfermedad perio<loñ­
tal, especialmente si hay dolor; irrcgularidade~ en la-­
superficie del labio, mejilla y lengua, dolor o malestar 
en la articulaci6n temporomandibular y m6sculos mastica-
dores. -

El bruxismo se efect6a en un nivel subconsciente contro­
lado de manera refleja y es, por lo tanto, en la mayor Ta 
de los casos, desconocido por el paciente a menos que se 
le haya llamado la atenci6n sobre él. Por eso, ha sido 
difícil estudiar la importancia y frecuencia del bruxis­
mo hasta recientemente cuando se introdujeron dispositT­
vos registradores que pueden reconocer y almacenar inf~r 
maci6n acerca de la actividad de los m6sculos del maxi :­
lar de día o de noche. El bruxismo más intenso se p1~ -
senta generalmente durante la noche, pero muchos in<liii­
duos rechinan también los dientes durante el día cuand~ 
se encuentran bajo tensi6n. El rechinamiento o los movi 
mientas de trituraci6n de los dientes son más comunes dÜ 
rante la noche, mientras que la presi6n o apretamiento:­
es com6n en el día. Sin embargo, ambos estados pueden -
presentarse tanto en el día como durante el sueño . 

. En un extenso estudio electromiográfico de 167 pacientes, 
Kraft comunic6 que aproximadamente la mitad rechinaban -
los dientes durante el sueño y los otros 6nicamente mor­
dÍan o los apretaban. La actividad muscular durante eT 
sueño era muy variable, desde unas cuantas contracciones 
hasta 259 durante ocho horas de sueño. Estas contraccio 
nes musculares eran por lo general de menos de un segug:­
do de duraci6n. S6lo el 11i de los pacientes tenfan con 
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tracciones largas y sosteniJas que duraban entre 2.5 segun­
dos y un minuto. La actividad muscular estaba distribu{di 
en forma bastante regular durante toda la noche en el 67% -
<le los pacientes; en el resto la mayor parte de la activi -
dad se desarrollaba precisamente antes de dormir y despucs 
de despertar por la mañana. 

Nuestra vida emocional prosigue durante el sueño, con fr~ -
cuencia incluso se acent6a y se pone de manifiesto en suc -
nos. Es también conocido que los dientes hacen contacto-en 
la degluci6n durante el sueño. Los movimientos de deglu -
ci6n son más numerosos en el sueno ligero que se presenia -
al comenzar a dormir o que precede al despertar, y con movi 
mientas durante el sueno. Si una persona duerme sobre la 7 
espalda y junta sus dientes (al deglutir o por otro causa) 
la mandíbula se encuentra en posici6n retrusiva, los dien -
tes pueden cerrarse en relaci6n céntrica y desencadenar ~ru 
xismo si existen interferencias en el recorrido retrusivo.-

Cuando la persona duerme de lado, se pueden poner en contac 
to durante el cierre las interferencias en las excursiones­
laterales desencadenando también el bruxismo. Algunos auto 
res han comprobado que el bruxismo ocurre principalmente 7 
cuando el sueno llega al segundo nivel (estado de ensueno) 
y que está, asociado con movimientos oculares rápidos, movi 
mientas corporales y ritmo cardiaco acelerado. Los relatos 
verbales de la actividad mental, obtenidos por medio del 
despertar experimental, no indican que haya relaci6n·entre 
el bruxismo o algún tema mental específico. 

El bruxismo se puede llevar a cabo de las siguientes mane -
ras: 

- Con un movimiento de 1 mm. aproximadamente en cada excur­
s i6n lateral, alternadamente. 

- Con movimientos extensos en cada excursi6n lateral alter­
nadamente. 

- Rechinando los dientes desde relaci6n céntrica hasta ex -
cursi6n lateral y retornando a céntrica, repitiendo el 
ciclo. 

- Deslizando desde céntrica hasta protrusiva y retornando; 
apoyando s6lo sobre los dientes anteriores. 

- Dejando s6lo los dientes anteriores borde a borde en una 
posici6n latero-protrusiva. Muy com6n. 

- Con movimientos complicados e irregulares de los dientes 
anteriores inferiores contra las superficies palatinas de 
los dientes anteriores. 
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b) Falta de disoclusi6n inmec.liata unt"rior. 

c) Iatrogenfa. 

- Pérc.lidu de dientes. 

La perdida de molares dccidualcs sin utilizar dispositi­
vos para mantener el espacio y la extracci6n de diente~ 
permanentes sin colocaci6n de pr6tesis son causas cumu -
nes de disarmonfa oclusul. 

El ejemplo clásico de disarmonía oclusal concominante :i 

la pérdida de dientes son las sccuelus indeseables qu~ 
aparecen en el aparato masticador después Je la p6r<li<la 
del primer molar inferior. Algunas <le las secuelas m5s 
comunes son: inclinaci6n lingual y mesial del segundo -
y tercer molares inferiores; extrusi6n <lol primer molar 
superior, y protrusi6n del segmento anterior de la arca­
da superior con abertura de los contactos entre los pre­
molares inferiores primero y segundo, especialmente en-­
pacientes con sobremordida y en algunos casos resorci6n 
del hueso alveolar alrededor de los molares y dientes an 
teriores superiores. 

Varias de las secuelas por extracci6n de un primer mo.ar 
inferior han sido atribuidos a la pérdida de la dimen 
si6n vertical, o sea el llamado "colapso de mordida 11

:-

Es posible que los contactos abiertos en los dientes an­
teriores del maxilar superior sean debidos a la inclin~­
ci6n de los dientes posteriores, con aumento del desliza 
miento en céntrica que golpea los dientes anteriores, y­
a relaciones anormales de oclusi6n que han inducido un -
cambio de los hábitos masticatorios y de la tonicidad 
muscular, así como una pérdida de la dimensi6n vertical. 

Los molares inclinados intervienen con frecuencia en in­
terferencias en el lado de equilibrio entre las cúspides 
distovestibulares de los molares inferiores y las cúspi-
des linguales de los molares superiores. -

Otras secuelas resultantes tales como la retenci6n de 
alimentos, contactos abiertos, bordes marginales irregu­
lares y p6rdida de la limpieza funcional de los dientei 
durante la masticaci6n. 

La p6rdida de cualquier diente funcional dentro del arre 
glo oclusal tenderá a crear un trastorno en las relacio7 

nes oclusales entre los dientes restantes. El efecto de 
la pérdida no queda restringido al ~rea en la vecindad -
inmediata del diente o dientes perdidos, sino que se pu~ 
~en observar alteraciones en 6rcas distantes. 

Este efecto ha sido descrito por Thiclcmann y se conoce 
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como la ley diagonal de Thi elcmann: "Si interferencias como 
diente sobresaliente o puntiagudo, colgajos gingivales del 
tercer molar, etc., restringen el movimiento funcional <le -
deslizamiento del maxilar, se provocará un alargamiento <le 
los dientes anteiores y con frecuencia enfermedad perio<lon­
tal en la regi6n anterior diagonalmente opuesta a la inte~­
ferencia". 

- Odontología restauradora deficiente. 

La odontologfa restauradora deficiente suele predisponer h! 
cia el traumatismo oclusal agudo. El traumatismo puede ser 
transitorio si el diente o dientes son capaces de desplazar 
se o girar hacia la relaci6n oclusal arm6nica. Pero si 6s7 
to no sucede la situaci6n traumática puede volverse cr6ni~a. 
Es, por lo tanto, de gran importancia adherirse a los prin­
cipios de la buena funci6n oclusal durante los procedimic~-
tos restauradores. -

Errores tales como la falta de tallado, el exceso de talla­
do de la anatomía oclusal o el no restaurar los contactos-­
proximales, pueden provocar un cambio oclusal negativo pro­
gresivo. Un diente con una obturaci6n alta puede volverse 
tan doloroso que el paciente se ve obligado a adoptar unu -
relaci6n diferente entre los maxilares para evitar el dien­
te restaurado inadecuadamente. Esto con frecuencia coloca 
a otros dientes en relaciones funcionales traumáticas y tam 
bién puede conducir a disfunci6n <le la articulaci6n tempero 
mandibular. El sobretallado de la anatomía oclusal de tal­
forma, hace que las áreas céntricas de soporte sean elimina 
das, constituyendo un grave error, y que puede permitir que 
los dientes hagan erupci6n hasta ocupar una nueva relaci6n 
oclusal que puede ser traumática para el periodonto durante 
los movimientos funcionales o excursiones parafuncionales -
de la mandíbula. 

- Cirugía periodontal inadecuada. 

Cuando la enfermedad periodontal se complica con defectos -
intra6seos o aberraciones anat6micas o sean tales como cxos 
tosis o torus, la resecci6n 6sea ha sido reconocida como uñ 
remedio eficaz. Al igual que cualquier proceso quir6rgico 
de resecci6n, debe pagarse un precio. En este caso, la pér 
dida adicional de hueso de soporte alveolar es concominant~ 
con la elimlnaci6n de cráteres 6seos, los que dan como re -
sultado una disminuci6n en el alveolar total. La pérdidi -
de soporte alveolar causada por la enfermedad periodontal, 
o los procedimientos correctivos, pueden agravar seriamente 
el traumatismo oclusal. Por lo tanto, en muchos casos gra­
ves, el valor de la elimjnaci6n de bolsas mediante la rescE 
ci6n 6sea deberá ser valorado cuidadosamente, considerando 
esta disminuci6n en el soporte. En tales circunstancias, -
las fuerzas funcionales, anteriormente dentro <le lfmites íi 
siol6gicos, pueden volverse excesivas, presentándose una 
destrucci6n irreversible. 
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El que ln resecci6n 6sea prcdispong:1 al traumatismo oclu 
sal depende de varios f:1ctores. Los m;'Ís signil"icati\'os­
son la cantidad y localizaci6n de 1:1 pérdida 6sca :1ln'd~ 
dor del diente antt'S de la cirugía. Es 11l'Ct'sario rcla -
cionar el grado de pérdida a la movilidad dt•ntaria y Jc­
terminar si la movilidad es princip:llmcntt' d resultado 
de la fuerza excesiva o si es causado princip:llmt'lltl' por 
la excesiva pérdida de hueso. 

- Ajuste oclusal inndccuado. 

Ir6nicamente, una medida terap6uticu para corregir 1:1 
oclusi6n funcional defectuosa puede dar como resultado -
mayores lesiones si se emplea en forma indiscriminada. 
La mayor parte de las reglas para el ajuste oclusal son 
flexibles, aunque existen ciertos principios inviolahles. 
Los procedimientos para el ajuste oclusa 1 que acarrean -
relaciones oclusalcs y de contacto con fuerzas no dirigi 
das en sentido axial, causan mayor trauma. -

B) Sistémicos. 

Hipertonicidad muscular. 

El bruxismo se encuentra Íntimamente relacionado con el au­
mento de tono en los músculos masticadores, el tono muscu-­
lar puede aumentar por la tensi6n emocional o nerviosa, ~or 
el dolor o molestias, y por interferencias oclusalcs. La -
interacci6n de estos tres mecanismos proporciona las bases 
neuromusculares del bruxismo. 

Las contracciones del tono postural o antigravitacional den 
tro de los músculos masticadores dependen de la actividad 7 
refleja miotática, a la cual se afiade la actividad eferente 
gamma o fusomotora. El centro del reflejo miot&tico se en­
cuentra Íntimamente relacionado con el control de los nat~o 
nes de los reflejos condicionados de los movimientos del mn 
xilar, los cuales han surgido como resultado de los impul 7 

sos neviosos procedentes de las diversas terminaciones n~r­
viosas propioceptoras y sensoriales dentro del aparato maE­
ticador. La influencia del sistema nervioso central sobre 
el tono muscular se efect6a principalmente a través del sis 
tema fusomotor. Un estado de hipertonicidad de los m6scu 
los masticadores puede deberse por lo tanto a: 

Influencia del sistema nervioso central por medio del sis 
tema fusomotor o 

- Disarmonía local entre las partes funcionales del aparato 
masticador que actúa sobre el mecanismo reflejo 4ue CO!l_ -

trola los movimientos subconcicntes del maxilar. Por lo 
general, el aumento del tono y el bruxismo son el rcsult! 
do de trastornos en ambos mecanismos. 
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a) Adaptaci6n fisiol6gica. 

En cada individuo cxist<.' un límite para 1:1 all:tptaci6n fi 
siol6gica a la imperfección o disarmonLi en las relacio:­
ncs oclus<Jlcs. Cuando se traspasa este 1.Ímite, ya se:1-­
debido '1 un aumento en la disarmon!a oclusal o en la ten 
sí6n del sistema nervioso central, se presenta una res :­
puesta hipcrt6nica en los m6sculos masticadores. Est~ -
respuesta puede ser en el sentido de f:icilitaci6n de los 
impulsos nerviosos de origen oclusal o en la disminución 
del umbral de excitabilidad neuronal nor 1:1 tensió11 ner­
viosa o dolor, o en ambos a la vez. lln nUllil'llto en la "Zic 
tividad neuromuscular puede dar como resultado a lcsio -
nes en el pcriodonto o en la articulación temporomandTbu 
lar, o puede producir dolor o molestias dentro de los : 
m6sculos en tensi6n. Dicha lesi6n o molestias ocasiona­
rán un aumento de los estímulos aferentes al centro ne~­
vioso reflejo, con la subsecuente tendencia a aumentar-­
la actividad eferente a incrementar el impacto lesivo. 

b) Relaci6n con el sistema nervioso. 

Las molestias por interferencia oclusal o dolor pueden -
afectar también al sistema nervioso centr:1l. En ocasio­
nes se oye decir al paciente: "esta nueva obsturaci6n iñe 
está vol viendo loco". Dicha i rri taci6n del sistema ncr-· 
vioso central disminuirá el umbral de irritabilidad de-­
los componentes nerviosos asociados con los movimientos 
reflejos del maxilar asf como aumentará el tono muscular 
directamente por intermedio del sistema fusomotor. La -
fatiga y el dolor subsecuente ocasionados por la contrae 
ci6n sostenida de los músculos del maxilar disminuirán 7 

también el umbral de irritabilidad y entrarán dentro del 
mecanismo desfavorable de "retroalimentaci6n". 

Este círculo vicioso de aumento perpetuable de la tensi6n 
muscular relacionado con los trastornos funcionales de -
los dientes, el periodonto, los tejidos bucales, la art i 
culaci6n temporomandibular y los mósculos mastica<lores,­
es la base del bruxismo en personas bajo tensi6n psíqui­
ca o emocional. El mecanismo cerebral del bruxismo pro­
vocado ha sido estudiado en conejos, susci tanda mov imicn 
tos laterales de las quijadas por medio <le excitacioncs­
eléctricas de diferentes zonas del cerebro como, por 
ejemplo, área cortical anteromedial, cápsula interna, 
subtálamo y n6cleo amigdaloide. Sin embargo, por ahora 
no es posible relacionar el significado de dichos cstu -
dios con el bruxismo en el hombre. 

c) Mialgia. 

El estado hipert6nico y en ocasiones doloroso de los m6s 
culos del maxilar en el bruxismo es de 1a misma natural~ 
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za que las mialgias "profesionales" en los músculos del 
cuello y del brazo de los mecanógrafos bajo tensión men­
tal, o en las mialgias postura les mani fest<lllas como "do­
lor de espalda" en personas bajo tensi6n psíquica que -_ 
tienen anomalías posturales. La similitud electromio -
gráfica es bastante llamativa cuando se comparan las ob­
servaciones de Lundervol efectuadas en mecan6grafos con 
las observaciones de Ramfjord en los músculos de pacien­
tes con bruxismo. Porsbeg encontr6 que de 157 pacient~s 
con bruxisrno el 76% se quejaba de molestias en otros mús 
culos. Eggen rcport6 que de 136 pacientes con bruxismo­
y trastornos de la articulación tcmporomandibular, el 
37\ habían experimentado previamente tratamiento para 
mialgias profesionales o dolor de espalda, hombros occi­
pital, brazos o piernas. En un grupo testigo sin hist~­
ria de bruxismo, s6lo el 6% tenían antecedentes de dol~r 
muscular previo. Usando el Indice M6dico Cornell, cncon 
tr6 correlaci6n entre el Bruxismo y el estado de ansic ~ 
dad del paciente. -

En pacientes con hipertonicida<l muscular y bruxismo, así 
como en pacientes con mialgias, la influencia reguladora 
sobre la actividad muscular procedente <le impulsos sensi 
tivos y propioceptivos así corno la actividad refleja de~ 
tro de los músculos no funcionan normalmente, o pueden~ 
fallar. 
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CAPITULO II 

SISTEMA GNATICO 

GE~ERAL IDADES 

El sistema gnático, llamado también sistema masticatorio o aoarato 
masticador, comprende un grupo de elementos funcionales y anatómi­
cos como son los dientes y sus estructuras de soporte, los maxili­
res y otros huesos del cráneo y de la cara, los m6sculos masticaao 
res, la articulaci6n temporomandibular y occipito-atloidea y los -
sistemas vascular, nervioso y linfático correspondientes a estos -
tejidos. 

Ninguno de estos componentes se considera más o menos importantes 
porque son una unidad funcional cuyos componentes se correlacionan 
íntimamente entre sí y con el resto del organismo; por lo tanto de 
be ser tratado en relaci6n con la salud general del individuo. 

Cabe destacar aquí la gran importancia del sistema nervioso cen 
tral y periférico en cuanto se encarga de la interacción y el Iun­
cionarniento de los diversos componentes del sistema masticatorio~ 

Se considera a continuaci6n de manera resumida, cada uno de los 
componentes del sistema. 

OSTEOLOGIA 

Todos los huesos del cráneo y cara así como también el hiodes, la 
clavícula y el estern6n, son de tener en cuenta ~n el estudio de -
la oclusi6n, puesto que proporcionan las zonas de inserción para -
cada uno de los m6sculos que intervienen en la masticación, contri 
huyendo así a los movimientos y posiciones mandibulares. -

Requieren consideraci6n especial el hueso temporal y la mandíbula 
el que presenta una dimensi6n menor en sentido transversal cuando 
se produce la apertura máxima que cuando se encuentra en estado de 
relajación. 

El hueso maxilar superior, que forma el paladar, proporciona la su 
perficie de contacto de la lengua para formar e1 lenguaje articula 
do. 
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Se tratará más adelante en forma det:lllada.la.ostco1ogJa~de·la :1r· 
ticulaci6n temporomandibular que es lu parte que más interesa rara 
la comprensi6n de los movimientos mandibulares. 

3. MIOLOGIA 

Se considera acá la posici6n de los músculos, importante para el -
diagn6stico de lesiones en la articulaci6n temporomandibular y de 
mialgias. Así como también la complejidad de la funci6n muscular 
cada dfa más estudiada. 

Antes de iniciar una descripci6n detallada, es necesario destacar 
que es de suma importancia el conocimiento de cada uno de los mús­
culos, ya que no es adecuado atribuir una funci6n específica a c~­
da uno Je ellos, debido a la complejidad de los movimientos funcTo 
nales y parafuncionales del maxilar inferior, pero si es necesari~ 
describir los datos anat6micos esenciales y las funciones principa 
les de cada músculo para explicar la biomecánica básica que inter:­
viene en los movimientos y posiciones del maxilar inferior. 

3.1 MUSCULOS MASTICADORES 

A) Músculo Temporal 

Tiene la forma de un abánico que se inserta ampliamente en la 
superifice externa del cráneo en la línea tempor~ inferior, en 
la cara profunda de la aponeurosis temporal y en la cara inter 
na del arco cigomático. Sus fibras convergen hacia abajo, y -
su inserci6n se va a efectuar por medio de dos porciones tend! 
nasas separadas entre sí, la porci6n tendinosa superior se in­
serta en el borde de la ap6fisis coronoides de la mandíbula si 
guiendo una línea desde la porci6n mSs profunda de la escotadÜ 
ra sigmoidea, llegando al borde anterior de la ap6fisis coro 7 

noides y desciende profundamente para llegar al nivel del r~ -
borde alveolar inferior, el tend6n profundo se inserta en la -
cara interna de la ap6fisis coronoides, cerca de su vértice si 
guiendo la cresta temporal. -

Está constituído por tres haces independientes, uno anterior -
cuyas fibras son casi verticales; uno medio con sus fibras en 
direcci6n oblicua y el posterior de fibras casi horizontales -
que se dirigen hacia abajo para encontrar el maxilar inferior. 

La inervaci6n estS dada por tres ramas del nervio temporal, 
(temporal profundo posterior, temporal profundo medio y temp~­
ral profundo anterior), rama del nervio maxilar inferior del -
trigémino. 

Está irrigado por tres arterias, la temporul profunda post~ 
rior, rama de la temporal superficial, la temporal profunda m!: 
dia y la temporal profunda anterior, ramas de la maxilar intcr 
na. 
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Interviene principalmente para dar posici6n a la mandíbula du­
rante el cierre. Las fibras anteriores se contraen principaI­
mente en la elevaci6n del maxilar inferior; las fibras poste-­
rieres y medias de un lado son activas en los movimientos d~ -
lateralidad; y todas las fibras del músculo están en acci6n du 
rante el movimiento retrusivo de la mandíbula desde Ja posición 
de protrusi6n. En oclusi6n céntrica suave, cuando no hay in -
terferencias oclusales, existe un tono muscular lgual en toaas 
las fibras. 

B) Músculo Masetero. 

Tiene forma rectangular. Se inserta hacia arriba en el arco -
cigomático y hacia abajo en el borde inferior y rama ascenden­
te del maxilar inferior por su cara externa, desde la regi6n-­
del segundo molar hasta el tercio inferior de la superficie 
posteroexterna de la rama. 

La inervaci6n sensitiva proviene del nervio auriculotemporal y 
del plexo cervical superficial. La inervaci6n motora está da­
da por el nervio maseterino rama del nervio maxilar inferior: 

La irrigaci6n está dada por arterias superficiales que provie­
nen de la arteria transversal de la cara y de la arteria fa -
cial, y en la cara profunda llega la arteria maseterina rama -
de la arteria maxilar interna. 

Su funci6n principal es la elevaci6n del maxilar inferior y se 
considera que actúa proporcionando la fuerza para la mastica -
ci6n, colabora en la protrusi6n simple, en los movimientos de 
lateralidad extremos y en el cierre del maxilar cuando simultá 
neamente ~ste es protruído. 

C) Músculo Pterigoideo Interno o Medial. 

Es un músculo aplanado de afuera a adentro de forma rectangu -
lar. Su origen principal está en la fosa pterigoidea, comien­
za en la ap6fisis pterigoidea y la mayoría de las fibras nacen 
en la cara interna del ala pterigoidea externa, se dirige ha -
cia abajo, atrás y afuera hasta llegar aproximadamente al m~s­
culo milohioideo cruza en forma de puente por medio de fibras 
tendinosas para finalmente descender oblículamcntc e ir a in -
sertarse en la cara interna del ángulo del maxilar inferior-y 
su borde inferior. 

Está inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del maxi 
lar inferior. 

Su irrigaci6n está dada por la arteria pterlgoidea que es rama 
de la facial. 



Su función principal es 1;1 clevaci6n del maxilar infer·ior, par 
ticipa en los movimientos laterales durante la m:1sticaci611, sZ: 
activan en la protrusi6n simple y un poco menos si se eft'cttÍa 
al mismo tiempo abertura y protrusi6n. Actúa tambi6n en mo\·i­
mientos combinados de protrusi6n y laterali<lad. 

D) Músculo Pter igoi<leo Externo o Latera 1. 

Ocupa la fosa infratemporal. Posee <los haces de origen. 
El fascículo superior o esfenoida! se origina en la superficie 
infratemporal y cresta del ala mayor del esfenoides. El fascf 
culo inferior o pterigoideo es más grueso y se origina en la 7 
superficie externa del ala externa de la ap6fisis pterigoidcs. 
El músculo se dirige hacia atrás y sus fibras convergen para -
insertars~ parcialmente en la cápsula de la articulaci6n inter 
articular y en su mayor parte en una depresi6n en la parte in7 
feriar del cuello del c6ndilo. -

Su inervaci611 la recibe de una rama del tronco anterior del 
nervio maxilar, que punde originarse en el nervio masct6rino o 
en el bucal. 

Su irrigaci6n la recibe de la arteria pterigoi<lea que es rar11J 
de la arteria maxilar interna. 

Se considera el principal propulsor de la mandíbula debido a -
su inserci6n en el menisco articular. Además, al estar abier­
ta la boca impulsa al cóndilo hacia adelante y desplaza al me­
nisco en la misma direcci6n. El menisco permanece en la cavT­
dad glenoidea en los movimientos pequefios pero sigue al c6n<lT­
lo en los movimientos mayores. Estos músculos alcanzan su ma­
yor actividad más rápidamente que otros músculos en la apertu­
ra o depresi6n normal no forzada del maxilar, por lo tanto se 
encuentra relacionado con todos los movimientos de protrusi6n 
y apertura del maxilar. También interviene en los movimientos 
laterales auxiliado por los músculos masetero, pterigoideo in­
terno y temporal. 

3.2 MUSCULO BUCCINADOR 

Es un músculo rectangular, que forma la pared del vestíbulo bucal. 
Es el músculo de la meiilla. Se inserta en el borde alveolar del 
maxilar a la altura de. los tres Últimos molares y en la mandfbula, 
en la fosa retromolar, en la cresta alveolar Je los tres Últimos 
molares, y en la parte mds posterior de la linea oblicua externa; 
por detrds se inserta en el gancho de la ap6fisis ptcrigoides y -
en el ligamento ptcrigo-maxilar. Sus fibras convergen hacia la -
~omisura Je los labios y termina en la piel y en la mucosa Je la 
comisura. 
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Está invervado por nimas de los nervios cér\'lco-facial y temporo 
facial, ramas terminales del nervio facial. 

Su irrigaci6n proviene de la arteria bucal, rama descendente de 
la arteria maxilar interna. 

Su acci6n consiste en halar hacia afuera las comisuras agrandan­
do el orificio bucal. Cuando la mejilla est~ distendida, presTo 
na el contenido del vestíbulo bucal contribuvendo así al acto di 
soplar y silbar. Además empuja hacia los ar~os dentarios los 
alimentos ubicados en el vestíbulo. 

3.3 MUSCULOS DEL CUELLO 

Los m6sculos del cuello se dividen según su situaci6n. Así se -
distinguen los músculos de la regi6n lateral del cuello, los mús 
culos de la regi6n anterior o hioidea y los músculos de la re 
gi6n prevert-ebral. Los músculos de la regi6n posterior del cue­
llo o nuca deben considerarse en su mayor parte como músculos -­
del tronco que se extienden hasta esa regi6n. 

A) M6sculos de la regi6n lateral del cuello. 

a) M6sculo Cutáneo del cuello. 

Es un m6sculo que se halla colocado sobre la aponeurosis -
superficial y por debajo de la piel; se extiende desde la 
regi6n infraclavicular hasta la comisura de los labios. 

Su inserci6n inferior se realiza en el tejido conjuntivo -
subcutáneo de la regi6n infraclavicular y de la acromial; 
después se dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar el 
borde inferior del maxilar inferior. Sus haces internos -
se cruzan en la línea media con los haces correspondientes 
del cutáneo del lado opuesto y van a fijarse debajo de la 
piel del ment6n, en tanto que los mP.dios se insertan sobre­
el tercio interno de la línea oblicua externa del maxilar 
y, los externos, confundidos con las fibras del triangular 
y cuadrado de la barba, terminan por fijarse en la piel de 
la coaisura labial. 

Su irrigaci6n proviene del nervio cervicofacial. 

Su acci6n consiste en desplazar hacia abajo la piel de la 
barba y la del labio inferior y contribuye de este modo a -
aodificar la fisonomía en los estados de dolor y de c61cra. 
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b) Músculo Esternocleidomastoideo. 

Es un m6sculo vigoroso que se halla colocado por dcbnjo 
del cutdneo y se extiende de la artlculnci6n cstcrnocinvi­
cular a la ap6fisis masteoides. 

Su in~erci6n inferior se verifica a favor de <los haces, <le 
los cuales el externo o posterior es el más ancho. El haz 
interno o esternal se inserta por medio de un fuerte ten -
d6n en la cara anterior del manubrio del esternón, se en -
sancha a medida que asciende, cubre el haz externo en sü -
parte media y superior, y termina por fijarse en la parte 
externa de la línea curva superior del occipital, así como 
en el borde posterior y en el v6rtice de la ap6fisis mas -
toidea. El haz externo o clavicular se inserta mediante -
láminas tendinosas en el borde anterior y parte de la cara 
superior del cuarto interno de la clavícula; desde aquí se 
dirige hacia arriba divid6ndose en dos fascículns, uno de 
los cuales va a fijarse en el borde posterior y el vértice 
de la ap6fisis mastoides, en tanto que el otro lo hace en 
la parte externa de la línea curva occipital. 

Su irrigaci6n la recibe de ramos procedentes del n,ervio es 
pinal, así como otras ramas derivadas del tercer par Ct?­

vical. 

Su acci6n es que al contraerse simúltaneamente ambos múscu 
los produce la extensi6n de la cabeza sobre el cuello. En 
cambio cuando se contrae aisladamente, inclinan la cabeza 
hacia el músculo que se contrae, llevando la barba hacia -
el lado opuesto. 

c) Músculo-Escaleno Anterior. 

Este mú;culo se inserta por arriba merced a sendas láminas 
tendinosas en los tubérculos anteriores de las ap6fisis 
transversas de las vértebras cervicales tercera, cuarta, -
quinta y sexta; desde estos lugares sus fibras convergen -
en un cuerpo muscular, el cual mediante un tend6n de.forma 
c6nica se fija en el tubérculo de Lisfrane de la primera -
costilla. 

d) Músculo'Escaleno Medio. 

Este músculo se inserta superiormente en los tubérculos a~ 
teriores de las ap6fisis transversas de las seis 6ltimas -
vértebras cervicales e inferiormente por medio de un te~ -
d6n en la cara superior de la primera costilla, por dctr6s 
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de la inserci6n del escaleno anterior, del cual queda sepE_ 
rado por el canal de la arteria subclavia. 

e) Músculo Escaleno Posterior. 

Este músculo se fija por arriba en el tubérculo posterior 
de las ap6fisis transversas de la cuarta, quinta y sexta 
vértebras cervicales, y por abajo, merced a un tend6n apla 
nado de afuera a adentro, en el borde superior y en la ca7 
ra externa de la segunda costilla. 

La inervaci6n la reciben de múltiples filetes nerviosos 
procedentes de ramas anteriores de los nervios cervicales 
tercero, cuarto, quinto y sexto. 

Su acci6n es que al permanecer las costillas fijas, la con 
tracci6n de los escalenos de un lado produce la inclina 7 
ci6n de la parte cervical de la columna vertebral hacia di 
cho lado; en cambio, su contracci6n simultánea proporciona 
a esa parte de la columna una rigidez. Por otro lado, al 
contraerse estos músculos, cuando la columna vertebral pe! 
manece fija, elevan las costillas, contribuyendo a los mo­
vimientos respiratorios de inspiraci6n. 

f) Músculo recto lateral de la cabeza. 

Este •ásculo está situado en la regi6n superior del cuello. 
Se halla cubierto por los músculos de la nuca. Se inserta 
por arriba en la ap6fisis yugular del occipital, y por aba 
jo, en l~_ap6fisis transversa del atlas. 

Su inervaci6n la recibe de un filete nervioso del primer -
nervio cervical. 

Su acci6n es que al contraerse uno de los rectos laterales 
inclinan la cabeza hacia el lado correspondientes, en cam­
bio su contracci6n simultánea fija la cabeza sobre el 
atlas. · 

B) Músculo posterior del cuello. 

a) Músculo Trapecio. 

Es un músculo ancho de forma triangular que se extiende 
del occipital a la duodécima v6rtebra dorsal y de ahf a la 
clavícula y al om6plato. 



Este músculo se inserta por <lent ro en el tercio interno 
del labio inferior <le ln l(nea curva occipital superior, -
en la protuberancia occipital externa, en el borde poste -
rlor del ligamento cervical posterior y en las ap6fisis-cs 
pinosas, así como en el ligamento supraespinoso, corrcspon 
dientes a las diez primeros v6rtebras dorsales y a todas 7 
ellas. Su inserci6n se verifica mediante una aponeurosis 
que es más ancha a nivel de la s6ptima v6rtebra cervical y 
más angosta hacia arriba y abajo. Las fibras superiores -
del músculo son descendentes y van e insertarse en el bor­
de posterior y cara superior del tercio externo de la cl~­
vícula. Las fibras medias, casi transversales, se fijan-­
por fuera en el labio superior del borde posterior de la -
espina del om6plato y en el borde interno del acromi6n. 
Por Último, las fibras se dirigen hacia arriba y afuera ra 
ra terminar en la espina del orn6plato por medio de una ap~ 
neurosis. 

Recibe inervaci6n de un ramo del nervio espinal, y el ner­
vio del trapecio procedente de la rama anterior del seguñ­
do par cervical. A veces, también penetran en él ramos ~c 
cesorios, derivados del occipital mayor. 

La acci6n de los diversos haces que componen al trapecio -
se ejerce separadamente. Así, los haces superiores, al 
contraerse elevan el hombro al mismo tiempo que lo llevan 
hacia adentro; los medios se desplazan simplemente hacia -
dentro; por último los inferiores, al mismo tiempo que lo 
llevan hacia dentro, lo hacen descender. Cuando la inser­
ci6n fija es la externa, inclina la cabeza hacia un lado-­
por fascículos superiores y eleva el tronco, en la acci6n 
de trepar, por su mitad inferior. 

C) Músculos Suprahioideos. 

a) Músculo Digástrico. 

Es un músculo alargado que presenta la forma de un arco. 
Se inserta atrás y arriba de la ranura digástrica de la 
ap6fisis mastoides, desde aquí se dirige hacia adelante y 
adentro formando el vientre posterior que termina en el ex 
tremo distal del tend6n intermedio. El vientre anterior 7 

se inserta en la fosita digástrica situada en el borde ig­
ferior de la mandíbula por fuera de la línea media. 

El vientre anterior está inervado por una rama del nervio 
milohioideo, rama del nervio dentario, rama del nervio man 
dibular y el vientre posterior por ramas de la arteria oc­
cipital y de la arteria auricular posterior. 
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Su acci6n puede ser con los haces sc~ara<los o el músculo -
en conjunto. Los dos vientres actúan elevando el hueso -
hioides. Cuando se contrae el vientre anterior tomando co 
mo punto fijo de apoyo el hueso hioides, actúa <leprimiend~ 
o retrayendo la mandíbula. Se considera que resulta de ma 
yor importancia en la culminaci6n de dicho movimiento. ET 
vientre posterior lleva al hioides hacia atrás y arriba si 
la inserci6n superior está fija, pero si la inserci6n infe 
rior es la inm6vil, inclina la cabeza hacia atrás colabo 7 
rando con la flexi6n posterior. -

b) Músculo Estilohioideo. 

Es un músculo alargado que se inserta por arriba en la su­
perficie posteroexterna de la ap6fisis estilohides hasta-­
terminar insertándose en la cara anterior del asta mayor -
del hueso. hioides. 

Está inervado por la rama estilohioidea del nervio facial. 

Su irrigaci6n proviene de los ramos de la arteria auricu -
lar posterior. 

e) Músculo Milohioideo. 

Es un músculo aplanado y ancho. Se inserta por arriba y -
afuera en la línea oblicua o cresta mílohioidea del maxi -
lar inferior y se dirige hacia abajo y adentro hasta inser 
tarse en la parte anterior del hueso hioides y por su par7 
te interna en el rafé mediano. Los dos milohioideos for -
man el piso de la boca. 

Est~ inervado por el nervio milohioideo rama del nervio ma 
xilar inferior. 

Su irrigaci6n está dada por la arteria submentoneana rama 
de la arteria facial. 

Su acci6n es deprimir y retruir el maxilar inferior, si to 
ma punto fijo en la mandíbula. 

d) M6sculo Geniohioideo. 

Es un m6sculo alargado que se extiende desde la ap6fisis -
gcni inferiores hasta la cara anterior del hueso hioides. 



Su incrvnci6n cst.1 daJa por el nervio gcniohioiJco rnma 
del nervio hipogloso mayor. 

~ (l 

Su irrigaci6n la recibe de la arteria lingual)' de lu arte 
ria sublingual. 

Su acci6n es la misma que la del milohioi<lco y la del vlen 
trc anterior del dig.1strico. 

D) Músculos Infrahioideos. 

Son cuatro músculos delgados y alargados. 

a) Músculo Esternocleidohioi<lco. 

Se inserta en el borde inferior del cuerpo del hioides y -
se dirige hacia abajo y afuera hasta insertarse en el ex -
tremo posterior interno de la clavícula, en In urticuln-
ci6n esternoclavicular y en el manubrio esternnl. -

Su acci6n es descender al hioides y fijarlo para que ac 
túen los m6sculos suprahioideos. 

b) ~túsculo Omohioideo. 

Tiene forma de un arco, consta de dos vientes. El vientre 
superior se inserta en el borde inferior del hioides y se 
dirige hacia abajo fusionándose con el tend6n intermedio y 
continuándose con las fibras del vientre posterior que ter 
minan en la cara superior del om6plato. -

Su acci6n es traccionar hacia abajo y atrás el hueso hioi­
des. 

c) Músculo Tirohioideo. 

Se inserta en la parte posterior del cuerpo y en el asta -
mayor del hueso hoides, de ahí sus fibras se dirigen hacia 
abajo hasta implantarse en los tubércul-0s tiroideos y en -
la cresta y cord6n fibroso que los uneM 

Su acci6n es elevar la laringe cuando el hioides está fijo 
o en caso contrario, es depresor del hioides. 

d) Músculo Estcrnotirohidco. 

Se inserta en la cresta oblicua del cart{lago tiroides, 
los heces se dirigen hacia abajo y terminan inscrt~n<losc -
en ln cara posterior del esternón y en el primer cartílago 
costal. 



Actúa deprimiendo lu laringe y fija las inserciones infe 
rieres del músculo tirohidco. 

,., 

Todos estos músculos están incrvudos por el nsa mayor del 
nervio hipogloso. 

Su irrigaci6n proviene de las ramns de la arteria tlroi<lcu 
superior. 

3. 4 MUSCULOS DE LA LENGUA 

Son 17 músculos, uno impar, el lingual superior y ocho pares, que 
son: el geniogloso, el lingual inferior, hiogloso, estiologloso, 
palatogloso, amigdalogloso, faringogloso y el transverso. 

La inervaci6n motora la obtienen de los nervios hipogloso mayor y 
glosofarígeo y la sensitiva está dada por los nervios lingual, 
glosofarígeo y el neumogástrico. (Laríngeo superior). 

La irrigaci6n principal está dada por la arteria lingual. 

La acci6n de estos músculos consiste en efectuar los movimientos 
de la lengua. 

Todos estos músculos participan en el acto de la. masticaci6n, unos 
con mayor actividad que otros pero no más o menos importantes, -
porque la masticaci6n no es s6lo el movimiento de apertura y cie­
rre, sino la combinaci6n compleja de movimientos de cabeza, cue-­
llo, lengua y maxilar inferior. Además participan activamente- -
los músculos de el cuello, nuca y de los labios. 

Para poder comprender el sistema gnático, tanto en sus funciones 
como en sus manifestaciones patol6gicas, es necesario hacer un re 
cordatorio sobre otro de los elementos del sistema, como lo es 
anatomía y mecánica de la articulaci6n temporomandibular. 

4. ARTICULACION TEMPOR0~1ANDIBULAR 

4.1 GENERALIDADES 

Es una articulaci6n bidondílea, diartr6sica, que trabaja conjunt! 
mente con la del lado opuesto, genera movimientos que incluyen ro 
taci6n y deslizamiento por lo cual también se dice que es una ar7 

ticulaci6n ginglino-artroidal compleja. 



4.2 ELEMENTOS ANATOMICOS 

La art iculaci6n temporomandibular const.1 d0 los siguientes cl0111en 
tos anat6micos como son: la superficie articular del hueso tempo~ 
ral, el cóndilo del hueso maxilar inferior, un disco interarticu­
lar o menisco articular, la membrana sinovial y la c6psulu artiZu 
1 ar. 

A) Superficie articular del hueso temporal. 

Consta de dos porciones, una porci6n posterior c6ncavu y una -
anterior convexa. La parte c6ncava es la fosa mandibular o cu 
vida<l glenoidea y la convexa es la eminencia articular. 

La cavidad glenoidea está divida en dos partes por la cisura -
de GJasser. Su parte anterior es articular y está cubierta 
por tejido fibroso avascular, la parte posterior extruarticu -
lar, forma parte de la pared anterior del conducto audftivo-cx 
terno. 

La eminencia articular, denominada también tub6rculo articular 
o c6ndilo del temporal, es uno de los componentes más import1n 
tes de la articulaci6n temporomandibular, con el que est6 rcl; 
cionada la morfología de todos los dientes. 

B) C6ndilos Mandibulares. 

.. --~ ·.· 
Los c6ndilos mandibulares son dos estructuras ovoideas, de for 
ma convexa en sentido anteroposterior y transversal, son redo~ 
dos hacia adelante y puntudos hacia afuera y con su eje dirigT 
do hacia atrás y adentro. No están ubicados en el fondo de la­
cavidad glenoidea sino más abajo y adelante, frente a la emi -
nencia articular. 

Las superficies articulares ocupan la parte nntcrosuperior de 
los c6ndilos y presentan una vaerticnte anterior de forma con 
vexa y una parte posterior aplanada que se continóa con la ra­
ma ascendente del hueso mandibular. 

Los dos c6ndilos realizan los movimientos de rotaci6n y trasla 
ci6n. 

C) Menisco Articular. 

El menisco articular está localizado entre la cavidad glenoi -
<lea y el c6ndilo del maxilar inferior, estando scparndo de !s­
tas estructuras por las cavidades sinoviales. A 61 so le dofie 
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la concordancia de las superficies articulares, cst:í formado -
por tejido conectivo col~geno denso, en las arcas centrales es 
avascular e hialino y carece de tejido nervioso, su superficie 
es lisa y carece Je una VL'rda<.lcr<.1 cubierta sinovial, l'n :-'U su­
perficie contiene tejido vascular y nervioso. 

D) Membrana sinovial. 

Se encuentra rodeando el disco articular, y se entiende desde 
el hueso temporal hRsta el c6n<lilo. Es una estructura muv im­
portante, puesto que se caracteriza por una rica vascular~za-­
ci6n, además elabora el flui.c.lo lubricante que es esencial para 
la lubricaci6n de l;_i articulaci6n, al comenzar y al finali:ar 
cada movimiento. 

E) Cápsula Articular. 

Es una capa fibrosa, que se fija al hueso temporal a lo largo 
del borde de los tejidos articulares de la eminencia y de la -
fosa mandibular, al cuello del maxilar inferior y al menisco -
articular en sus bordes laterales, formando asf dos compartí -
mientos; el superior que se encuentra entre el disco y ~l hÜc­
so temporal, que es laxo}' flojo, lo que permite deslizarse al 
menisco junto con el c6ndilo hacJa adelante libremente. Mien­
tras que el compartimiento inferior ofrece la c'psuln fibrosi 
más densa y en estado normalmente s6lo permite al c6ndilo movl 
mientos de rotaci6n. 

4.3 SISTEMA LIGAMENTOSO 

Los ligamentos de la articulaci6n temporoman<libular comprenden: -
dos ligamentos laterales o intrínsecos que son: el ligamento tem­
poromandibular o ligamento principal, el ligamento capsular o li 
cápsula articular, y tres ligamentos auxiliares o extrínsecos que 
son: el ligamento esfenomandibular, el cstilomandibular y el ptc-
rigomandibular. -

A) Ligamento temporomandibular o Lateral externo. 

Este ligamento se extiende dese.le la base la ap6fisis cigomáti­
ca del temporal, oblicuamente hacia abajo hasta el cuello deT 
cóndilo; es el ligamento más directamente relacionado con la -
articulaci6n y su importancia reside en limitar los movimie.!!_ -
tos del maxilar inferior, m~s exactamente los movimientos re -
trusivos. 



B) Ligamento capsular o J.:1ternl intL'rno. 

Este ligamento til'ne su punto til' inserción por f"ut•ra dL' la ba­
se dc la esnirw dl'l esfenoides, dt•s¡H16s dL'SCil'nde par:1 ir a 111 
sertarse en la porci6n posterointcrna tkl cuello del cóndilo,­
su importancia es que limita los rnovimicntns L1tL'ralt•s extrc -
mos, en aperturn forzada, funci6n qUL' re:1Ji::an tamhi6n :ilgunas 
fibras del ligamento temporom:111dibular. 

C) l.ig:imento f;sfenom:indibul:ll'. 

Este ligamento se insert:J l'n su ¡rnrte superior en 1:1 porción -
externa de la espina del esfl•noides y en la parte interna dL' la 
de la cisura de C1asser, para terminar en el borde posterior -
de la espina de spix. Se ha considerado que este 1 igamC'nto es 
el el responsable de la sorder:J que se produce durante el bos­
tezo porque lleva fibras al oído medio, insert.'Índose l'll el m"ilr 
tillo y cuando se distiende no permite que el martillo pC'gue 7 
a la membrana del tímpano. 

Otros autores consideran que estas fibras corresponden a otro 
ligamento, CJlll' va de lu articulnci6n temporomnndibular al oído 
medio, el llamado ligamento de Tiny, lo que explicar{a tambi6n 
cierta sintomatolog{a de la articulaci6n relacionada con el o! 
do medio, como el dolor de oído, los vah(dos, etc. 

D) Ligamento Estilomandibular. 

Este ligamento se inserta por arriba de la ap6fisis estiloides 
y por abajo en el borde posterior de la rama y en el ángulo 
del maxilar inferior. 

E) Ligamento Ptcrigomandibular. 

Es un puente aponeur6tico que se extiende desde el gancho del 
ala interna de la ap6fisis pterigoldes hacia la parte post~ 
rior del borde alveolar de la mnnd{buln. 

Ninguno de los tres ligamentos nuxiliares tiene una relaci6n -
funcional con la articulaci6n y menos a6n influencia decisiva 
sobre los movimientos de la mand(bula. 

~-~ IRRIGACION E INERVACTON 

La irrigaci6n de los elementos que conforman la articulaci6n tcm­
poromand ibular es aportada por ramas de la arteria temporal super 
ficial, timpánica, men(ngca media, auricular posterior, palatina 
ascendente y far(ngea superior. 
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• 
La inervaci6n está a cargo de 10s nervios nurfculo temporal, mase 
terina y te~poral posterior profundo. 

Todos estos vasos y nervios provienen de la zona retrocond{lea, -
provista de tejido conectivo con muchas fibras elásticas. Su es­
tructura no es fibrosa, sino laxa, y cuando la boca está cerrada, 
presenta las fibras elásticas plegadas. Esto permite que en los 
movimientos de apertura y protrusi6n mandibular, el c6ndilo arras 
tre fácil~ente estos tejidos; y también permite que el c6ndilo -
pueda desplazarse posteriormente desde la posición de oclusi6n 
céntrica a la posici6n de relaci6n céntrica mandibular, sin ejer-
cer presi6n de ninguna clase. -

S. ARTICULACION DENTO-ALVEOLAR 

Es la uni6n de la raz6n del diente al hueso alveolar, por medio 
del ligamento o membrana periodontal, la cual se encarga de mante­
ner la relaci6n del diente con los tejidos blandos y duros que lo 
rodean, a través de la gran cantidad de fibras que la constituyen. 

6. ARTICULACION ACCIPITO-ATLOIDEA 

Esta formada por los c6ndilos del occipital y las cavidades glenoi 
deas del Atlas; se reviste de una capa delgada de tejido cartilagT 
naso hialino. Sus medios de uni6n son la cápsula y los ligamentos 
occipito-atloidea y permite los movimientos de flexi6n y extensi6n 
de la cabeza, los que se producen siempre que se realizan los ac -
tos de la masticaci6n, deglusi6n y fonaci6n. 

7. SISTEMA VASCULAR, LINFATICO Y NERVIOSO 

Todos los vasos y nervios que dan irrigaci6n e inervaci6n a las 
partes que constituyen el sistema gnático, son factores importan -
tes de conocer para su fisiología. Se le da mayor énfasis al sis~ 
tema nervioso o más bien lo que suele llamarse "coordinaci6n neuro 
muscular", puesto que todos los elementos del sistema y todos los­
movimientos que se producen en la articulaci6n temporomandibular -
son coordinados por el sistema nervioso. 

8. FISIOLOGIA NEUROMUSCULAR 

8.1 GENERALIDADES 

El mecanismo neuromuscular es considerado como un factor predomi" 
nante en el funcionamiento del sistema masticatorio, pues los mus 
culos, excitados por el sistema nervioso, constituyen la parte a~ 
tiva del sistema gnático mientras que los dientes, el hueso maxi­
lar y el mandibular y las articulaciones son los elementos pnsl -
vos, encargados de recibir o transmitir esas fuerzas. 



Para poder entender mejor la fisiolog(n ncuromuscular, es necesa­
rio describir algunos de los componentes del sistema nervioso y-­
la fisiología de los mismos. 

La unidad b6sica, estructural y funcional del sistema nervioso es 
la neurona, la cual está constituifda por un cuerpo celular (soma 
o pericari6n) y por lo menos con dos prolongaciones protoplasmáti 
casque son las siguientes: -

- Ax6n o cilindro eje: Es una prolongacii6n larga y única que con-
duce los impulsos nerviosos desde el cuerpo celular a otras ce­
lulas nerviosas. 

Dendritas: Son ramificaciones pequeftas y delgadas que sirven co 
mo recepci6n y conducen los impulsos nerviosos hacia el cucrpo­
celular de la neurona. 

Las neuronas se clasifican según su funci6n en tres grupos gener!!_ 
les: 

- Neurona sensitiva o aferente: Ellas se encargan de transmitir -
impulsos nerviosos hacia la médula espinal y al cerebro. 

- Neurona motora o eferente: Se encargan de transmitir los impul­
sos nerviosos que se originan en el cerebro o médula espinal na 
cia músculos o tejido glandular. La neurona motora junto con 
las fibras musculares que inerva forma la "unidad motora" que -
es la unidad básica del mecanismo neuromuscular. 

- Neuronas de asociaci6n, internunciales o intercaladas: Son las 
que conducen los impulsos nerviosos desde las neuronas sensiti­
vas hacia las neuronas motoras, proporcionándole conexiones r~-
cíprocas o distantes. -

Las neuronas efect6an funciones específicas de conducir los impul 
sos y funciones generales de comunicaci6n e intcgraci6n. 

8.2 ETAPAS DE LA FISIOLOGIA NERVIOSA 

La fisiología nerviosa se desarrolla en tres etapas bien defini -
das que son: 

la. Percepci6n del estímulo sensorial. 
Za. Integraci6n en el sistema nerv~oso central, y 
3a. Reacci6n motora. .. .... 
la. Percepci6n del estímulo sensorial. 

La percepci6n, es el mecanismo mediante el cual el sistema 
nervioso se encuentra constantemente informado de las condi -
ciones existentes tanto en el exterior como en el interior­
del organismo. Está constituído.ror dos fases: 
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La recepci6n <lel estímulo por medio de los receptofesüer -
viosos (dendritas) y, 

La conducci6n de ese estímulo hacia el sistema nervioso cen 
tral por medio <le los nervios aferentes (sensitivos y a tri 
v6s de una fibra larga (ax6n o cilindro eje). 

A) Receptores nerviosos. 

Son terminaciones nerviosas sensitivas, especializadas y sensi 
bles a determinados estímulos. Por lo general, cada tipo de 
receptor s6lo responde a un determinado tipo de estimulaci6n 
y poco o nada a otros. 

Estos receptores han sido clasificados en dos grandes grupos, 
que son: 

a) Exteroceptores. 

Son aquellos que responden a los cambios del ambiente ext~­
rior e incluyen los receptores del dolor, temperatura, tac­
to, presi6n, audici6n, visi6n, etc. Están situados en las 
mucosas, piel y anexos. 

b) Interceptores. 

Son aquellos que pueden ser estimulados por los cambios en 
las condiciones internas del individuo, como la presi6n, 
cambios químicos, posici6n relativa, etc., estos pueden ser: 
- Los visceroceptores que se encuentran localizados en vís­
ceras y vasos sanguíneos. Perciben el hambre, la sed y el-­
dolor y los propioceptores que son los que proporcionan in­
formaci6n por medio de receptores localizados en los liga-­
mentas period6nticos, articulaciones temporomandibulares~ -
músculos de la oclusi6n, en sus tendones, e integran el con 
trol neuromuscular de la mandíbula. 

Están relacionados con sensaciones de posici6n, presi6n y -
sentido del movimiento del cuerpo y de sus partes, por lo -
general se considera que tales receptores no proporcionan -
sensaciones conscientes, ni están relacionados con el con -
trol de la conciencia. 

La sensaci6n proploceptiva o cinest~sica (sensaci6n muscu -
lar) es recogida por propioceptores tales como husos musc.!:!_­
lares, 6rganos tendinosos de Golgi, corpúsculos de Vater Pa 
cini y algunas terminaciones nerviosas libres. -

Todos los interceptores, especilamente los propioccptores, 
son de mayor sensibilidad, mucho mayor que los exterocept~­
res, lo cual es necesario para dar aviso al sistema nervi~­
so central sobre posibles condiciones adversas en la intirni 



dad de los tejidos del organismo. Por ejrmplo la membrana 
periodontal tiene propioceptores sensibles que captan la -
presencia de hojas <le papel hasta de una ccnt6sima de mil( 
metro colocadas entre la oclusi6n dentaria. As( mismo su­
cede con obturaciones ligeramente ~ás altas, las cuales -­
son notadas por ellos. 

Otro tipo especial de receptor es el huso neuromuscular, -
localizado en los m6sculos y en la regi6n de transici6n en 
tre la fibra muscular y fibra tendinosa. Tienen su propia 
inervaci6n sensorial y motora; as{, los estímulos pueden -
producirse en el m6sculo mismo o bien pueden provenir del 
sistema ncvioso central. 

Algunos receptores localizados en las estructuras bucales 
y desde el punto de vista anat6mico se pueden clasificar -
como encapsulados y no encapsulados, son los siguientes: 

c) Terminaciones encapsuladas. 

Corp6sculos táctiles de Meissner. Son receptores sensi­
bles a la estimulaci6n táctil, se localizan en las papT­
las dérmicas, principalmente en la piel desprovista de-­
pelos, en labios y punta de la lengua. 

- Bulbos esféricos terminales de Krause.- Que presentan di 
ferentes formas, son sensibles al frío y se localizan en 
tejido gingival, labios, lengua, tendones y ligamentos. 

- Corp6sculos de Va ter Paccini. - Son receptores a la pre -
si6n, están localizados en el tejido conectivo subcutá 
neo, peri6stico, tejido gingival, ligamentos y cápsulüs 
articulares. 

- Bulbos terminales cilíndricos de Krause.- Se localizan -
en piel, membranas mucosas y en cierto grado en los m6s­
culos estriados. 

- Corp6sculos de Golgi Mazzoni.- Son sensibles a la presi6n 
y el calor, están localizados en las articulaciones y en 
el tejido conectivo subcutáneo. 

d) Terminaciones no encapsuladas. 

- Terminaciones nerviosas libres.- Están relacionadas con 
la sensaci6n dolorosa superficial, presi6n superficial y 
se localizan principalm~nte en la pulpa dental. Algunas 
fibras pueden terminar como corp6sculos más especializ~­
dos que se denominan discos táctiles de Merkel, los cua­
les son considerados como receptores de estímulos táctT­
les poco definidos. 
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Todos los receptores tienen un umbral de cxcitaci6n crítico, 
es decir, obedecen a la ley del "todo o nada". Si la intcnsi 
dad del estímulo no a.lcanza el umbral de cxcitaci6n, la reccji 
ci6n, la integraci6n y por lo tanto la rcacci6n no se produ -
cen, es decir, no habrá ningón tipo <le respuesta. El umbril 
de excitaci6n varía de un individuo a otro y no es constante 
en el mismo individuo. Esto Óltimo es explicable ya que exis 
te una elevaci6n gradual <le este umbral de cxcitaci6n como 7 
consecuencia del principio de adaptación, de gran importancia 
en la fisiopatolog(a del sistema Gnático. 

Za. Integraci6n en el sistema nervioso central. 

Cuando un receptor es excitado por un estímulo, 6ste es 
conducido por los nervios sensoriales aferentes hasta el 
sistema nevioso central, donde es integrado, es decir, 
analizado y clasificado. Cada estímulo específico es in­
dividualizado paru poder determinar una correspon<liente-­
reacci6n también específica. 

Cuando se produce un estímulo en el sistema nervio~o peri 
férico, éste es captado por medio de sus receptores co 
rrespondientes y se inicia su vía ascendente hacia el-sis 
tema nervioso central, específicamente hacia la corteza 7 

cerebral sensorial a través de los diferentes constituyen 
tes del sistema nervioso, dependiendo del tipo de estfm!!.7 

lo, y es entonces cuando dicho estfmulo 5e hace conscien-
te. -

Para poder comprender mejor este mecanismo de conducci6n 
del estímulo, es necesario recordar los constituyentes 
del sistema ·nervioso. 

Central 

Periférico 

Encéfa.lo 

Cerebro 

Cerebelo 

Tallo en 
cefálico. 

Médula espinal 

Nervios craneales 

Nervios espinales 

Corteza motora 
Corteza sensorial 
Tálamo 

Mesencéfalo 
Protuberancia 
Bulbo 



3a. Roacci6n motora. 

Una voz producida L1 integración del estfmulo en la cort0 
za sonsori:ll del ccrohro, se inici:1 el proceso Je l'L'íJCci611 
a nivel de la corteza motor:1. El impulso motor del pi1 
ciento va Josccndicndo a través de los constituycntcs-dd 
sistcnw nervioso hasta llegar a los efectos corrcspondil'n 
tes. 

En todo el trayecto que siguen los impulsos, existen \'U 
ríos controles de registro, rnodificaci6n y coordinuci6ñ :i 

diversos niveles (t6lamo, formaciones reticulares), para 
dar la respuesta motora m6s adecuada. Pero la funci6n re 
guladora principal de los imptilsos motores csd en el Ct':­
rebro, que cumple una importante funci6n de coordinuci6~ 
y afinamiento de reaccl6n motora. · 

Existe otro tipo de inecanismo neuromuscular inconsciente 
en la rcacci6n motora, se produce sin intervcnci6n de la 
corteza cerebral, en forma autom6tica, que son los llama-
dos arcos reflejos o patrones reflejos. -

Los componentes fundamentales de un arco reflejo son: a) 
un receptor periférico, sensible a un determinado est!mu­
lo ambiental, b) una o más células intercaladas o inter-­
neuronas a las cuales comneto la elaboraci6n de las in?or 
maciones transmitidas poi el receptor y su ulterior trani 
misi6n, y 3) una neurona motora o eferente que transmit~ 
la informaci6n del 6rgano efector. 

A) Arcos reflejos. 

Los arcos reflejos pueden ser: 

- Condicionados, adquiridos o aprendidos que son aquellos en 
los cuales el cerebro ha actuado en las primeras lnstancias 
para hacer la integraci6n y dar la respuesta motora. Al r~ 
petirse insistentemente este estímulo con su correspondien­
te integraci6n y reacci6n motora, siempre igual, se estabT~ 
ce en la m6dula espinal o tallo encefálico una slnapsia o -
enlace entre las neuronas sensoriales aferentes con los neu 
ranas motoras eferentes, dando como resultado que la fun -
ci6n se realice sin necesidad de que la corteza cerebroI in 
tervenga, es decir, se hace en forma autom6tica, inconscieñ 
te. Es lo que sucedo en los actos de caminar, mastlcar, -
cte. 

Para que so mantenga este arco reflejo, es necesario que ~e 
siga produciendo constamente. 

- Incondicionados, innatos o cong6nitos, en los cuales no ha 
habido previa intervenci6n del cerebro, ni entrenamiento, y 
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en el caso de la respiraci6n, degluci6n, movimientos mandi­
bulares para el amamantamiento, etc. 

En los arcos reflejos tanto innatos como aprendidos no in -
tervienen la voluntad ni la conciencia, puesto que la esii­
mulaci6n no llega al cerebro. 

Específicamente en los maxilares se ha encontrado que en los 
niftos, antes de la crupci6n, se producen movimientos reflejos 
simples de apertura y cierre que forma parte de los reflejos 
innatos de succi6n v amamantamiento. Cuando los dientes ha -
cen erupcl6n, el co~tacto interoclusal excita los propioce~t~ 
res de las membranas periodontales, cuyos estimulas scnsori~­
les llegan al sistema nervioso central a nivel cerebral donde 
son integrados produciendo la respuesta motora indicada. Pos­
teriormente, ante el refuerzo constante del mismo estímulo,-­
se crea un arco reflejo ·condicionado y ya no es necesaria la 
intervenci6n cerebral para la normal masticaci6n. 

B) Reflejos que se presentan a nivel del sistema masticatorio. 

a) Reflejo propioceptivo o postura!. 

Incluye todos los estímulos aferentes que llegan al sitcma 
nervioso central y que controlan en forma refleja la posl­
ci6n de la mandíbula y la cabeza durante los actos de mas­
ticaci6n, fonaci6n, degluci6n, etc. Algunos autores lo-_ 
llaman también reflejo de estiramiento, miotático, extenso 
o antigravídico, aunque otros lo consideran un reflejo dis 
tinto. Este actúa para evitar el estiramiento pasivo de 7 

un músculo y se presenta más sensitivo en los músculos que 
se oponen a la fuerza de la gravedad como el masetero y el 
pterigoideo interno, que evitan que la mandíbula cuelgue. 
En estos músculos se encuentran propioceptores muy sensl -
bles al estiramiento, de manera que cuando un músculo es -
estirado más allá de su longitud normal, se contrae automá 
ticamente por acci6n del reflejo de estiramiento. 

b) Reflejo Tangoceptivo o Tactoceptivo. 

En la membrana periodontal y en los músculos encontramos -
ciertos recptores nerviosos que permiten reconocer al sis­
tema nervioso central el acto que va a realizar la mandíbu 
la y cuanta fuerza necesita aplicar. 

c) Reflejo nocioceptivo, protector o flexor. 

Tiene la funci6n de proteger todas las estructuras del sis 
terna masticatorio. Así, cuando se aplica un estímulo nocI 
vo sobre las estructuras bucales, se observa una apertura 
refleja de la mandíbula, alejando la parte estimulada del 
estímulo agresor. Es lo que ocurre cuando encontramos, 
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por ejemplo, una piellra en el arroz, que hace un contacto 
brl.15co con el diente, producc incomodidad y hace abrir la 
boca. En este caso actúan los receptores del dolor para 
iniciar el reflejo. CuanJo la manJíbula c;1mbia Je posi 
ci6n para evitar el trauma pcriodontal en un diente qu~ es 
ta interfiriendo, cst6 actuanJo el reflejo nocioceptivo. -
Si se repite una y otra vez esa poslci6n, se formar6 un -
nuevo arco reflejo que es el reflejo aprendido compensador. 

d) Reflejo aprendido compensador. 

Es una respuesta motora que modifica el patr6n neuromuscu­
lar, cambiando posiciones y movimientos mandibulares csq~i 
vando csos contactos oclusales interfercntcs. Interviene~ 
en este caso los propioceptores de la membrana perlodontal. 

C) Coordinaci6n de reflejos. 

Como los reflejos de estiramiento y flexor son antag6nicos, -
la activaci6n de cada uno de ellos debe necesariamente inhi -
bir al otro. 

Si ambos son activados simultáneamente, el patr6n reflejo flc 
xor será el dominante, lo que es favorable para el organismo­
nuesto que es protector. Por la acci6n del reflejo de estira 
~iento se mantiene la posici6n de reposo; pero si algún obje~ 
to duro produce dolor por contacto brusco con los dientes, Ta 
boca se abre de repente por la acci6n dominante del reflejo -
flexor. 

D) Inervaci6n recíproca. 

Consiste en la inhibici6n simultánea de un estímulo cuando su 
antagonismo es activado. Es decir, cuando a un músculo están 
llegando estímulos inhibidores. Por este fen6meno se puede -
explicar el acto de la masticaci6n, durante el cual los múscu 
los masticadores alternadamente sube y bajan la mandíbula. -

9. RELACION CENTRICA 

Se define como la posici6n más poterior, superior y media del c6nili 
lo en la cavidad glenoidea sin ser forzada. Es una posici6n que -­
determina una relaci6n terminal entre el maxilar y la mandíbula y 
que est6 dada por los ligamentos y estructuras <le la articulaci6n 
temporomandibular, por lo que se Ka llamado también ''Posici6n Lig~ 
mentosa". 

La rclaci6n céntrica es uno posici6n funcional que se representa a 
veces en los actos de degluci6n y en la masticaci6n. En esta posi 
ci6n es posible localizar el eje <le bisagra terminal, el cual PC.!:,:-
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mancccrá estacionario hasta una apertura limitada de Ja mandíbula, 
la cual es llamada "Posici6n Terminal de Bisagra", y por esto se -
ha denominado también como la posici6n mandibular en la cual los -
c6ndilos están suspendidos en el eje de bisagra ~in desplazarse y 
desde la cual se pueden efectuar confortablemente los movimientos 
laterales o de apertura. 

La relaci6n céntrica, es la 6nica posici6n reproducible y estable 
de la mandíbula, por lo que se considera como base para toda Reha· 
bilitaci6n Oclusal. 

10. OCLUSION CENTRICA 

Se ha denominado también "Céntrica Habitual" o "Posici6n Intercusp.i 
dea" y corresponde a la máxima intercuspidaci6n dentaria, es decir, 
la posici6n que adquiere la mandíbula cuando los dientes entran en 
máximo contacto oclusal. A diferencia de la relaci6n céntrica, és 
ta posici6n está determinada por las relaciones de los dientes y 7 
guiada por sus superficies oclusales. 

Es necesario diferenciar la oclusi6n céntrica de la llamada "céntri 
ca adquirida'', que se refiere a la oclusi6n asumida por el pacien7 
te por una causa determinada, como puede ser una disarmonía oclu·--
sal. -

11. DESLIZAMIENTO EN CENTRICA 

En algunos casos la Oclusi6n Céntrica y la Relaci6n Céntrica no 
coinciden. Esto determina un pequeño deslizamiento de la mandíbu­
la al pasar de Relaci6n Céntrica a Oclusi6n Céntrica, que es lo -­
que se ha denominado Deslizamiento en Céntrica o Deslizamiento Ex­
céntrico. El deslizamiento que se produce es frecuentemente late­
ral o propulsivo o una combinaci6n de los dos. 

12. POSICION POSTURAL O FISIOLOGICA 

Es una posici6n asumida por la mandíbula cuando los músculos mastl 
cadores están en un tono normal o equilibrio t6nico, y el indivi. -
duo est5 en posici6n recta. Esta posici6n puede mantenerse indefi 
nidamente, sin fatiga, porque las fibras musculares se contraen eñ 
forma alternada. Se considera inadecuado el término de "posici6n 
de reposo o descanso", como se le llamaba antes, porque los músc~­
los no se encuentran en reposo absoluto sino que están en ligera -
contracci6n de tono. 

13. ESPACIO LIBRE, INOCLUSION FISIOLOGICA O ESPACIO INTEROCLUSAL 

Es el espacio que se halla presente entre los dientes superiores e 
inferiores cuando la mandíbula se encuentra en posici6n postura!. 
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El valor <lel espacio libre interoclusal varía <le un p;1ci·cntc ;1 
otro)' se obtiene por 1<1 diferencia entre los valores de.' la diml'n­
si6n vertical postur"al y}¡¡ dimensión \'crticnl oclus;11. La dimen­
si6n \'ertical postura] l's la meJidu qut' correlaciona las arcadas -
superior e inferior cuando se tiene ln posición postural y se toma 
con dos puntos de referencia, uno nasal y otro en el m0ntón. La -
dimensión vertical oclusal es la mism<l medida cuando el paciente -
se encuentra en máxima oclusión. El valor es importante en el 
diagnóstico de las relaciones m~xilo-mandibulares. 

14. MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y DE BALANCE 

Cuando, partiendo <le una posición céntrica, se pide al paciente 
que mueva, por ejemplo, al lado derecho su mandíbula, se encuentra 
que en el lado derecho el cóndilo, dependiendo de su configuración 
y ln nosición de su centro de rotación, nucde dar lugar a un movi­
mient~ rotacional puro o combinado, con un desplazamiento latcraT. 
Este movimiento también puede tener componentes hacia arriba, aba­
jo, atrás, afuera o en cualquier direcci6n. Es el llamado movl -­
miento de trabajo. ~uan<lo Je presenta el desplazamiento lateral o 
combinado, es el llamado Movimiento dC' Bennett, a su vez, en el la 
do izquierdo, el c6n<lilo se dirige hacia adelante, abajo y adentr;, 
que corresponde al movimiento de balance. El c6nJilo que ejecuta 
el movimiento <le trabajo se denomina "Cóndilo Rotacional o activo" 
y el cóndilo que ejecuta el movimiento dC' balance se llama cóndilo 
"Viajero o Translacional". Cuando el movimiento de ln mandíbula -
es hacia el lado izquierdo, en este lado se producir& el movimien­
to de trabajo y en el derecho el movimiento de balance. 

El c6ndilo que gira en los movimientos de lateralida<l puede efef -
tuar un desplazamiento lateral puro (cuando se mueve hacia afuera) 
en algunas ocasiones, pero en la mayoría de los casos este movi 
miento es combinado: hacia afuera y arriba {laterosurtrusión) ~ha 
cia afuera y abajo (laterodetrusión) y ~s{, un gran n6mero de movi 
mientas posibles . 

. . MOVIMIENTOS DE PROTRUSION Y RETRUSION 

Se denomina movimientos de protrusi6n al movimiento que realiza la 
mandíbula cuando los c6ndilos se deslizan desde la posición de re­
lación c6ntrica hacia adelante y abajo hasta encontrar un contacio 
anterior. Hasta este momento tenernos la protrusi6n pura o mov_i -
miento intrabordeante. De aquí en adelante el paciente puede co~­
tinuar el movimiento, y los dientes inferiores van a sobrepasar a 
los superiores, consigui6ndose entonces el movimiento límite o bor 
deante. Cuando los cóndilos realizan el recorrido a la inversa, -
se denomina Movimiento de Retrusi6n. 



16. MOVIMIENTO COMBINADO DE LATERJ\L IDAD Y PROTRUSION 

Es difícil encontrar movimientos mandibulares puros; generalmente 
se producen combinaciones como este movimiento, que también se 
llama orotrusivo lateral o movimiento anterolateral derecho e iz­
quierdo. 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO 

l. GENERALIDADES 

En la mayoría de los casos, los signos y síntomas de bruxismo no 
son evidentes, sin embargo, algunos de ellos son indicativos, aun 
que de ninguna manera patognom6nicos o diagn6sticos. 

Por lo general se pueden descubrir los casos graves mediante la -
observaci6n cuidadosa en busca de tales signos y síntomas. Pues­
to que la mayoría de los pacientes con bruxismo no se dan cuenta 
del hábjto, el interrogatorio carece generalmente de valor. Si -
se informa al paciente sobre la posibilidad de este padecimiento 
y se le pide que preiunte a su familia o amigos, puede llegar a -
obtenerse una historia positiva. 

En un gran porcentaje de casos este hábito puede pasar de la sub­
conciencia al nivel de la conciencia indicando al paciente de la 
posibilidad de su existencia. Aunque se ha sugerido que tal indi 
caci6n puede precipitar este hábito en los pacientes que aún no 7 
lo presentan, esto resulta poco probable de acuerdo con nuestros 
conocimientos sobre el mecanismo neuromuscular del bruxismo, has­
ta la fecha no se ha demostrado que tal desarrollo pueda ocurrir. 

Es probable que todos hemos rechinado alguna vez los dientes al -
encontrarnos en estado de tensi6n o de esfuerzo. Sin embargo, el 
hecho carece de importancia si no aparecen manifestaciones de 
traumatismo. El bruxismo puede llevar al trauma por oclusi6n con 
manifestaciones del sistema masticador. Así son posibles trauma­
tismos a las coronas y raíces de los dientes, a la pulpa, al pe-­
riodonto, al complejo masticador neuromuscular; pero el bruxismo 
se vuelve problema oclusal importante s6lo cuando hay signos y 
síntomas (o ambos) de trauma en el sistema masticatorio. 

2. FRECUENCIA DEL BRUXISMO 

Con frecuencia es difícil lograr un diagn6stico preciso de bruxis 
mo debido al nivel subconciente del hábito; por lo tanto, las ci7 

fras en la literatura que indican la frecuencia del bruxismo soñ 
~~~amente variadas. 
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Las investigaciones más cuidadosamente llevadas a cabo en pacicn­
[es con enfermedad parodontal indican que un cleva<lo proccntaje-­
pudecen bruxismo. 

bundgaard-J6rgcnson encontr6 bruxismo en el 88% de 496 pacientes 
examinados en su consultorio. Otras cifras de frecuencia varían 
~ntrc el 20 y el 80%, dependiendo de los m6todos de examen y del 
criterio utilizado para el diagn6stico. Dado que s6lo el 8% <le -
los pacientes de Bundgaard-JBrgensen presentaron bruxismo audible. 
La cifra de frecuencia obtenida en sus pacientes hubiera resulta­
do muy baja si el sonido del bruxismo hubiera sido el 6nico criie 
rio utilizado. -

Las cifras de frecuencia del bruxismo depender~n tambi6n del gra­
do de contactos oclusales no funcionales que sea considerado como 
bruxismo. Para ser congruentes con nuestros actuales conocimien­
tos, los contactos oclusales no funcionales de naturaleza inciden 
tal, o aquellos asociados con un gran esfuerzo pasajero, no debcñ 
ser considerados como bruxismo. El diagn6stico del bruxismo debe 
basarse en un hábito ya establecido que ha dado lugar a uno o más 
de los signos y síntomas que ha continuaci6n se describen. 

3. PERFIL DE PERSONALIDAD DE BRUXOMANO 

Es importante analizar el aspecto psicol6gico del paciente bruxis 
ta, además de los signos y síntomas que presentan sobre el sistc7 
ma gnático. 

Flanders (psic6logo) dice ''la tensi6n emocional puede crear una -
enfermedad oral por u,a alteraci6n de la fisiología, como el bru­
xismo, debido a una agresí6n no efectuada" y es importante tener 
en cuenta que una d0 las primeras manifestaciones del problema 
emocional es el br 11xismo. 

Recientemente Gross y Vacchiano describieron el perfil <le person! 
lidad del brux6m&no. 

El paciente típico es agresivo, controlador, obsesivo, rígido, do 
minador aunque preocupado, y muestra signos positivos de ansiedaa 
y depresi6n. La excesiva tensi6n y el bruxismo se correlacionan 
perfectamente con los requerimientos idealistas y perfeccionistas 
que estos pacientes exigen de sí mismos. 

El perfil de personalidad del brux6mano es similar, sino id6ntico, 
al de la persona obsesiva-compulsiva, que no puede aceptar nada -
menos que Ja perfecci6n. La cvoluci6n corriente· incluye pcrfcE_ -
cionismo y rigidez que conducen a 1 una excesiva tcnsi6n 9ue a su -
vez lleva a síntomas declarados de bruxismo, cefalea, lumbago y -
otros fcn6ffienos tensionales. 



Cualquiera Je estos síntomas o una combín:1ción de ellos quL' p~~r · 
,:istc por años o aún meses llega :.i agotar la reserva de capaciJad 
de adaptaci6n y conuuce n depresiones nguadas e inmoviliwci6n . 

. L l PRINCIPALES CARACTERISTCAS DEL PACIENTE BRUXISTA 

Agresividad.- Es la fuerza dirigida u uafiar a otro o a uno mis 
mo, a destruir, contrariar y humillar tendiendo a ir en contrii 
del desarrollo del sujeto. 

Así pues se observa que el bruxista corresponde u una etapa 
del desarrollo oral en la cual aprendi6 u reprimir este instin 
to natural en el hombre. 

Controlador.- Es la fuerza tendiente a desalojar del conscien­
te los conflictos que estorban a la personalidad para adnptuI­
se a la realidad. 

- Obscsividad.- Estructura de la personalidad que corresponde a 
un nivel de desarrollo anal, a través del cual el sujeto busca 
de manera constante un perfeccionamiento que lo lleva u contro 
lar su medio externo con lo cual trata de eliminar su ansiedaJ 
interna. 

Así pues se observa en este tipo de pacientes rigidez física,­
estereotipeadepensamiento, excesivo orden y minuciosidad que 
lo lleva a un estilo de vida meticuloso. 

- Rigidez.- Son personas cuyas ideas son inmutables o inmodifica 
bles sin escuchar explicaciones o razones. -

- Dominador.- Personas que a través de la imposici6n de su ideas 
o inclusive lleva a actuar a otras personas y así se siente re 
conocido por el medio externo. 

- Ansiedad o angustia.- Es la reacci6n del individuo a situacio­
nes traumáticas, es decir, cuando se encuentra sometido a un~ 
afluencia de excitaciones de origen externo e interno que es -
incapaz de controlar, puede ser reemplazado por equivalentes -
som6ticos (vértigo, disnea, trastornos cardiacos, sudoraci6n). 

- Depresi6n.- La palabra depresi6n se aplica a un conjunto de 
síndromes en los cuales se mezclan con intensidad variables, -
una tri~teza cargada de ansiedad, de inhibjci6n, de insomnio,­
dc astenia, una visi6n pesimista del mundo y de uno mismo y 
una pérdida o debilitaci6n del impulso vital. Puede presentar 
se como reacci6n a un conflicto o como secuela de un drama vi­
tal . 

- Ideal izaci6n.- Es el proceso mental en virtud del cual se lle -
van a la pC'rfccci6n las cualidades y el valor del objeto. La 
identificaci6n con el objeto idealizado contribuye a la forma-
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ci6n y al enriquec1m1ento de las instancias llamadas ideales -
de la persona. 

- Perfeccionista.- Persona que trata de encontrar el mayor grado 
de excelencia en las cosas que lo rodean y exige a las demás -
personas este grado de excelencia. 

Son pacientes que tienden a reprimir los sentimientos de agresi­
vidad y hostilidad, dirigen su agresi6n hacia sí mismo para no-­
manifestar su hostilidad hacia el mundo exterior. 

El bruxismo es entonces la manera de controlar la c6Jcra v suce­
de en las personas que no saben como expresar su furor o ~ue l~ 
sufren de forma desproporcionada. Puede ser producida por ansie 
dad, tensi6n u hostilidad reprimida. -

El miedo de expresar enojo es con frecuencia el resultado de una 
dependencia respecto de alguna persona importante cuya reacci6n 
se teme. 

J. SIGNOS;Y~SINTOMAS 

4.1 SIGNOS DENTARIOS 

A) Facetas de desgaste parafuncionales o bruxofacetas. 

Posiblemente el signo dental más importante de bruxismo sean 
los patrones de desgaste oclusal o incisivo que no se aJaptan 
o no coinciden con otros patrones de desgaste normal mastica­
torio o de degluci6n. Tales patrones o facetas de desgaste-­
se observan frecuentemente fuera del I{mite normal <le la fun­
ci6n, en la punta incisiva de un canino superior. Estas face 
tas de desgaste son por lo general redondeadas y están coloca 
das sobre la superficie labial de la c6spide en vez de unirs~ 
con las facetas linguales de desgaste que se forman por la -
masticaci6n. Se pueden observar también estas facetas sobre 
los incisivos y premolares superiores, asf sobre todos los 
dientes. 

Las facetas no funcionales de desgaste pueden encontrarse tan 
alejadas del límite funcional normal que resulta doloroso pa­
ra el paciente colocar el maxilar en una posici6n donde hagin 
contacto las facetas de los dientes inferiores y superiores. 

Es necesario completar la exploraci6n hucaJ sin llamar la 
atenci6n del paciente hacia las facetas de desga~te anormales, 
puesto que con frecuencia los pacientes caen en posiciones 
completamente no funcionales cuando se plantean asuntos Jeli­
cados durante.la exploraci6n. De esta manera, c:l dz~nl is ta -­
tiene la oportunidad de establecer el diagn6sticn de hruxismo 
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por medio de la observnci6n directu. 

El mecanismo de desgaste excesivo con el bruxismo se basa, se 
g6n Uhlig; en el aflojamiento y el aplastamiento de los pris:­
mas del esmalte entre las superficies de contacto, lo cual -­
proporciona, las partículas ásperas necesarias para el rápido 
desgaste del esmalte. 

El extenso desgaste oclusal o incisivo (incluso con patr6n 
normal de movimientos maxilares), en gente que se alimenta 
con una dieta bastante blanda, es ocasionado generalmente por 
bruxismo, especialmente cuando se observa en individuos j6ve­
nes. Los alimentos consumidos tienen, en general, muy poco-­
poder abrasivo y resulta 16gico pensar que el marcado desgas­
te oclusal es el resultado del contacto entre los dientes, -
que del contacto de los dientes con el alimento, 'incluso tE_ -
mando en cuenta los contactos durante las masticaci6n y degl!!_ 
ci6n. 

El bruxismo combinado con regurgitaci6n nerviosa del conteni­
do ácido del est6mago puede dar lugar a erosi6n del esmalte-­
y desgaste lingual incisivo sumamente rápido. Puesto que tan 
to el bruxismo como la regurgitaci6n habitual nueden ser re :­
sultado de tensi6n nerviosa, pueden observarse-en ocaciones -
la aparici6n concominante· de estos.dos trastornos, no se cono 
ce la causa de la formacion de "copas" en la dentina puesta :­
al descubierto por el desgaste en los casos gr.aves de bruxismo. 

El patr6n de desgaste del bruxismo de larga duración es con -
frecuencia muy irregular y generalmente más intens-0 sobre los 
dientes anteriores que sobre los posteriores en la dentici6n 
natural. En los dientes con pr6tesis el desgaste puede ser -
más marcado sobre los dientes posteriores que sobre los ant~~ 
rieres, puesto que la estibilidad de la dentadura 'permite una 
mayor presi6n en las regiones posteriores. · 

B) Erosi6n. 

Es producida por sustancias t6xicas que no pueden eliminarse· 
por el torrente sanguíneo sino que lo hacen a manera de exhu­
dado a nivel del cuello del diente. 

C) Movilidad exagerada de los dientes. 

El aumeato de movilidad de los dientes se encuentra frecuente 
mente ~saciado al bruxismo y resulta de especial importancia­
cuando se presenta en dientes con pocos s fntomas de enferm~ -
dad periodontal o en ausencia del mismo. llirt y Mühlcm:rnn de 
mostraron que los dientes ele pacientes con hruxismo nocturno­
tienen un grado de movilidad a~reciab10mcntc m6s elevado por 
la maftana que durante el resto <l0l <lfa. Estos dientes prcse~ 
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~~n con frecuencia un sonido sordo a la percusi6n y pueden Jo­
!~r cuando el paciente muerde con ellos, especialmente por li 
·1i.::lñana. 

D) Hipersensibilidad pulpar. 

P~edcn existir en el bruxismo hipersensibilidad pulpar con hi­
persensibilidad, especialmente al frfo. Algunas veces el br!!- ·. 
xisrno grave puede tambi6n ocasionar necrosis ~ulpar. 

E) Pcricementitis. 

Radiográfica y micrográficamente los signos de lesi6n al apara 
to de inserci6n son agrandamiento del espacio del ligamento 7 
que se piensa sirve para amortiguar el impacto; el agrandamien 
to se debe a resorci6n 6sea y da como resultado movilidad den7 
taria, tambi6n se presentan rasgaduras del cemento, resorci6~ 
radicular e hipercementosis y en casos graves fractura radicu­
lar. 

F) Sonidos oclusales audibles de trituraci6n, 

El sonido audible en el bruxismo es por supuesto un signo dia.& 
n6stico cuando dicha manifestaci6n se puede apreciar directa 
mente o registrar con una grabadora durante el sueño. En mu-· 
chas casos el paciente acude a su consulta debido a que el re­
chinamiento de los dientes, durante episodios nocturnos de bru 
xismo, hacen despertar al c6nyuge o a alguna persona con quieñ 
se comparte la habitaci6n. 

Según Uhlig, la audibilidad del bruxismo es determinada por la 
fricci6n entre los dientes, el área sobre la cual se lleva a -
cabo, y la fuerza con que se efectúa. Dicho autor observ6 tam 
bién que el 90% de los pacientes con bruxismo no existían ante 
cedentes de sonidos audibles asociados con el bruxismo. Todas 
las investigaciones sobre la frecuencia del bruxismo hacen no­
tar la importancia de advertir al paciente sob1e su caso a sus 
familiares, amigos o .compafieros de trabajo. ·· 

~) Fracturas imprevistas de los dientes o restauraciones. 

El astillamiento o fractura de los dientes constituye otro si¡ 
no dental <le bruxismo. Las fracturas pueden presentarse en -
los dientes intactos, pero ocurren principalmente en asoci~ 
ci6n con desgaste oclusales de la fosa central de restauracio­
nes blandas, dejando puntas cúspides duras en la interferencTa 
oclusal. También se pueden presentar fracturas de dientes y -
restauraciones fuera del límite funcional de oclusi6n en pu -
cientes con bruxisrno durante episodios de malposici6n suma~e~-
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te forzada de los maxilares. Por ejemplo, el ap6slto quir6rgi 
co, empleado <lespu6s <le la gingivectom(a, con frecuencia se 7 
rompe durante la noche por los contactos oclusales en los movl 
mientas del bruxismo, debiendo examinarse dichas curaciones p~ 
ra ver si hay libertad de contacto, tanto en las relaciones 
masticatorias como extramasticatorias. 

H) Pérdida del hueso alveolar. 

El aprentamiento, puede producir destrucci6n 6sea grave, debi­
do a la presi6n sostenida y forzada de la mordida. 

4.2 SIGNOS NEUROMUSCULARES 

La oclusi6n patol6gica causa desarreglos por funciones y pos1c10 
nes patol6gicas iniciadas en la mandíbula en las dos articulacio 
nes y en los músculos del sistema gnático. 

A) Hipertonicidad o espasmos. 

El espasmo muscular o convulsi6n t6nica puede ser intermitente 
y de repetici6n (mi6clono) o sostenido (mi6tono). El espasmo 
muscular se acentúa por factores locales, como por ejemplo; la 
interferencia de los dientes en la armonía de la oclusión; por 
el aumento de tensi6n ocasionado por el contacto dentario anor 
mal. 

En etapa aguda una convulsi6n t6nica muscular parece ser un de 
sarreglo neurofisiol6gico, pero al transcurrir el tiempo se h~ 
ce cr6nico y es entonces cuando los tejidos sufren cambios or­
gánicos. El ciclo convulsi6n t6nica muscular-dolor-convulsion 
t6nicamuscular puede iniciarse por una oclusi6n patol6gica que 
crea una alteraci6n neuromuscular. Cuando un paciente cierra 
y choca con una interferencia oclusal, este choque estimula a 
los propioceptores y a los receptores del dolor iniciado un mo 
vimiento mandibular para evitar la interferencia. La mandíbu7 
la adopta así una relaci6n de conveniencia fisiol6gica y la -
coordinaci6n del sistema neuromuscular se desorganiza. La po­
sici6n de conveniencia de la mandíbula y de los dientes no pir 
mite que los músculos del sistema retornen a la mandíbula a su 
relaci6n céntrica. 

Sin embargo, el control reflejo normal de los músculos está 
constantemente tratando de "centralizar a la mandíbula". En -
estas ocasiones el estímulo continuado ocasiona que los múscu­
los permanezcan en un estado de contracci6n sostenida (isomé-­
trica) sin movimiento causando a su vez falta de coordi nacion 
neuromuscular dolor y convulsiones t6nicas musculares. 



Cua.lquier camb.io brusco en In oclusi6n es causa m!Ís imrortantc 
para precipitar las convulsiones t6nicas, que una maloclusi6n 
cr6nica. Estos cnmbios r(ipidos en la oclusi6n, altcr<Jll los jm 
pulsos propioceptivos y 6stos desarreglan la funci6n muscular~ 

El espasmo o convulsi6n t6nica es una medida nrotectorn del 
cuerpo humano en presencia Jc1 dolor los m6sculos se cspasman 
inmovilizando .:isí la articulaci6n y ali\'iando moment!Íncamente 
el dolor. 

Aquellos pacientes que aparentemente tienen una oclusi6n pnto-
16gica asintom!Ítica pueden tener espasmo muscular latente de-­
naturaleza subclÍnica. Por ejemplo, si un pterigoideo externo 
presenta este tipo ele espasmo y de falta de coordinaci6n, el -
resultaclo sed el de una desviación mandibular al abrir. La -
palpaci6n revelar!Í sensibilidad profunda del m6sculo, sin que 
el paciente hubiera estado consciente ele su coordin.:ici6n. 

B) Miositis. 

En ocasiones los m6sculos masticadores son sensibles a la pal­
paci6n en los pacientes con bruxismo. Los puntos sensibles -­
m&s comunes a lo largo del borde anterior e inferior clel mase­
tero y el pterigoideo interno, pero pueden tnmbi6n encontrarse 
en la regi6n temporal. 

En ocasiones Jos pacientes con bruxismo se quejan de una sensn 
ci6n de cansancio en los maxilares al dcsnertar por la mafiana7 

Los pacientes con hipertonicidad de los músculos maxilares y -
bruxismo pueden morderse el carrillo, los labios o la lengua -
accidentalmente a consecuencia de la contrncci6n violenta de -
dichos músculos. Muchas veces se asocian con la tensi6n muscu 
lar anormal cefaleas del tipo cefalea emocional o por tensi6n7 

C) Limitaci6n de los movimientos. 

Asociados a los síntomas del espasmo muscular están los movi -
mientos mandibulares limitados, acompafiados de dolor. El d~ -
lor actúa como una señal de alarma y también como mecanismo- -
protector, al avisar al sujeto que la funci6n debe restr.ingir­
se. 

Los pacientes que les es difícil en las mafianas ejecutar los -
movimientos mandibulares necesarios y que les tom6 de 15 minu­
tos a 1 hora antes de realizarlos con fnciliclad. 

La restricci6n del movimiento mandibular es de dos tinos. El 
primer tipo, involucra a las dos articulaciones limlt~n<lo la -
apertura (en el plano sagital). El segundo tipo involucra s6-
lo a una articulaci6n, un c6ndilo casi llega a su posici6n nor 
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mal en el movimiento de apertura máxima (en el plano sagital), 
mientras el otro gira y se traslada hasta cierto graJo, produ-
ciéndose así la desviaci6n y una apertura 1 imitada. -

Un signo sobresaliente y característico de altcraci6n neuromus 
cular tcmporomandibular es la dcsviaci6n de la mandfhula, gen~ 
ralmente hacia el lado que presenta los síntomas, al abrirse~ 
la boca ampliamente. 

D) Mialgia. 

Se caracteriza por sensibilidad localizada en los rn6sculos 
afectando por su contracci6n espástica. 

Las cininas han sido postuladas como las responsables del do -
lor muscular. Si un músculo se contrae rítimicamcntc en pre -
sencia de una irrigaci6n adecuada, usualmente no se presenta -
dolor. Sin embargo, se se incluye la irrigaci6n para un múscu 
lo, las contracciones pronto causan dolor. El dolor pcrsiste­
después de la contracci6n hasta que se restablece el flujo san 
guíneo. Si se hace que un músculo con irrigaci6n anormal se ~ 
contraiga continuamente sin períodos de relajaci6n, también em 
pieza a doler porque la contracci6n sostenida comprime los va7 

sos sanguíneos que irrigan al músculo evitando la eliminaci6ñ 
de las cininas. 

Este espasmo muscular puede incrementarse en las disarmonías -
oclusales. 

Sicher localiza el dolor referido o de espasmo muscular, como 
sigue: 

a) Del músculo temporal hacia la cien o rcgi6n del oído. 

b) Del masetero hacia el carrillo. 

e) Del músculo pterigoideo interno hacia la garganta y, 

d) De los músculos digástricos y geniohioidcos hacia la lengua. 

El dolor, en 500 sujetos fue exclusivamente unilateral afirma 
el Dr. Schwartz. 

El investigador Campbell sostiene que el mecanismo del dolor -
sería más comprensible si nuestros pensamientos estuvieran di­
rigidos hacia los músculos y no hacia las inervaciones. No -­
hay necesidad de decir que el dolor hace su aparici6n en músc~ 
los, tendones, fascias y articulaciones. EL dolor puede ser -
inducido en los músculos por vasoconstricci6n, provocada por -
el frío, anox{a, acidosis o fatiga, el espasmo muscular puede 
excitarse, estimulando los receptores del dolor y a los pr0i1in 
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ccptorcs en rcgíones vccinns. Es común el espasmo dl'l tempo -
rnl, reflejo Jel impacto de una tercera molar inferior. Si-el 
cspnsmo es muy tloloroso, puelle confundirse con una cefalea, si 
es sin dolor puede simulnr un trismus. 

El dolor tiende a encontrarse en el origen e inscrviones de 
los músculos, por la disposici6n <le los propioceptorcs en 6s -
tos. 

E) Hipertrofia de los músculos masticadores. 

El aumento del tono muscular que se manifiesta como una resis­
tencia incontrolable a los intentos que efectúa el dentista -
para llevar, el maxilar del paciente hacia la rclaci6n céntri­
ca es muy común en los pacientes con bruxismo. Con frecucncTa 
existe hipertrofia unilateral o bilateral de los músculos mas­
ticadores, especialmente de los maseteros. La hipertrofia uñi 
lateral del masetero se confunde en ocasiones con tumor de la­
gl 6ndula par6tida. La hipertrofia o hiperfunci6n de los múscu 
los maseteros pueden influenciar el desarrollo del maxilar in~ 
feriar durante el crecimiento y dar lugar a marcada asimetrí~ 
facial. 

Aunque ninguna prueba de laboratorio puede establecer el diat­
n6stico de certeza del bruxismo en los casos incipientes, los 
datos electromiográficos de tono muscular anormalmente eleva -
dos en los músculos masticadores, que se manifiesta cspeclaT -
mente como incapacidad para relajarse entre los contactos oclu 
sales, son una clara indicaci6n de bruxismo. -

Algunos pacientes con bruxismo intenso pueden aprender a rela­
jar los músculos maxilares hasta un tono normal a pesar de sü 
tendencia al bruxismo. Si la conversaci6n en tales personas -
toma un carácter desagradable aparecerá inmediatamente un mar­
cado incremento en la tensi6n muscular. Con frecuencia se en­
cuentra también un tono lábil de reposo en estos músculos. El 
aumento en el bruxismo hace muy difícil, y en ocasiones imposi 
ble, localizar las interferencias oclusales en el movimiento~ 
rctrusivo entre la oclusi6n céntrica y la relaci6n céntrica. 

4. 3 SIGNOS DE LA ATM 

A) Traba de la mandíbula. 

Muchas veces el paciente que padece bruxismo experimenta "tra­
ba" de la mandíbula, teniendo que dar masaje a los músculos iñ~ 
setero y temporal antes de poder abrirlo. 
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B) Dolor o sensibilidad de ATM. 

En referencia al dolor de la articulaci6n, es de suponerse 
que el dolor se concentre en ella, siendo el menisco el punto 
focal de la tensi6n muscular incordinada y de la fuerza oclu­
sal mal dirigida. Se ha dicho y escrito que la parte del me­
nisco que sujeta a las fuerzas, no tiene terminaciones nervio 
sas; pero éstas son numerosas en su alrededor. Consecuente~ 
mente, si el menisco es desviado, aunque sea ligeramente, ~I 
"pellizcamiento" producirá un dolor agudo y lancinante, según 
lo reportan los enfermos. Las terminaciones nerviosas se en­
cuentran en la zona fibrosa detrás del c6ndilo, en los liga-­
mentas, periostio, fascias, y a6n en los vasos sanguíneos.­
Esta inervaci6n de los vasos puede ser importante en los meca 
nismos productores del dolor. 

C) Chasquido o crepitaci6n de la ATM. 

El chasquido es un ruido articular audible con o sin cstet6s­
copio. Se recomienda siempre el uso de él para no pasarlo -­
por alto. El ruido es preciso, bien delineado, agudo e incon 
fundible con otros. Es causado por el pellizcamiento que su7 

fre el menisco entre las superficies 6seas de la articulacion 
cuando este es movido a lugares inadecuados por la contrae 
ci6n incardinada de los dos haces del m6sculo pterigoideo-ex-
terno. El ruido puede ser fuerte, moderado~ débil. -

La oclusi6n y la articulaci6n temporomandibular son una uni -
dad funcional; si la oclusi6n está afectada, también habráñ -
cambios en la articulaci6n presentándose chasquido. 

Por lo general un lado es el que sufre la compresi6n prescn -
tando dolor y el lado contrario se encuentra en tcnsi6n mani­
festándose de ese lado el chasquido. 

Las exostosis de los maxilares pueden ser ocasionados por bru 
xismo. Estas neoformaciones 6seas tienen a recidivar si el -:­
bruxismo continúa después de su extirpaci6n. 

S. HISTORIA CLINICA 

Siendo tan abundamente el nümero de datos que el profesionista de 
be recabar para llegar a un diagn6stico diferencial del padccimic.!!_ 
to, es necesario que divida su estudio en tres fases elaboradas -
aue son: la Historia Clínica, la Evaluaci6n Clínica Funcional y -
el Análisis Oclusal. 
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Para usar Jcbidamcntt' la Ilistorin, el profcsionista tlcber:í contar 
con los siguientes elementos: estet6scopio Je un tambor o doble, 
regla de plástico milimetrada, espejo dental, sontla parodontal, -
lápiz, 12 6 14 radiograf{as pcriapicales, una ortopantomografía, 
montaje de los modelos del paciente en un articulador scmiajusta-
blc y será tle utilidad un pedazo pequcfio de cera rosa. -

Contando con estos elementos y en presencia de su paciente en un 
ambiente tranquilo y silencioso se proccdcr:'i cu.idadosamcntc nl 
examen. 

D6 el tiempo mfnimo calculado (45 minutos), paciencia y dedica 
ci6n a este pnso anamn6sico, de éste se desprenderá el <liagn6stl_­
co oportuno, el plan de tratamiento y el pron6stico. 

5.1 PARTES DE LA HISTORIA CLINICA 

La historia clfnica consta de cuatro grandes partes. 

- Ficha de Identificaci6n. 

- Antecedentes médicos. 

- Antecedentes psicol6gicos. 

- Historia dental. 

A) Ficha de Identificaci6n. 

Analizando nuestro Historia, la parte I, es llenada por el pa 
ciente y su utilidad es obvia para subsiguientes exámenes deI 
mismo. 

B) Antecedentes M6dicos. 

La parte II tiene tres prop6sitos: 

lo. Protege al paciente evitándole o posponiendo procedimieE_­
tos que pudieran serle perjudiciales en ese tiempo, por ejem­
plo: administrar una droga que pudiese ser alérgica para él, 
o hacer una extracci6n en un paciente que está bajo terapia -
anti-coagulante. 

Zo. Protege al operador y a su equipo humano de enfermedades 
contagiosns. 

3o. Elimina problemas sistémicos que alterarfan la terapia es 
e igida. 
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De los problemas específicos que se preguntan resaltan algu -
nas observaciones si el paciente tiene enfermedades del cara 
z6n, consulte a su médico para verificar la tolerancia de po7 

sible premedicaci6n o de cuidados especiales. -

Si el paciente tiene diabetes, se espera una respuesta exage­
rada a la inflamaci6n y respuestas limitadas a la terapia l~­
cal así como posibles infecciones. 

Si el paciente tiene problemas respiratorios, al6rtcsc contra 
posibles contagios. 

Si el paciente tiene artritis recuerde que las enfermedades -
del tejido conjuntivo pueden producir alteraciones e inflama­
ciones tempero-mandibulares. 

Si el paciente tiene dolores de cuello pueden ser síntomas de 
problemas disfuncionales dolorosos. 

Si el paciente reporta alergias a diversos medicamentos nos -
guiará a administrar la droga adecuada. 

Si la paciente está embarazada, las respuestas exageradas de 
las encías a la irritaci6n local, debido a desequilibrios hor 
monales, hará posponer el tratamiento hasta la tcrminaci6n ~ 
del embarazo. 

C) Antecedentes Psico16gicos. 

La parte III, de la Historia dedicada exclusivamente a los a~ 
tccedentes psicol6gicos es en extremo importante para determi 
nar; sin exactitud, el estado psíquico del presunto paciente­
antes de empezar tratamiento alguno. Las tensiones nerviosas 
y los factores de ansiedad están frecuentemente relacionados 
directa o indirectamente a disarmonías del sistema gnático. 

Cuando el paciente acusa severos trastornos psíquicos, se re­
comienda la psicoterapia antes de iniciar el trabajo. En al­
gunos casos, el paciente no está en condiciones de aceptar o 
rechazar cualquier terapia oclusal. 

D) Historia Dental. 

La parte IV: Historia dental nos sirve para conocer y valorar 
a nuestro paciente. Es difícil encontrar pacientes adultos -
que no hayan tenido experiencias dentales previas. Ellos 11~ 
van impresiones positivas y negativas relacionadas a lo que -
será o debe ser esta nueva experiencia dental. El alertamien 
to de estas impresiones establecerán desde un principio unu -
buena relaci6n entre el clínico y su paciente. 



Es Útil saber la frcha de su Último tratamiento, cuanto tiem­
po estuvo al cuidado del otro"dentlstu; porqu6 lo abandon6;-o 
porqué descontinu6 su tr:ltamiento, y si se realiz6 algún .tra-
bajo grande en los últimos anos. -

Si las respuestas son positivas en relaci6n a trabajos dcnt•1-
lcs previ.os, pregúntese porqué se realizar6n, por cuánto ticm 
po y si hubo problemas asociados con el tratamiento. 

5. 2 EVALUACION C:L INICA 

Parn hacer una valoraci6n correcta <le una historia es preciso 
uniCormar criterios de los examinadores con el objeto tk recabar 
informaci6n semejante y de interpretaci6n igual, dentro de las -
dificultades que esto entrafü1, trntúntlose <le un elemento sub·ieti 
vo sujeto a la apreciaci6n individual del que recoge los dat~s.-

A) Ch<1 squ ido. 

El chasquido es un ruido articular audible con o sin estetos­
copio. Se rccominda siempre el uso de 61 para no pasar por -
alto patología articular incipiente. El ruido es preciso, 
bien delineado, agudo e inconfundible con otros ruidos en el 
organismo humano. Oír chasquido es oírlos todos; son semeja~ 
tes e inolvidables en la memoria auditiva. 

La teoría más aceptable en cuanto a. su etiología es el pclliz 
camiento que sufre el menisco entre las superficies 6seas de­
la artlculaci6n cuando 6ste es movido a lugares inadecuados -
por la contracci6n incardinada de los haces del músculo pteri 
goideo externo. El ruido puede ser fuerte, moderado o débil-:-

B) Dolor. 

El dolor es una manifestaci6n suietiva del sistema nervioso -
central, que ocurre como reacci6~ a un estímulo adecuado y es 
el sfntoma más frecuente de la enfermedad, de la lesi6n y de 
la somatizaci6n de algunas alteraciones psíquicas. 

Siendo una manifestaci6n esencialmente subjetiva el <lolor, en 
clínica humana solo puede valorarse mediante un cuidadoso in­
terrogatorio al paciente e implica -por parte del módico- uñ 
adecuado conocimiento de las características fis1o16gicas y -
patol6gicas del síntoma en rclaci6n a la estructura anat6mica 
donde se origina. 

La falta de instrumentos y medidas objetivas adecuadas para -
cuantificar la intensidad del dolor o Ja mayoría del síntoma, 
unida a la variedad Je los pacientes y la influencia de los -
factores ambientales obligan a recurrir a signos (cruces) que 
no,; indique molestia (+), dolor (++), y dolor agudo (+++). 
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C) Crep itac i 6n. 

La crepituci6n es otro ruido articular que semeja el ruido 
provocado al partirse un lefio seco o es semejante a1 crujir -
de un pcldafio de madera al ser pisado, es un sonido rasposo -
provocado por dos superficies cruentas que se rozan: las su -
perficies óseas articulares. 

D) Desviaci6n Mandibular. 

La dificultad ul abrir y/o cerrar es f~cilmentc pe1·ceptible -
visualmente. En cambio, la desviaci6n mandibular puede apre­
ciarse mejor si se dibuja un punto sobre el ment6n del 1rnci"0n 
te y se coloca una regla en sentido vertical sobre el punto~ 
y se le pide al paciente haga movimientos de apertura/cerrado 
y se ver~ si el punto se aparta de la regla o se esconde Je -
tr~s de ella. Es un ejercicio fácil de realizar y de dote~ 
tar Ja ulteraci6n. 

E) Masticaci6n. 

La masticaci6n debe ser apreciada directamente por el opera -
dor y no dejarse influir por la respuesta que nos d6 el pu- -
ciente. Utilizamos un trozo de cera rosa que hacemos que-mas 
tique libremente separando sus labios, podremos ver con faci~ 
lidad el lado o lados que éste favorece en su funci6n mast~~a 
to ria. 

F) Hábitos. 

En la parte de hábitos, es sorprendente el n6mero de pacie~ -
tes que contestan con una negativa a la presencia de ellos. 
Una respuesta de no es com6n, quizás porque el paciente no ha 
llevado a su conciencia este hábito por ser de naturaleza in­
consciente. El examinador astuto no dará por definitiva esiu 
negacl6n y podrá corroborar después la existencia del so~­
pechado hábito, cuando examine modelos donde se verá, sin du-
da, la faceta o facetas de desgaste ocasionadas. -

Son hábitos comunes y poco interrogados: masticar chicle, ~or 
mir con almohadas altas, o bajas, duras o blandas, dormir sin 
ella. 

~) Examen Extraora1. 

El examen extraoral nos da pauta sohre In asimetría facia.l, -
1w puede ser por disparidad esquelética o por m111a posici6n 
1ndibular, por problema neuromuscular, o malaoc1usi6n denta-
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ria. Ocasionalmente las neoplasias causan un desfiguro. De 
frente al paciente, observar la asimetría en descanso mandibu 
lar, al sonrcir, y a la apertura má:xínta. 

H) Posici6n Labial. 

La posici6n labial se observa cuando en posici6n de descanso 
los labios exhiben una tonicidad adecuada. Los respiradores 
bucales frccucntcncntc tienen labios flacidos que no ofrecen 
resistencia a presiones linguales. Observar la posición 1<.1 -
bial con la pérdida de la di~ensi6n vertical. 

I) Palnaci6n ele la ATM. 

La palpaci6n y auscultaci6n de las articulaciones así como la 
palpaci6n de los músculos son básicos para interpretar la p~­
tología ~xistente. 

La palpaci6n de las articulaciones es conveniente hacerla co­
locándose enfrente del paciente y con las yemas de los dedos 
índices colocados en la rcgi6n articular, pedirle que haga 
tres movimientos, recogiendo el dato informativo al terminar 
cada movimiento; se pedirá el priner novimiento hacia borde -
a borde y después el retorno de la nand{bula por el mismo tra 
yecto. -

No palpar con fuerza, pues sienpre recogerá datos dolorosos. 
Los movimientos partirán desde la oclusi6n céntrica del suj~­
to. 

El segundo movimiento es de lateralidades y se le pide al pa­
ciente ejecute moviaientos hacia la derecha y hacia la izquTe! 
da alternativamente; recogeremos el dato doloroso. El tercer 
aovi•iento exigido es el de apertura/cerrado mandibular y caR 
tareaos el dolor o aolestia que el paciente reporte. 

La secuencia en la palpaci6n, así como en la auscultaci6n de 
las mismas articulaciones con el cstet6scopio, es siguiendo -
las posiciones diagn6sticas que conocemos .para determinar la 
presencia o ausencia de oclusi6n orgánica (Protrusiva, Latera 
lidad derecha, Lateralidad izquierda y Relaci6n céntrica). -

J) Palpaci6n Muscular. 

La mialgia se caracteriza por sensibilidad localizada en el -
a6sculo afectado y por contracci6n espástica. Estos fcn6mc -
nos se presentan y se sienten a la palpaci6n digital. 

Para hacer una palpaci6n adecuada, de validez tliagn6stic~ es­
ta debe hacerse dirigiendo los dedos exactamente n 1us masa7 
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musculares que serán estuJia<las; para ello es indispensable -
que el operador conozca bien las inserciones y la posici6n 
anat6mica del m6sculo por revisar. 

La palpaci6n muscular debe seguir un orden. Se cmpiczn por -
los m6sculos exteriores y Jcspu6s los internos (ptcrigoi<leos). 
El operador lnvarlÍ sus mnnos en esta palpnci6n. Si imagina -
mos un gran signo de interrogaci6n, la palpaci6n exterior Td 
recorriendo los diferentes grupos musculares siguiendo la íor 
ma, considerando que el punto del signo estlÍ en el cuello <lcT 
examinado. 

La pa1paci6n se verifica con el pulpejo del dedo pcrpendic~ -
la rmente a la masa muscular que se está examinando. El rcsul 
tado de esta presi6n digital será una resnuesta dolorosa o mo 
lestia al contacto con el m6sculo cspásti~o, que puede ser o~ 
servada con un reflejo palpcbral del paciente. En la disfun7 
ci6n temporomandibular el espnsmo muscular cst6 presente. -
Cuando los m6scu1os son traumatizados, comprimidos, .;obrcacti 
vados o están en estado de contracci6n sostenida o hipertoni7 
ciclad, reaccionan con dolor característico, acompafia<lo fre -
cuentemcnte de espasmo. -

El Dr. Erik Nart(nez Ross prefiere que el paciente haga una -
contracci6n muscular lsométrica para hacer resaltar el mGscu-
lo, limitarlo y hacer la palpaci6n precisa. -

El operador se situa enfrente del paciente y usa los pulpejos 
de ambos índices al mismo tiempo, para que el paciente y 61 -
puedan ir precisando al realizar la palpaci6n. Las diferen -
cías de un lado y otro simult&ncamente. Recordar que cxisTen 
las ;:onas de "gatillo" (trígger arcas), descritas hace veinte 
afios por Travell, Rinzler y Bonica; que consisten en zonas 
musculares que al ser palpadas o pellizcadas ocasionan moles­
tias o dolor en zonas musculares alejadas clínica y anat6mi~a 
mente de ellas. Son llamadas zonas del blanco. Por ejemplo­
los m6sculos maseteros y temporales pueden ocasionar dolor, -
espasmo en la cara o cabeza. Hágase una anotaci6n de estas -
características en la misma llistoria. 

Existen pruebas llamadas de provocaci6n que pueden desencade­
nar un espasmo, por ejemplo, al hacer coincidir las facetas-­
de desgaste inferiores con las superiores se presentara dolor 
si la etiología es de origen oclusal por parafunci6n. 

- La zona de los m6sculos occipitales debe palparse mientras 
el paciente mueve la cabeza hacia arriba y hacia abajo. 

- Los m6sculos de la nuca deben palparse haciendo que el pu -
e iente gire la cabeza de derecha a i zqu i crda, de ¡ zqll i eraa 
a derecha y hacia atrás. 

- La palpaci6n del trapecio, se hace inclinando la cabeza del 



59 

paciente hacia uno y otro lado y haciendo que eleve el hom­
bro de ambos lados alternativamente. 

Las inserciones inferiores del mdsculo trapecio marcarfan, 
limitarían la zona hasta donde puedan llegar los signos y -
síntomas propios de una <lisfunci6n cr~neo-cervico-temporo-­
mandibular. De ahf hasta la aponeurosis epicranenl será el 
campo de acci6n del oclont6logo. 

- El m6sculo esternocleidomastoideo se examinará haciendo que 
el paciente gire la cabeza lo más que pueda hacia su izquier 
da y hacia la derecha, en este caso, es más un pellizcamien-
to que una palpaci6n lo que se ejecuta. -

- El grupo suprahioideo se palpa al mismo tiempo que el pa 
ciente deglute. Previo lavado de las manos el operador-;- se 
pasa al examen digital de los m6sculos interiores (los pte-
rigoideos). -

El pterigoideo externo es el más difícil y el .que reacciona 
muchas veces con color agudo. Esto se explica ya que tiene 
a su cargo una serie de movimientos mandibulares y menisca­
les que debe desarrollar con gran rapidez y eficacia.· Su-­
palpaci6n se hace as{; el músculo pterigoideo externo del -
lado derecho del paciente, es palpado con la yema del dedo 
índice izquierdo del operador. Cuando el dedo es introduci 
do hacia la tuberosidad del maxilar superior debe doblarse­
desde ahí, en direcci6n a la línea media, para tocar las in 
mediaciones del músculo, más nunca el mósculo propiamente~ 
dicho, dada la localizaci6n del mismo. El mósculo pterigoi 
deo externo del lado izquierdo del paciente se palpará con­
el índice derecho del operador y de la misma manera descri­
ta. Cuando el músculo está esptístico, obliga a desviarse-­
y/o limitar el movimiento de apertura mandibular, así como 
a provocar el chasquido articular, síntomas patognom6nicos 
de disfunci6n temporomandibular. 

- La palpaci6n del pterigoideo interno (masetero interno de -
algunos autores) es fácil, si colocamos un índice sobre el 
masetero y el otro índice interiormente opuesto; así, al re 
correr los índices, los músculos, propioceptivamente los ~ 
palpamos. Puede tambi6n palparse detrás del ángulo mandibu 
lar. 

K) Examen Parodontal. 

El examen parodontal se hace con el objeto de conocer si es 
tá afectado el parodonto y en qué medida la oclusi6n, las~ 
articulaciones y la musculatura influyen, coadyuvan o inter 
vienen en la parodontopatfa. No es un examen complejo, ni 
pretende serlo, s6lo es útil para corroborar <lespu6s del -
ajuste de la oclusi6n, (cualquier terapia), ~i este elemen­
to parodontal ha sido reparado y conocer el origen de sus-­
lesiones. 
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Las bolsas p:1rodontalcs SL' determinan con el uso de un:1 son 
da parodontal que se colocará paralela al eje m:iyor del dicñ 
te inspeccionado y sontlcando éste en forma continuada a su­
alrcdc<lor. 1\sf podr6n detectarse 1csioiws infraóscas. 

La movil ídad dentaria se determina usando los mangos de dos 
instrumentos y con el los hacer un es fuerzo p:1rn movl'r L'll to 
das direcciones el <liento examinado. De acuerdo a la exten 
si6n del movimiento <lcl diente la movilidad se clnsifica co 
mo sigue:+, 1,1 +, 2,2 +, 3. La cru: inJjca una movilidad 
casi imperceptible. La clasificación está b:1sada en 1 mm. 
de aumento en cualquier dirección. Así, una movilidad l in 
<lica l mm de movimiento 2 indica 3 mm de movimiento y +2 in 
dica 4 mm de movimiento. 

La recesión gingival será la distancia entre el margen y la 
uni6n cemento-esmalte. 

Las llamadas furcacioncs deben sondearse en superiores <les­
de palatino hacia mesial y distal usando un instrumento cur 
vo. Hay que recordar que el pronóstico parodontal depende­
frecucntemente del pasado de las furcaciones, por lo tanto, 
este procedimiento deberá hacerse cuidadosamente. 

L) Examen Dental. 

El examen dental no sería completo si no se incorporara la 
presencia o ausencia de erosiones cervicales, que se consi­
deran como consecuencia de una oclusión patol6gica. .Las fa 
cetas de desgaste podrán verificarse, sobre los modelos de­
estudio, 6stas y la sensibilidad a la percusión auxiliarán 
el diagn6stico. 

Si volvemos al problema parodontal desde el punto de vista 
radiográfico, habremos de interpretar las imágenes ra<liol6 
gicas con respecto al examen clínico realizado: patr6n 6sé0, 
l.ámina dura, radiolucencia, caries, restauraciones defcctt~ 
sas. Los espacios del ligamento parodontal alterados nos -
dan informaci6n que puede correlacionarse con oclusiones 
y/o parodontos deteriorados. 

El septum interdental es imperativo para soportar el apar~­
to gingival y 6seo, las raíces que no lo tienen marcan un -
pron6stico pobre. 

La forma y la longitud de las rafees determinan el soporte 
adecuado, las raíces cortas y/o c6nicas lo tienen muy red~­
cido. 

Al final se aftadc el dato sobre la presencia y ausencia de 
c61culos pulpares, pues creemos que 6stos est5n unidos a 
una oclusi6n no orgánica. 
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5.3 EXAMEN OCLUSAL 

Este incluye varias maniobras que son de gran utilidad al clfni­
co: una de las más significantes es la mcdici6n de la apertura-­
máxima, desde la oclusi6n céntrica hasta esta posici6n extrema, 
mídase en mm entre los incisi\·os centrales derechos (superiores 
e inferiores), se considera que 40 mm es una apertura promedio. 

Si no existen piezas anteriores, mídase los bordes alvcolnres en 
zonas fácilmente indent ificables para futurns referencias. 

Desde oclusi6n c~ntrica O mm hasta 26 mm - 30 mm de apertura es­
tablece que existen alteraciones músculo-articulares que nos dan 
un mal pron6stico. Si la cifra sobrepasa los 40 mm de apertura 
no indica que el funcionamiento sea mejor. 

Las parafunciones (bruxismo o apretamiento) son descubrimientos 
interrelacionadas directamente con la dificultad de lograr aper­
turas nonaalcs. Asimismo, estas personas reportan adoloramiento 
de sus aaseteros. 

Los sujetos que tienen apertura mandibular restringida reportan 
dolor al tratar de abrir y tienen conciencia de sus sonidos arti 
culares y de sus parafunciones; así mismo muestran sonidos opa ~ 
ces al golpetear sus dientes. Se ha demostrado que las mujeres 
tienen aperturas mandibulares menores que los hombres. 

A) Deslizaaiento Anterior. 

El deslizamiento anterior se determina seleccionando un lugar 
de la superficie bucal de las primeras premolares superiores, 
derecha e izquierda, y pintando una línea vertical con lápiz, 
que vaya de arriba hasta la premolar inferior, en oclusi6n 
céntrica de conveniencia habitual del paciente. En seguida -
posicione los dientes en relaci6n céntrica y trace otra 1 ínea 
en la premolar inferior uniendo la ya trazada en la premolar 
superior. Mida el desplazamiento de cada lado (derecho e iz­
quierdo) con una regla milimetrada y apunte la diferencia, es 
ta será la medici6n del desplazamiento anterior de cada lado~ 
Guarde esta referencia y después de su terapia oclusal, haga 
las •is•as mediciones; el desplazamiento debe desaparecer si 
el tratamiento fue adecuado. 

B) Deslizaaiento Lateral. 

El deslizamiento lateral se determina dibujando una línea ver 
tical en la superficie bucal de anteriores superiores que se­
contin6e hacia la superficie bucal de anteriores inferiores y 
en oclusi6n céntrica. Coloque la mandíbula en posici6n de r~ 
laci6n céntrica y trace otra línea en los dientes anteriores 
inferiores uniéndola a la línea ya trazada en los anteriores 
superiores. Mida en milímetros, la distancia ser& el <lesp1a­
zaaicnto lateral. Registrelo y compare después del trntamn:r_!l. 
to. 
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Las interferencias dentarias descubiertas en el examen, se 
anotadn en el esquema pertinente de la llistoria. Si hay d~­
da en la localizaci6n del contacto que interfiere, use papel 
de "articular" (indicador oclusal) y vc;1, registre y anote la 
marca que el obst~culo dejar~. El ijSO de papel de celof~n o 
similares, así como la seda dental (dental floss) en un tanto 
subjetivo y no cst~ muy bien aceptado. 

Todas las interferencias se marcan desde la oclusi6n c6ntrica 
del paciente, con excepci6n de la relaci6n c6ntrica que sie~­
pre será manipulada. 

Los sonidos al ocluir firmemente y repetidamente las arcadas 
pueden ser apagados, disparejos, fuertes y parejos. Existen 
combinaciones, su valor diagn6stico consiste en establecer un 
parámetro indicador de estabilidad funcional <le la oclusi6n. 
La limitaci6n en la apertura mandibular ost6 asociada con so­
nidos oclusales apagados. El t6rmino: posici6n de contacto-­
muscular, se usa para describir la rclaci6n de contacto mandi 
bular, asociada con sonidos oclusales. Esta posici6n de con7 
tacto muscular es la posici6n de la mandíbula cuando ocluye: 
desde la posici6n de descanso hasta el primer contacto dent~­
rio, con un mínimo de esfuerzo muscular. Cuando hay discre -
pancias, se producen deslizamientos <le contacto y aparecen-so 
nidos oclusales apagados. Estas asociaciones clínicas confir 
man que el uso de los sonidos oclusales pueden ser indicado 7 
res de la estabilidad maxilomandibular, en las relaciones ae 
contacto. La terapia deberá encaminarse a suprimir los soni­
dos disparejos y apagados por parejos y fuertes. 
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CAPITULO IV 

CONSECUENCIAS DEL BRUXIS~IO SOBRE EL SISTEMA GNATICO 

El sistema Gnático está constituído por el parodonto, los dientes, -
la articulaci6n temporomandibular y el sistema neuromuscular, sobre 
cada uno de ellos el bruxismo refleja efectos diferentes; analizaré 
cada uno de ellos. 

l. PARODONTO 

El primer estudio realizado por Karolyi en 1906 seftal6 que el bru 
xismo podía tener un efecto destructivo en las· tejidos de soporte 
del diente. Más tarde, cre6 el término de "Oclusi6n traumática" 
para cualquier fuerza oclusal anormal capaz de traumatizar el pa-
rodonto. -

Goldman y Cohen en 1968, calificaron a estas fuerzas bruxísticas 
como fuerzas anormales que actúan sobre el parodonto. 

Glickman y Smulov en 1962, hicieron también investigaciones en 
animales demostrando que estas fuerzas producían ensanchamiento -
de la membrana periodontal. 

Los daños en el parodonto pueden manifestarse histo16gicamente a 
través del tejido necr6tico y clínicamente a través del aumento -
en la movilidad dentaria. 

Se comprob6 también que el bruxismo no inicia la gingivitis o la 
formaci6n de bolsas gingivales; sin embargo, Glickman en 1965 sc­
fial6 que si puede diseminarse la infecci6n a tejidos paro<lontal~s 
más profundos, lo que podría provocar la creaci6n de defectos 
6seos verticales. 

En 1967, O'leary llev6 a cabo un estudio en dos grupos de j6venes, 
unos con historia de bruxismo y otros sin ella, sometiéndolos a -
mia ideta líquida durante períodos de stress psíquico y físico; -
encontraron que en aquéllos que tenían historia de bruxismo, la -
movilidad dentaria había aumentado y no as f en el todo grupo; ha­
bida cuenta que no habían tenido ning6n tipo de contactos funci~­
nales por la dicta líquida. 
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Muhlemann y Herzo señalaron que el aumento Je movilidad dcnt~ria 
puede ser síntoma clínico en las estructuras parodontalt's, igu;1J 
mente hicieron ver que la movilidad era más marcada en la mañana­
que durante el día. 

Los conceptos actuales indican que el bruxisrno no produce enferme 
dad parodontal pero s{ es influencia potencial sobre el paroJont~ 
(act6a como agravante), ya que mientras m6s tiempo tiene de esta­
blecido, más poderosos son los m6sculos que intervienen en la -_ 
oclusi6n y por ende mayor la fuerza aplicada a las estructuras de 
soporte que ya estan debilitadas. 

Dichas fuerzas tienen tres características: 

- Direcci6n anormal. 

- Intensidad excesiva, y 

- Habituales, en cuanto su frecuencia (son durables e intermiten­
tes). 

Hay que hacer hincapié en que el bruxista nP necesariamente de lu 
gar a cambios patológicos en los tejidos pcriodontales. Fn la ma 
yoría de los individuos con soporte parodontal normal, las secue7 
las habituales del bruxismo son la hipertrofia compensatoria de-­
estructuras parodontales, el engrosamiento del hueso alveolar, ma 
yor ensanchamiento de la membrana periodontal por abundancia de­
fibras colágenas y una mejor inserción de la fibras del cemento. 

La posibilidad de que el bruxismo produzca lesi6n parodontal de -
pende generalmente de los factores que predispongan a la oclusT6n 
traumática. Si el esfuerzo se aplica sobre los dientes, ya sea -
por pérdida de dientes o disarmonía oclusal, aumenta la posibili­
dad de lesiones por bruxismo. 

La misma posibilidad se encuentra en cuanto a una enfermedad par~ 
dontal avanzada se auna al bruxismo. En esos casos las secuelas 
patol6gicas pueden ser un desgaste aislado e irregular, movilidad, 
dolor, muerte pulpar y formaci6n de absceso apical o periodontal. 

Eschler y otros autores han proclamado que la enfermedad parodo~­
tal predispone al individuo al bruxismo debido a que las molestias 
bucales y el movimiento de los clientes asociados con inflamaci6n 
gingival y periodontal pueden desencadenar interferencias oclusa­
les y en esa forma provocarlo. 

ESTRUCTURAS DENTARIAS 
Los daños ocasionados por el bruxismo resultan con frecuencia m!!_­
yorcs en la corona del diente que en el parodont<;, ya que el ~e~­
gaste que en ellos ocurre, tiene como consecuencia una reducc16n 
antiestética en la longitud de la corona, trunstornos en las rel! 
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ciones de contacto interproximal, pulpitis, exposici6n o muerte 
pulpar, bordes de esmalte afilados e irritantes, pérdida de la di 
mensi6n vertical, fracturas de restauraciones y fracasos en los 7 
tratamientos de conductos. 

Otras secuelas en los dientes son las fracturas radiculares o la 
estrangulaci6n apical de la pulpa. 

En 1957 Uhlig y en 1959 Meir propusieron que el desgaste excesivo 
asociado con bruxismo era debido a la fractura de prismas del es­
malte debilitados por los movimientos mandibulares con fuerzas -
musculares excesivas durante el suefto. 

En 1961, Kraft también encontr6 una relaci6n directa en el 50% de 
los casos, entre el grado de abrasi6n y la actividad muscular man 
dibular nocturna. S6lo un 36% de 105 pacientes mostraban mínima­
abrasi6n. 

Más tarde Lear en 1965 y Grnf y Zander en 1966, basados en que 
los países industrializados viven con una dicta blanda, concluye­
ron que el desgaste oclusal excesivo era debido casi exclusivamcn 
te al bruxismo en la mayoría de los casos. Señalaron también que 
en pacientes bruxistas con dentaduras, (especialmente cuando la -
dentadura está hecha en porcelana), además del desgaste de los -
dientes puede observarse resorci6n de hueso alveolar. Cuando se 
sospecha de bruxismo se debe indicar la remoci6n de la dentadura 
duran·te el sueño. 

En los estudios de Ramfjord y Ash en 1971, se indica que sobre 
los dientes podemos encontrar desgastes oclusales no funcionales 
como signos de bruxismo. 

3. SISTEMA NEUROMUSCULAR 

De todas las estructuras que se encuentran bajo stress por las 
fuerzas bruxísticas es la musculatura la que primeramente manife~ 
festará dolor. 

Encontraremos en un aumento del tono muscular que impide al Ciru­
jano Dentista llevar al paciente a relaci6n céntrica: igualmente 
se puede producir una hipertrofía uni o bilateral de los músculos 
masticadores especialmente en los maseteros, que ha llegado a ser 
confundida con tumor de la glándula par6tida; esta hiperfunci6n -
puece influenciar el desarrollo del maxilar inferior durante el -
crecimiento y dar lugar a una marcada asimetría facial. 

Ocasionalmente los m6sculos masticadores son sensibles a la palpa 
ci6n en los pacientes con bruxismo, siendo los puntos más sensl 7 
bles los que se encuentran a lo largo del borde' anterior e infc -
rior del masetero y el ptcrigoicleo interno y algunas veces incTu­
sive en la regi6n temporal. 



Otras VL'ccs los pacientes hruxistus se quejan de SL'nsaci6n Je can 
sancio muscular al Jespertar. (Ramfjord y i\sh 1971). 

ChristcnsL•n en el año de 1971, pudo producir ,\olores mitílgicos - -
dos hor;1s después de la iniciaci6n de un bruxismo artificial en -
pacientes que rechinaron los dientes durante SO minutos, con IS 6 
20 excursiones por minuto. AJem~s del Jolor, se obscrv6 un aumen 
to de la presi6n interna en el mí1sculo mnsctero en reposo 'Juc se­
intcrpretó como un posible t:'dema en el tei ido muscular. !\un se -
desconoce si el dolor es inducido a trav6~ del fluido intersti 
cial cxcesi\'o que ejerce una presi6n mecánica sobre los recepto -
res del dolor a través de cambios inflamatorios. -

La influencia reguladora sobre la actividad muscular procedente -
de impulsos sensitivos y propioceptivos, usr como la actividad re 
fleja dentro de los m6sculos no funciono normalmente o puede fol7 
tnr. 

4. DISTURBlOS Y DOLOR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Generalmente el dolor de la articulaci6n temporomandlbular estará 
acompañado de dolor en los m6sculos cercanos: la mayoría de las -
veces se trata de un dolor sordo y unilateral. 

Otras manifestaciones son la crepitaci6n, el chasquido dentro <le 
la articulaci6n, la restricci6n de movimientos mandibulares cuan­
do el bruxismo ha estado presente por años e iniciado por intcrfe 
rencias oclusales. -

Cabe sin embargo, descartar las posibilidades de patología aut6no 
ma de la articulnci6n temporomandibular. 

S. CEFALEA 

Otras consecuencias del bruxismo es la gran influencia que tiene 
sobre los músculos adyacentes, dando como resultado jaquecas, y -
la irritabilidad del sistema nervioso central. 

Berlin y Dessner y Monica han demostrado que el bruxismo puede 
dar lugar a cefálcas cr6nicas. 

Aunque la correlaci6n no está completamente clara, Wolff ha postu 
lado que la base para el dolor es un trastorno en la circulaci6n­
de los músculos. 

Las molestias de los dientes, m6sculos y articulaci6n temporoman­
dibular asociados con el bruxismo, con frecuencia aumentarán la-­
tensi6n psíquica y la irritabilidad, y ocasionarán un posterior -
aumento del tono muscular y del bruxismo. 



CAPITULO V 

TRATAMIENTO DEL BRUXIS~!O 

El bruxismo es de gran importancia clínico en la plnnificaci6n Jcl 
tratamiento. Resulta esencial para el tratamiento con 6xito de cual­
quier trastorno de naturaleza disfuncional reconocer los factores 
etio16gicos mediante los procedimientos diagn6sticos, ns{ como elimi-
nar los factort>s causales. -

La complejidad de la etiología del bruxismo y los problemas diagn6sti 
cos que se presentan permiten comprender el estado actual de confu 7 
si6n y controversia que existe acerca del tratamiento del bruxism~. 
Muchas veces debido a la falta de un criterio <liagn6stico concluyente 
resulta también muy difícil comprobar satisfactoriamente si el padc~i 
miento ha sido eliminado mediante un tratamiento dado. -

Desde el punto de vista clínico y práctico el bruxismo debe ser redu­
cido por debajo de un nivel en el cual sea capaz de producir daño -­
apreciable a los dientes, el periodonto o cualquier otra parte del 
aparato masticador. Este resultado no significa necesariamente que -
el individuo nunca apretará los dientes o rechinará sus dientes, sino 
que indica que se ha roto el ciclo vicioso entre el bruxismo habitual 
y el aumento de tensi6n muscular (el mecanismo neuromuscular de "re -
troaliemtnaci6n") y que se ha eliminado el bruxismo como hábito perni 
cioso. -

Dado que el bruxismo tiene una doble etiología que incluye factores -
oclusales locales y factores ps{quicos, el tratamiento racional debe 
incluir la eliminaci6n de ambos factores. Y dado que se necesita la 
presencia de ambos tipos de factores para que se inicie el bruxismo, 
este hábito disfuncional puede ser eliminado por terap6utica local o 
psicoterapia. Se ha demostrado que esto es cierto en el bruxismo ex­
céntrico, pero no está igualmente claro si el tratamiento local t1eñc 
la misna importancia en la eliminaci6n del bruxismo céntrico o apret! 
miento. 

Otro aspecto confuso del bruxismo se relaciona con los valores del um 
br3l para la tolerancia de la interferencia oclusal. Dependiendo de­
las variaciones del estado de tensi6n psíquica del paciente, la misma 
in:erferencia oclusal que act6n como un factor desencadenante muy p~­
t¿ote de bruxismo una semana, puede o no molestar al paciente o precl 
Ci.f'.'itar la aparici6n de bruxi.smo a la semana siguiente. Id6ntícns i~ 
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terferencias oclusales pueden desencadenar bruxismo en un individuo y 
no ser de consecuencia en otr0, dependiendo tambi6n <lcl grado de ten­
si6n psíquica. Para poder eliminar el bruxismo, se debe bajar el uili­
bral de irritabilidad neuromuscular por debajo del punto donde Ju in­
terferencia oclusal del paciente deje de actuar como factor dcsencatl~ 
nadamente, o bien eliminar suficiente interferencia oclusal para que­
dar dentro del límite de tolerancia del mecanismo ncuromuscular del-­
paciente. El mejor tratamiento del bruxismo consiste en influir favo 
rablemente sobre ambos tiempos de factores. -

A continuaci6n anexaré un esquema de los posibles métodos de tratamjen 
to dal bruxismo. 

TRATAMIENTO 

Local: Guarda oclusal, ajuste oclusal y 
rehabilitaci6n oclusal. 

Sist~mico: Fármacos, psicol6gico, retroacci6n 
biol6gica o biorrealimentaci6n E.M.G. 
(Biofeedback). 

Otros: Hipnosis 
.Acupuntura 
Afentes físicos 
Ejercicios musculares 
Masajes 
Placebos 
Dieta blanda. 
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TRATAMIENTO LOCAL 

l • GUARD,\ OCLUSAL 

Las guardas oclusales son aparatos ortop6dicos que pueden clasifi­
carse como "reversibles", es decir, que :;i en un momento dado el-­
alivio o curaci6n no se presentan en un t6rmino razonable de <lfas, 
o si el aparato aumenta las molestias, 6ste puede ser descartado -
por el odont61ogo sin dafio inmediato o posterior a los elementos -
constituyentes del sistema gnático. 

Este aparato reposicionador o reprogramador de la mandíbula tiene 
las siguientes características. Físicamente, el principal objeti­
vo del guarda es interceptar la interferencia oclusal qu~ provoca 
directa o indirectamente el desencadenamiento de parafunci6n en 
sus diversas manifestaciones clínicas. 

Psico16gicamente la presencia de una placa acrílica entre las arca 
das dentarias actúa rememorando al paciente que ·no debe nproximar­
sus piezas dentarias para movimientos o contactos fuera de toda uc 
tividad funcional como la masticaci6n, la degluci6n, etc. 

El alivio muchas veces rápido, que proporciona el guarda, no es 
del agrado de muchos pacientes neur6ticos que habían usado su sia­
nología y su sintomatología de parafunci6n para manipular y/o lla­
mar la atenci6n de personas y amigos, y, que al sentir la curación 
creen perder un arma psicol6gica que les permita lograr satisfacto 
res de todo tipo. -

Es necesario> por medio de la correcta interpretaci6n de la Hist~­
ria Clínica> así como de un racional entendimiento de la psicolo -
gía del paciente, evitar involucrarse en resultados que son cues -
tionados por este tipo de personas generalmente adolescentes que -
explotan sus síntomas. 

Los factores iatrogénicos obran de manera que rompen el equilibrio 
temporoaandibular cuando el operador genera secuencias dolorosas y 
limitantes al cambiar rápidamente la oclusi6n, por ejemplo después 
de realizar odontología por cuadrante y con pr6tesis fija o removi 
ble. 

i .1 SINONIMIA 

Algunos otros de los términos que se utilizan para dcnomfoar al -
guarda oclusal son los siguientes: 

- Aparato resposicionador de la mandíbula. 

- Reprogramador neuromuscular de la mandíbula. 

- Ferula de acrílico. 

------



- Plato oclusal 

- Pacificador musculnr 

Protector oclusal 

- Pr6tesis cstabilizndora mandibular 

- Gotera oclusal 

- Guarda nocturno 

- Planos de mordida 

- Neutralizador 

- Reposicionador oclusal 

1.2 OBJETIVOS 

- Determinar un diagn6stico diferencial 

- Controlar el mioespasmo disfuncional 

- Interceptar las parafuncioncs 

A) Determinar un diagn6stico diferencial. 

Para poder distinguir entre la dolencia disfuncional temporoman 
dibular. y una enfermedad propia de la articulaci6n o una mim6t1 
ca. Si el dolor y la sintomatolog{a del paciente disminuyen 
con la terapia de guardas oclusales, estaremos seguros de que -
su etiología es de origen oclusal. 

B) Controlar el mioespasmo disfuncional. 

Se busca que los tejidos de la articulaci6n irritados o trauma­
tizados y los mósculos con espasmo regresen a la normalidad. 
El guarda oclusal es el tratamiento que más recuerda al pacie~­
te la presencia de causas tcnsionalcs que le provocan molestias 
y es también el medio físico más adecuado para reducir el pro -
blema de las interferencias oclusalcs y del stress emocional-de 
rivado y somatizados a la cavidad bucnl eliminando los s(ntomni. 

El guarda oclusal devuelve a límites fisiol6gicos el funciona -
miento de las articulaciones así como la restauraci6n ncuromüs­
cular. Este desarreglo neuromusculnr provoca cambios en los -
m6sculos de la cabeza y de1 cuello y puede precipitar muchos de 
los sfntomas asociados a una disfunci6n tcmporomandibul¡1r. 



71 

C) Interceptar las parafuncioncs. 

El paciente no podrá frotar sus dientes por la presencia del 
guarda oclusal (por ln <lesoclusi6n inmediata anterior) de es­
tar manera se evitará una abrasi6n ulterior. 

1.3 INDICACIONES 

Las indicaciones de los guardas oclusales son: 

- Frenar el bruxismo por la eliminación de las interferencias 
oclusales. 

- Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrílico, o -
bien las dos férulas oclusales, y de esta manera evitar el de!­
gaste oclusal. 

- Restringir los movimientos del maxilar y evitar el hábito del -
bruxismo. 

Los espasmos musculares tambi~n se interrumpen con el guarda, al 
ocurrir esto, los m6sculos se relajan, disminuyendo así los sínto 
mas. El tiempo en que esto sucede.varía de persona a persona, y­
no existe un tiempo límite exacto. Es recomendable, en todos los 
casos usar el guarda oclusal 23 horas y media diarias, (s6lo se -
quitará a la hora de las comidas), no debe restringirse su uso so 
lamente durante la noche; deberá removerse s6lo para comer y para 
su higiine. El tiempo mínimo de uso diario es importante, y no -
debe ser menor de cinco horas, para impedir así movimientos denta 
rios que eviten la f~cil inserci6n del aparato ocasionando moles~ 
tias. Si se deja fuera por varios días, los dientes se moverán-­
inutilizando los beneficios derivados del aparato. 

Estos aparatos deben construirse solamente para el maxilar supe -
rior. Si faltan piezas inferiores posteriores, deberá construTr­
se una pr6teis provisional en lugar de otro guarda inferior. 

La construcci6n de guardas inferiores no es recomendable, ya que 
actúa como aparato ortod6ntico moviendo labialmente a los incisi­
vos anteriores superiores a cada cierre mandibular. 

Este tipo de guarda es fácilmente desplazable por la lengua y di­
ficulta la dicci6n más que un guarda superior. La disoclusi6n es 
propiamente inversa a la de la oclusi6n orgánica. 

Los guardas oclusales superiores pueden usarse indistintamente so 
bre dientes naturales o sobre pr6tcsis. Debe ser de plástico rí-: 
gido, de poco grosor y de preferencia transparente. 

La superficie oclusal debe ser delgada (sin que lo cfrbilite) y 
puede tener perforaciones para que salgan algunas r.:Ú:,p ide~; que no 
deberán antagonizar y que pueden servir ccimo rctenci··;n :1clicional. 



La oclusi6n debe ajustarse en rclac.i6n céntrica mandibular permi­
tiendo el apoyo ocluql posterior <le las cúspides cstnmpadoras Tn 
feriares y el apoyo anterior <le los bordes incisales inferiores 7 
sobre L'l guarda. 

Los principios de oclusi6n org6nica en cuanto a <lisocluslones an­
teriores deben reproducirse para evitar el apretamiento y/o rccKi 
namlcnto y permitir rápidas e inmediatas disoclusioncs postcri~ 7 
res. 

El njuste del guarda debe hacerse siguiendo la secuencia en movi­
mientos de las posiciones diagn6sticas mandibulares; la protrusT­
va, la lateralitlad derecha, la lateralidad izquierda y la rela -
ci6n céntrica y ejecutando los cuatro pasos op.cratorios de la-téc 
nica de desgaste oclusal mecánico. -

El guarda debe incluir todos los dientes superiores naturales o -
no) para evitar la posible extrusi6n de los no incluidos en 61. 

El guarda no debe intervenir en el espacio de la lengua, y debe -
estar bien pulido para evitar lesiones en ella. 

El contorno palatino debe contornearse de tal suerte que los bor­
des incisales de los inferiores ocluyan en ángulos rectos de sus 
ejes mayores. 

La extensi6n palatina está condicionada a la forma y tamaño del -
paladar y a las posibilidades de retenci6n. 

La extensi6n vestibular debe cubrir un tercio de las coronas ana­
tómicas de las piezas superiores. Debe ondular continuamente a-~ 
los contornos labiales de las piezas y debe biselarse el borde li 
bre para eliminar rugosidades. 

Toda la superficie, excepto la oclusal, debe ser pulida. Cuidar 
de que el pulimento no distorcione el guarda con el calor friccio 
nal generado. 

1.4 ERRORES EN EL GUARDA OCLUSAL 

Los siguientes errores, muy comunes deben evitarse: 

- Invadir el espacio de la lengua. 

- Obliterar la distancia interoclusal (free way space). 

- Dejar huellas oclusales muy marcadas que anclen la mandíbula. 

- Terminar fuera de la relaci6n céntrica. 

No clnbornr la disoclusi6n anterior. 
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- Hacer disoclusiones anteriores muy brucas. 

- Usar material blando. 

- Construir sobre un plano oclusal irregular. • 

- Guarda demasiado delgado. 

- Falta de instrucci6n sobre higiéne y uso del guarda al paciente. 

- No rebasar peri6dicamentc la superficie oclusal al distalizarse 
la mandíbula. 

1.5 ATRIBUTOS 

Los guardas oclusales tienen también los siguientes atributos,que 
aumentan su efectividad y proporcionan diversos y util(simos ser­
vicios: 

Como protector temporal de una rehabilitaci6n oclusal reciente­
mente terminada, para prevenir la iniciaci6n de bruxismo. E$p~ 
cialmente en porcelana. 

- Como protector de dientes m6viles e involucrados parodontalme~­
te. 

- Para facilitar la toma de registros interoclusales en céntrica 
y para hacer registros pantográficos confiables. 

- Como auxiliar en el tratamiento de tejidos ligamentosos disten­
didos por trauma de la mandíbula. 

- Como aparato retenedor post-ortod6ntico. 

Como protector o férula parodontal cuando otros mejores métodos 
no pueden emplearse. 

- Para evitar un colapso de la arcada cuando los dientes faltan -
tes no pueden restaurarse tan pronto como fuera deseable, esp~­
cialmente en bruxistas. 

- Como protector contra posibles fracturas de conectores anterio­
res, de raíces anteriores con postes, del desgaste excesivo de 
aditamentos de precisi6n, en los pacientes con bruxismo exc6~ -
trico. 

- Para prevenir síndromes disfuncionnles temporo-mandibulnres con 
dolor y desgaste irregular de dientes posteriores en pacientes 
con mordida abierta anterior debida a dcgluci6n atípica. 



- Como protector de los tejidos palatinos del <lniío provocado por 
incisivos inferiores que lastimen esa zona en pacientes de Cla­
se rr por maloclusi6n y con sobrcmorJida vertical severa. 

- Pnrn aplicar gel Je fluor a las superficies oclusalcs y palati-
nas en pacientes que usan el guarda con otros prop6sitos. -

Para prevenir la cxpansi6n del arco maxilar superior en pacien­
tes con hábito de lengua que succiona aplun6ndol:i sobrC' L'l paT!l_ 
dar para reforzar el hábito. 

l.6 ,\DJ\PTACION DEL GUARDA 

Independientemente de la t6cnica cmpleadn para la construcci6n 
del guarda, ya sea con material termoplástico o con acrílico auto 
polimcrizable, lo importante es como se adapta el guarda al P! -
ciente. 

Se requiere que el guarda cubra totalmente las caras oclusales y 
los bordes incisales y que est6 muy estable, lo cual lograremos -
rebas6ndolo interiormente con acrílico, para una buena rctenci6n. 

La oclusi6n orgánica exige que el guarda esté ayudando a i~ muse~ 
latura a llevar a la mand{bula a rclaci6n céntrica, y 6sta se c~­
tabilice en oclusi6n c6ntrica permitiendo que s6lo c6spides es-­
tampadoras inferiores tengan un asiento adecuado sobre el apar"iito; 
se ajusta la superficie palatina que corresponde a los dientes an 
teriores con acrílico, hasta que se tenga una disoclusi6n inmedii 
ta anterior. Fig. 1 y 2. 

Al interrumpirse el espasmo, la mandíbula se repos1c1ona gradual­
mente hacia relaci6n céntrica y por lo tanto, esta distalizaci6; 
cambia la relaci6n oclusal de los dientes mandibulares con respcc 
to al guarda; se necesita rebasar ajustar la superficie oclusal 7 
del guarda (con acrílico rápido) tantas veces como sea necesario, 
hasta lograr que de cita a cita, no cambien las relaciones oclusa 
les y se tenga un paciente asintomático y ncuromuscularmcnte relli 
jado. Pig. 3, 4,5 y 6. 

Mientras que el paciente use continuamente su aparato ortopédico, 
la sintomatolog{a habrá desaparecido o se habrá minimizado al gr! 
do de mantener al sujeto en una apreciable comodidad. El proble­
ma renace cuando el sujeto involuntnrlamcntc olvida usar su gunE­
da. 

- TEC~ ICAS DE CONSTRUCCION DE GUARDAS 

A) T~cnica de construcci6n con materiales termopl6sticos al vacío. 

Se necesita un equipo de vacfo pnra seguir estos pasos: 
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Fig. l. La guía ant er; or debe º' t ar acorde a la 
inclinacidn de la eminenci~ ·articular del temporal, 

F;g. 2. En un plan o s ngi tal podcmo, obsc rvn r el aj us 
te del guarda lo más a rc1nci6n céntrica po:-siblc. -

75 



Fig. 3.Plano Sagital: Observamos ol procúdimicnto do 
ajuste del segmento anterior. 

Fig. 4. Plano Pronta¡, Proccd;miento de aj U•tc del "~ mento posterior. 

:-(1 
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Fig. S. Segmento anterior y posterior, sin recortar. 

Fig. 6. Segmento anterior y posterior, ajuste final. 
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a) Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente. 

b) Tomar una hoja de material (placa Bayer transparente colo -
cario el modelo en la máquina, calentarlo y adaptar el mate 
rial sobre el modelo. -

(' 

e) Con un disco de carborundum recortar la superficie labial y 
bucal del material .a 1 mm hacia cervical desde las caras 
oclusales y bordes incisales. • ' ~ 

d) Con el mismo instrumento recortar el material en su superfi 
cie palatina, aproximadamente 10 mm del margen gingival de­
los dientes posteriores y a 15 mm de los dientes anteriores. 
Remover el material termoplástico y pulir los márgenes. ,. 

B) T~cnica de acrílico autopolimerizable. 

a) Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente. Al 
gunos operadores prefieren taner los dos modelos (superior­
e inferior) montado en un articulador semiajustable. 

b) Se lubrica el modelo superior con un separador de acrílico 
de cualquier marca. 

c) Se ''encajona" el modelo superior contorneando el material -
(cera blanda, plastilina, etc.). 1-2 mm por debajo de las 
superficies labial, bucaly palatina de los dientes superio­
res. Esto confina o enmarca la resina acrÍlica que se va-a 
emplear. 

d) Aplique polvo (polÍmero) sobre las .superficies oclusales y 
se humedece con el líquido (mon6mero). Repetir esto tantas 
veces como sea necesario para construir un contorno ocluso­
incisal adecuado. Con una espátula mojada con mo115mero ~­
tenga el grosor uniforme y respetar la curva antero-poste -
rior y el plano de oclusi6n. Si alguna c6spide queda po¡ -
fuera de la capa acrílica, esta puede servir para mayor es-
tabilidad y retenci6ri del guarda. -

Si se desea acelerar la polimcrizaci6n, colocar todo el mo­
delo en agua caliente o en una olla de presi6n. 

Remover el guarda acrílico del modelo, recortar márgenes, -
pulir y volver a colocarlo sobre el modelo 
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2. AJUSTE OCLUSAL 

2 .1 DEFINICION 

Es el procedimiento clínico por medio del cual se eliminan las in 
terferencias oclusales que obstruyen los movimientos funcionales­
de la mandíbula. 

2. 2 OBJETIVOS 

A) Correlacionar oclusi6n c6ntrica con relaci6n céntrica. 

La interferencia oclusal, es el agente causal n6mero uno o P!­
rafunci6n, debe eliminarse, para permitir la correlaci6n de la 
relaci6n céntrica con la oclusi6n céntrica y para establecer -
las disoclusiones anteriores, objetivos primordiales de una 
oclusi6n orgánica. 

La sintomatología del bruxismo se nul{fica cuando se elimina -
las interferencias oclusalcs que obstaculizan los diversos mo­
vimientos mandibulares y que impiden su normal funcionamient~. 

B) Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan en sentido a -
los ejes mayores de los dientes. 

La eliminaci6n de las interferencias oclusalcs permitirá que; 
el sistema neuro-muscular se recupere cuando la musculatura 
afectada rescate su fisiología y que la desviacl6n mandibular 
y la dificultad de efectuar diversos movimientos pueda reali -
zarse en forma arm6nica y coordinada para desarrollar con p~e­
cisi6n la incisi6n, la masticaci6n, la respiracl6n y devuelvi 
la expresi6n facial que fueron alteradas al sustituir la isoto 
pía por la isometría. -

C) Lograr que las articulaciones temporo-mandibulares funcionen -
bien. 

La eliminaci6n de las interferencias oclusales permitir6 que -
las articulaciones funcionen bien, quitando los chasquidos 
(con o sin dolor), las crepitaciones, las subluxaciones y las 
luxaciones y permitiendo una reposici6n cond{lea a nivel de la 
relaci6n c6ntrica punto clave de la dinámica mandibular fisio-
16gica. -
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2. 3 RESULTADOS BENEFICOS DEL.AJUSTE-OCLUSAL .. 
--.-=--==---:;-..-~-- -----

- Los dientes trabajnn:J.n tis efTciontcmcnte .. 
--~- - _-. '~' -- ' . ' 

- Se ufi rman los d icnte~ m6viles (ál .. rcci blr c:p·g;1~ ¡1~r:¡lolns al 
eje may_or). · · -·~:Z>: < < .. :c .. 

El impacto intersticial de al'.lmcntos ontt;C ·Ta~ 2r~sÍ::1s. mul·g in~­
les, disminuye º desaparece .. ; •:: ·· <.;~:. ; , .:J.,·'.·.~.~%L' >•{. .: 

·,.•,.C:c-<'··· -··'>>·, :~,:::.~;¿~_~. - --~ 

-:: :::::s ::e::,:::: ':":.-lt:jJ~r~~~~i~t~J~l~~i~i~~~~~;[ mcj~ -
ra r la funcl6n. f is io16gica;;,~~:}~\:':·'.t~~J·'~~~~·:·'';~~~:;::•\y?•; .;t.'. , ·.:;: .. ; ·•. 

~~ r r ~:: i ~ ~~~ r~~i ~i~iJ ~,(~~~~~&l{i!~~~~t1~~i~l!J~~-cá~~~·¡:~i ld i~ upa'~ 
- $~~.~~ ~~¡ ai~~i~f §(i:~í%tt~~f r~~~~j~i~~-rg~~~§~~~f 'f f~·)~~'iic ' PT!'. -

Se retarda e 1 . d e;~~_itl'~g··.c·'·)····.u ... ·' .•. -.·~.···;·.k.""}.·.·.'.;·,,~ ;• .. ·<. --:; .. ~~;.·~ · ;;. · · -. ·.: . 
~,~·~~i~ - - - . 

2. 4 RESULTADOS DEL AJus1~;ocLl1~Á~ 
- No falta una oi:lusi6n céntrica concordante cÓri la.Telaci6n cé.!},··, 

trica. 

- No se picr<le la dimensi6n vertical. 

- Lograr la verticalida<l de las fuerzas oclusales. 

- Proteger las funciones evitando las interferencias oc1~sales. 

Evitar un desgaste irregular y fractura de dientes. 

~. 5 ERRORES QUE VAN A CAUSAR FRACASO O REINCIDENCIA EN LA DISFUNCION 

- Una eliminaci6n de interferencias oclusales demasiado rápida 
que va a lograr un cambio en los impulsos propioceptivos que 
provienen do los receptores de los ligamentos parodontales, prE_ 
vocan<lo espasmos musculares. 

- Ejecutarlo en pacientes con arcadas muy disparejas, donde las -
disoclusioncs anteriores no son logradas. 

- Hacerlo en pacientes sintomáticos, neur6ticos o de limitada ca­
pacidad intelectual. 

- Hacerlo en pacientes con pocas piezas dentarias. 
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Hacerlo sin saber o, poder ma1üpUlaf fu-llland Íbt.la a rclaci.6n c6n 
tri ca. 

- Hacerlo como tratamiento definitivo. 

- Hacerlo con pacientes con disparidad esquelética mandibular. 

- Tratar de lograr la relaci6n céntrica eliminando insistentemen-
te s6lo desviaciones mandibulares de dirección postero-anteri~r 
sin pensar que las interferencias pueden ser buco-linguales. 

- Hacerlo sin reccnocer debidamente signos y síntomas del sistema 
gnático. 

- Hacerlo como tratamiento preventivo. 

A~nque el ajuste oclusal parece ser un tratamiento fácil del bru­
x1smo, en muchas ocasiones toma bastante tiempo, y es difícil de 
efectuarlo al grado de perfecci6n necesario para eliminar todas -
las interferencias oclusales que pueden desencadenar el padeci 
miento. Aún más difícil y en ocasiones imposible es logrnr rela­
ciones oclusales estables después de la eliminaci6n de las inter­
ferencias. 

Este procedimiento clínico deberá ser ejecutado una vez que el P! 
ciente esté asintom&tico y podrá realizarse cuando el paciente es 
té usando el guarda oclusal, para que al final del tratamiento -
pueda descartarlo y guardarlo, s6lo para emplearse en un futuro -
si reapareciera la ~intomatología. 

Dado que el ajuste es, la mayor parte de ves paliativo no garanti 
za la desaparici6n definitiva de problemas o molestias del pacieff 
te y s6lo con la instauraci6n de ajustes oclusales más permanen -
tes, como es el cambie total de la topografía oclusal por mediE -
de pr6tesis o restauraciones individuales metálicas, podrá aseg~­
rarse su estabilidad ?ermancnte. 

El nivel de percepci6~ de interferencias oclusales en los pacien­
tes con bruxismo es 3l parecer aón más átil que los 0.02 mm de-_ 
los individuos promed:0. Apenas si se puede tocar un área de con 
tacto oclusal con una ~iedra fina antes que un paciente de este ~ 
tipo note la diferencia. 

El ajuste oclusal por ¿esgaste mecánico debe hacerse con toda prE_ 
cisi6n siguiendo una t~cnica gnatol6gica de protccci6n mutua, con 
todas las caracterfsticas de oclusi6n orgánica incorporadas. 

Como todo caso debe ser montado en un "articulador" en rclaci6n -
céntrica (pues debemos tener una posici6n de referencia reproduci 
ble que se fisiol6gicanente aceptable para el paciente y que fun~ 
cione clínicamente), es ahí, donde eliminando las superficies de 
yeso que estorban, siguiendo el orden protocolario de la t6cnicu, 
podremos pronosticar la poca, mucha o nula permanencia del cuso -



en oclusión orgánica. Del estudio de estos modelos se desp1cndc­
d el tratamicnto final allccuado para cada pacic1itc. Podremos ~fl' 
terminar cuftf,).to y hacia ad6nde se desvía la mandíbula de la posi:­
ción del pfÍmer contacto en relación céntrica hasta 1:1 posición-­
intcrcuspídca máxima. La meta es la relación céntrica y las <liso 
clusiones anteriores, de la proximidad a esta meta depende el -
plan <le tratamiento y el pronóstico; mientras mtís tropiezos hacia 
la céntrica, menos estabilidad y permanencia; mientras mtís facil i 
daJcs hacia la céntrica, más estabilidad y permanencia. 

Una vez que reconozcamos la ne ces id ad <le que lwya di socl us i6n an­
terior, debemos establecer el o los contactos, al:ada, inclinacTo 
nes y sobre mordidas de los dil'ntes anteriores para llevar a cabo 
nuestro objetivo, y debemos buscar establecer una posición que es 
la más resistente al cambio. Los dientes posteriores deben parar 
el cierre de la mandíbula y no permitir contacto fuerte de los 
dientes anteriores. 

También el componente de fuerza anterior (a lo que nos referimos 
desde ahora como CFA) y como la tendencia a mesializar todos los 
dientes ocurren más rápido en bocas con oclusiones deflexivas y -
cuando la incidencia del bruxismo es alto. Esta fuerza existente 
debe ser neutralizada por la organización apropiada rle los contac 
tos interoclusales en los dientes posteriores. 

Existen ciertos contactos interoclusales sobre los dientes poste­
riores los cuales tienen un efecto estabil izante sobre las posiclo 
nes y que pueden resistir movimientos tal como el bucolingual. -

Hay dos tipos de contactos interoclusales, los de paradn o ::t:oppers 
y los estabilizadores o ecualizadores. 

Los paradores de c6ntrica están situados en las inclinaciones dis 
tales de los dientes posteriores superiores y las inclinaciones :­
mesiales de los dientes posteriores inferiores. Estos paradores 
de céntrica limitarán el cierre de bisagra de la mand{bula, com -
pensarán las fuerzas ejercidas por los estabilizadores, contribuí 
rán a CFA sobre los di~ntes superiores se opondrá CFA de los die~ 
tes inferiores, preverán el contacto fuerte de los dientes ante 7 
riorcs. 

Los equilibradores se encuentran en o sobre las inclinaciones mc­
siales de los dientes superiores posteriores y las inclinacionei 
distales de los dientes inferiores posteriores. Estos contactos 
compensarán las fuerzas ejercidas por los paradores de c6ntrica, 
se opondrán a CFA sobre los dientes superiores posteriores y con-
tribuirán a CFA sobre los dientes posteriores inferiores. -

Las marcas de los stoppers y equilibradores dan origen a 3 pu~ 
tbs, o sea un tripodismo. Fig. 7. 

El tripodismo (es el principio más estable de la mecánica) es un 
término usado en los estudios de oclusi6n para denotar los tres -
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puntos de contacto obtenidos por cada estampamicnto posterior de 
la ct'.Íspide conforme se ocluye contra la fosa opuesta. 

Si la cóspide que estampa es tripodizada, debe tener los contac -
tos necesarios en el tripode para asegurar la estabilidad mesi~ -
distal y bucolingual. 

2.6 TECNICAS DE AJUSTE OCLUSAL 

A) Ajuste Oclusal Gnatol6gico (T6cnica del Dr. Charles E. Stuart). 

a) Protrusiva.- Primeramente se deben probar las relaciones in 
cisales de 11borde a borde" esto se logra pidiendole al pa :­
ciente que lleve su mandíbula hacia adelante. Si algunai -
premolares o molares hacen contacto, se removerá la estruc­
tura dentaria de las cúspides vestibulares de los dientes-­
superiores y de las c6spides linguales de los dientes infe 
riores, hasta que no exista ningún contacto excepto el de:­
la posici6n ttborde a borde" de los dientes anteriores. 

En caso de que alguna molar inferior inclinada interfiera, 
se hará un surco en la parte distal de esa molar inferior -
para que la ct'.Íspide superior pase libremente. Esto sucede 
cuando la molar inferior inclinada, se encuentra en posicí6n 
distal con respecto a la molar superior. 

b) Lateralídad derecha.- Se deberán probar las relaciones de -
los caninos, en la excursi6n lateral en contacto "punta a -
punta", pidiendole al paciente que mueva la mandíbula hacía 
el lado derecho. 

- Balance.- Sí alguna cúspide posterior interfiere o hace -
contacto simultáneo en el lado de balance, se labrar& un 
surco en los dientes superiores donde puedan desplazarse 
las cúspides inferiores y se hará un surco en los <líen -
tes inferiores por donde puedan desplazarse las cúspides 
superiores. 

Estos surcos se labran inclinados hacia mesial desde las 
marcas en los dientes superiores y distalmente desde las 
marcas de los dientes inferiores. (Fig. S). 

- Trabajo.- Si existe interferencia o contacto simultáneo -
en el lado de trabajo, entre premolares o molares, ser~­
moverá la estructura dentaria de las c6spides vestibula­
res superiores y de las cúspides linguales de los infc-­
riores. Fig. 9 y 10. 

Una vez que las interferencias oclusales de molares y pr~ 
molares han sido eliminados tanto del lado de balance co­
mo en el de trabajo en la rclaci6n "punta a punta" de los 
caninos, la oclusi6n es probada más cerca de la c6ntrica. 



Esto C's, la oclusi6n es probada un poco hacia dentro dC' 
la re 1 ac i6n punta a punta Je los can i.nos. En este momen­
to los contactos de los dientes posterion's son elimina-­
dos en el lado lk balance y de trabajo. 

e) Latcrn1 id<1d izquierda.- Repítase el procedimiento en el mo­
vimiento de lateral idad opuesto. 

d) Relaci6n Céntrica.- La rclaci6n céntrica sc.'t'fÍ ajustada fi -
nalmente, teniendo la cabeza del paciente inclinad<1 haci"il -
atrás y cerrando la mand íbuln 1 igernmente en su posic i6n 
más posterior. 

Se coloca papel carb6n entre los dientes y se instruye al -
paciente para que cierre desde el contacto inicial hastn la 
completa intercuspidaci6n. 

Las interferencias son removidas de las inclinaciones mesia 
les de los dientes superiores e inclinaciones distales de 7 

los dientes inferiores. Las fosas son profundizadas parn -
dar cierre ligeramente mayor en la intercuspidaci6n céntri­
camente relacionada, que la intcrcuspidaci6n protegida que 
el paciente tenía antes del ajuste oclusal. (Fig. 11). 

Finalmente hay que asegurarse que la intcrcuspi<laci6n del -
paciente tenga presi6n simultánea en ambos lados y que pre­
molares y molares hagan contacto simultáneo. Se desea que 
en este momento haya cierre igual tanto mesiodistal como bi 
lateralmente. La oclusi6n final deberá tener su máxima in7 

tercuspidaci6n cuando la mandíbula esté en su posici6n mfii 
superior, posterior y media y cualquier otro contacto entre 
los dientes superiores e inferiores estará relegado a los -
dientes anteriores fuera del ciclo masticatorio o de usos -
ordinarios de la mandíbula. 

B) Ajuste Oclusal Gnatol6gico por desgaste mecfinico en Clases JII. 
(Técnica del Dr. Eri k Martfnez Ross). 

a) Céntrica.- Consiste en mesinlizar las interferencias que se 
marquen en los premolares y molares superiores y distalizar 
en las marcas inferiores, de premolares y molares. Con es­
to se verifica la posici6n mandibular real del paciente y-­
se determina si es un prognátismo positivo o s61o seudo-pro_g_ 
nátismo. En caso de seudo-prognátismo se empezará por el -
primer paso ele la técnica usua.1 gnntol6gicn por desgaste rnE_ 
cánico del Dr. C. Stuart. 

b) Lateralidad derecha.- En este paso s6lo se desgastarán, h~­
ciendo surcos, en las marcas que se obtengan en los premol~ 
res y molares superiores y solamente en el lado ele balance 
cuando la mandíbula haga un movimiento de lntcrnli<lnd dere­
cho. 
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Fig. 7. Puntos de parada o stoppers y estabilizadores 
ideales en el asentamiento de las cúspides a sus respectivas fosas. 

Fig. B. Direcci6n en la que deben tallar~c los surcos de balance. 

SS 

D 
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Fig. 9. Las c~spides estampadoras deslizándose por 
sus respectivos surcos. 



Fig. 10. Interferencia de cdipides estampadoras plano 
frontal y en plano sagital. 

~­... 



Fig. 11.El porque del surco mcsial a las marcas en 
los dientes superiores y distalmcnte en 
los dientes inferiores, que permiten rcsp! 
tar la altura c6spidea. 
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e) Lateralidad izquierda.- En este paso se repite la misma op~ 
raci6n hecha en la lateralidad derecha. 

Se dcsensibilizan y pulen las superficies. Desde el punto de 
vista clínico-práctico esta t6cnica llegar6 a reducir por deba 
jo del nivel que pueda producir lesi6n reconocible en cuales ~ 
quiera de los elementos del sistema gndtico. 

3. REllABILITACION OCLUSAL 

La odontología restauradora está indicada en el tratamiento del 
bruxismo, cuando no se puede lograr una oclusi6n estable, bien 
equilibrada utilizando 6nicamente el ajuste oclusal. 

Las restauraciones tarnbi6n pueden servir para substituir o preve -
nir la p6rdida excesiva de substancia dental a consecuencia dcl­
bruxisrno. 

Cuando por ra:ones técnicas o estéticas, es necesario elevar la di 
mcnsi6n vertical, este aumento se mantendrá al mínimo. De igual 
manera, las restauraciones en c6ntrica deben tener contacto oclu -
sla con todos los dientes en la arcada dental opuesta a fin de man 
tener un resultado estable. 

Las restauraciones deberán tener el mismo grado de dureza para evi 
tar el desgaste disparejo. Es necesario que el patr6n de dichas -
restauraciones sea lo mejor posible a fin de minimizar la tcnden -
cia al bruxismo y evitar futuro desgaste oclusal. 

Si se duplica en las restauraciones el patr6n de desgaste oclusal 
ocasionado por el bruxisrno, tanto este padecimiento corno el desgas 
te excesivo seguirán adelante. Un patr6n oclusal defectuoso en l~ 
reconstrucci6n oclusal de pacientes con bruxisrno puede dar a un au 
mento de este padecimiento, destrucción de las restauraciones, y 7 
dolor muscular y de la articulaci6n temporomandibular. 

El dentista deber~ apegarse a los principios de una oclusi6n orgá­
nica, obteniendo además de ajuste marginal, nichos interproximal~s 
y contornos adecuados. 

3.1 PASOS DE LA REHABILITACION OCLUSAL 

La reconstrucci6n oclusal presenta ciertos problemas y requiere -
de planes de tratamiento extensos y minuciosos. Se debcr6n s~ 
guir las secuencias y pasos necesarios. 

A) Historia Clínica. 

B) Modelos de estudio. 

Los modelos de estudio montandos en un articulador scrniajust~-
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ble, se utíTizál1para h:rcer un anlÍlisis pr~1liminar <le.• la oclu­
si6n. 

C) Mejoramiento preeliminar de altcrncioncs de la ATM 

SL' deberán i111plantartécnicas prcliminnres como el gw1rd:1 odu 
sal, para lograr la climinuci6n de la fase aguda y ver la mo<lT 
ficaci6n de la <limensi6n vertical aceptable. 

D) Registro <le los movimientos mandibulares. 

!lasta que no se registren los movimientos mandibulares, pocos 
son los datos disponibles para vnlornr los patrones oclusalcs 
reales de cada caso. 

E) Des ici6n final acerca del plan 'd/irafnm.i6nto. 

En es te momento el o<lont6roéorn~!J~i6~~,!5~~:;., 
a) Cuáles el icnt es están, nfe~.t~;~~J.;;~~-~:-D'.-L 
b) cantidad <le tejido a~;nt,a,'r,:,',f:o~'.~t;~f{fi::1~'~-r·'• 

(:,:,.'.<""i-:', ,· .~;·/'7 . 

e) Qué ha riÍ en cada diente'-S;~~:-t'?~ri?3~10;> 

d) Diseño general del caso-~n:c~~}~ht~. 
f) Diferentes opciones específicas,. tipos de material, 'dientes 

a ferulizar, etc. 

F) Procedimientos de emergencia iniciales. 

Incluye intervenciones quirórgicas, tratamiento endod6ntico, -
parodontal, etc. 

G) Preparación e Impresiones. 

El nómero de dientes que han de ser tallados en una sola se 
si6n involucra varios factores, puesto que las coronas provi -
sionales destinadas a esto~ dientes proporcionan poca protec -
ci6n al paciente, por lo tanto el tiempo que transcurre JesJe 
el comienzo del tallado hasta la coloc:1ci611 de todos los cola-
dos provisionales debe ser lo más breve posible. -

ll) Colocación de colados provisionales. 

Estos colados, no tienen la terminaci6n margin;i1 o la cementa­
ción permanente de los definitivos, si en esta ctnpa se coJo¿:""an 
carillas se prefieren las Je pl6stico porque son m6s f&cilcs -
de colocar y fabricar . 

.. -----
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I) Instrumcntaci6n Ajustable o Semiajustable. 

j) Confecci6n de los restauraciones definitivas. 

En estos colados se retoca hasta el dltimo detalle requerido -
para las restauraciones, aquí se utiliza porcelana y no acrfli 
co, muchas veces es aconsejable dejar un poco <le material <le -
reserva para desgastar <lespu6s <le montar nuevamente las coro -
nas. 

K) Montaje final de las restauraciones. 

Se pueden montar varias veces los colados definitivos para al­
canzar el refinamiento de la oclusi6n que siempre es conveniEn 
te. 

L) Cementaci6n final. 

Antes de la cemcntaci6n flnal, hay guc pulir pequefias áreas 
que se hayan tallado. La cementacion puede realizarse por seg 
mentes, igual que las preparaciones. No se deberdn asentar -
las coronas simult&ncamcnte para evitar mala adaptaci6n y ter­
minaci6n final inadecuados. 

3. 2 CONTROLES 

- Mantener la higiene bucal correcta en la teoría y la práctica -
peri6dicamente. 

- Detectar temprano cualquier síntoma de la ATM. 

- Establecer el grado de desgaste producido desde la Óltima cita. 

La olcusi6n perfeccionada tiende a disminuir al mínimo el frota -
miento habitual y el desgaste resultante. Disminuye la sobre61_!:­
ga masticatoria por la eficacia de c6spides, rebordes y surcos. 

:'RATANIENTO SISTEMICO 

as terapias más efectivas, más rápidas, menos costosas y más fácile 
on sin duda los guardas oclusalcs, seguidas del ajuste oclusal por 
'esgaste mecánico. Estas no podrían ser totalmente ef icascs, si no 
:ueran complementadas, coadyuvadas y reforzadas, con otras terapias 
~Ísicas encaminadas a aliviar los síntomas m6s que las causas, a ex 
(epci6n del tratamiento psicol6gico que es reponsabilidad directa Je 
:'font61ogo. 

LJs procedimientos terap6uticos, 6tiles al tratamiento del buxismo 1 

'.::en ser sencillos y permitir que sean "reversibles". Este término: 
emplea aquí dando a entender que la terapia puede suprimirse en ctw 



qui cr momento cuando su apl icac-i6n--no- ayudw,~--o aument-n-1as-mo1cst-i ns 
t¡lll' Sl' t !'atan de COl'l'Cg ir sin pcrjuicib'dc' los elementos deJ .Sis tema 
gn:'Ít i<.:o que SL' cst:1n tratando. ·- · 

.J. 1'1\l\~!ACOTERAP !:\ 

l. l DROC1\S ANT l INFLAMATORIAS Y ANALGESICAS 

El :'Ícido acetil salicílico os una droga sumamente útil. TiC'nc 
propicdacladcs analgésicas y antiinflamatorias. La propiedad anti 
inflamatoria es efica: en la miositis y la artritis. 

!lay algunas pruehas aunque no concluyentes, de que el ácido ace -
ti l salicílico inhibe ln destrucci6n de cartílago en la ostcoar -
tr1t1s. Es bien sabido que el dolor de la cefalea, la artr:1lg.Ía 
y de los músculos se inhibe con el ácido acetJl salicflico, aun -
que el mecanismo de acci6n no es claro. Puede tener acci6n solire 
el sistema nervioso central. 

No todas las drogas a base de ácido acetil salicílico son iguales, 
pero no se estableci6 que haya diferencias importantes entre las 
di versas prcpa rae iones. La dos is corrientes es de 10 mg 4 a 6 ve 
ces por dí:-i. La aspirina común es más apropiada cuando se le to-=­
lcra. El uso de preparados <le liberaci6n lenta, será una dosis -
nocturna complementaria. 

El salicilato de colina es mejor tolerado por pacientes con sfnto 
mas gastrointestinales. Si no se toleran preparaciones neutrali-:­
zadas, pueden recetarse tabletas ent6ricas revestidas. 

El neldo acetilsalicÍlico tiene efectos colaterales. Aumenta el 
tiempo <le sangrado en pacientes normales y puede provocar hemorra 
gia en úlceras p6pticas latentes. Agrava los trastornos hemorrá7 

gicos como la hemofilia y la enfermedad de von Willebrand. Pueae 
haber reacciones bronquiales y al6rgicas ctu&neas. Reduce la ex­
creci6n de 6cido drico y puede desencadenar un ataque de gota. -

El Ibuprofen (Notrin) es una sustancia antiinflam:-itoria no este -
roide que prob6 aliviar el dolor, 1:1 rígidcz, la tumefacci6n y-m~ 
jorar el funcionamiento general de las articulaciones inflamadas. 
En estudios clínicos se comprob6 que es tan eficaz como la aspirl 
na. La dosis com6n es de 300 a 400 mg 3 a 4 VC'ces diarias. Pue­
producir síntomas gastrointestinales. 

Con frecuencia la aspirina es reemplazada por dos analg6sicos dQ­
rivados de la anilina: acetofenetidina (fcnacetina) y acctamino -
fon (Tylenol). La acetofenetidina ha sido muy usada combinada­
con salicilatos, pero hay ciertas discrepancias de cual es m!Ís 
eficaz. La acetofcnet id ina se descompone en el cuerpo en ·acetamj_ 
nofeno, este es un analg6sico pero no tiene acci6n antiinflamatQ­
ria, tiene algunos efectos negativos. La <l6sis corriente es de -
325 a 650 mg por vfa bucal cada 4 horas. 



La codeína es un analg6sico i~1ortante que tambi6n posee propieda 
des antitusivas. Tiene el efecto analgésico de la morfina pero ~ 
no produce tanta adicci6n. La dosis, generalmente es de 30 mg. -
por vía bucal cada 4 a 6 horas. 

El dcstropropoxifeno (Darvon) es otro ejemplo de un analg6sico 
usado com6nrnentc, sin embargo algunos autores creen que es inefi­
caz y tiene s6lo propiedades y efectos de placebo. Puedo crear-­
dependencia física y tolerancia, especialmente en dosis grandes. 
La dosis corriente es de 32 a 65 mg por vfa bucal, 3 6 4 veces 
diarias. 

La pentazocina (Talwin) es un analgésico de potencia moderada, de 
corta duraci6n. Su bajo grado de adicci6n comparado con los anal 
gésicos narc6ticos lo hace conveniente para casos severos de do -
lor miofacial temporomandibular. Su a<lministraci6n es de 50 a- -
100 mg. cada 3 6 4 horas. 

Los narc6ticos como la morfina (llamados por Sir William Osler) -
"La medicina .de Dios" son eficaces contra todas las formas de do­
lor. La morfina eleva el umbral del dolor y modifjca la reaccion 
de la persona a los estímulos dolorosos. Pero, su uso no puede -
ser recomendado excepto en situaciones pasajeras, debido a que 
produce adicci6n. 

4. 2 RELAJANTES MUSCULARES Y DROGAS ANSIOLITICAS 

La relajaci6n muscular para aliviar el espasmo de los m6sculos d< 
la masticaci6n suele ser difícil sin la interferencia con el fun· 
cionamiento de los m6sculos mandibulares y sin alterar el estad; 
general del paciente. 

Las benzodiazepinas, como el clordia:ep6xido (Librium), el oxace 
pan (Serax) y el diazepan (Valium) son relajantes musculares muy 
difundidos. 

Las benzodiazepinas no son analgésicos. Son depresores del sist 
ma nervioso central y son eficaces contra la ansiedad y la neuro 
sis. Sirven como hipn6ticos o anticom·ulsivos pero no corno analg 
sicos. Sus efectos colaterales incluyen somnolencia, fatiga y 
ataxia. Pueden entorpecer tareas potencialmente peligrosas como 
el conducir vehículos u operar máquinas. A veces tiene el efecto 
de estimular el apetito y convertir al paciente en un comenzal v 
raz. La dosis de clordiazep6xido (Librium) va de 10 a 25 mg por 
vía bucal, 3 6 4 veces diarias, y la del diazepam (Valium) va de 
2 a 10 mg. 3 6 4 veces diarias. 

Otros depresores del sistema nervioso central que act6an como T! 
lajadores musculares de acci6n lateral son mefcnesina, carbamatc 
de mefenisina, metacarbamal, carbamato de clorofenesina, mcprob~ 
mato, carisoprodol, derivados del bcn:oxalato y metaxolonc. Es­
tas drogas reducen el n6mero de descargas motoras de la cortczi 
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;ictú:rn sobre las neuronas medulares intcrnuncialL'S par;1 deprimir 
lns ví'as po1isin6pticas que van hacia L1 musculaturn tcmporomandi 
bular. Estns dr(lgas son de baj:1 potencia y de utilid:1d limitad:1:­
l.:1 dosis Lle mcfencsina y <'1 carbamato de mcfencsina es de l a 3 -
mg. por vía bucal de 3 a 5 veces por <lía. El mctnc:1rbamal y el -
c:irbamato ck clorofcncsina tienen las mismas 1 imitaciones. El me 
probamato os presentado como relajante muscular esquelético cri-:: 
ca: par;1 el tratamiento de la ansiedad y la tensi6n. !.a dosis-es 
de 400 rng por vía bucal, 3 6 :¡ veces diaria~'.. 

Muchos farmac6logos clínicos opinan que los sedantes relajantes -
musculares, que son ofrecidos como tranquilizantes, son sedantes 
inespecíficos y <le acci6n similar a la de los barbit6ricos, cnu -
sun somnolencia, marcos y ataxia asf como adicci6n y problemas-se 
ríos de aislamiento. El barbitúrico rntís recetado para el stndro-=­
me de dolor miofacial es el fenobnrbital. La dosis es de 30 mg~ 
2 a 3 veces por día. Si no se logra una seclaci6n adecuada, puede 
utilizarse pentobarbital s6dico en dosis de 45 mg 3 6 .i veces dia 
rias. 

Se obtiene sc<laci6n junto con efecto antihistamfnico y antieméti­
co con la hidroxizina (Atarax, Vistaril). Lu hidroxizina no ha-­
alcanzado la difusi6n de las drogas mencionadas anteriormente. 
Produce somnolencia y tiene afectos leves del tipo de la atropinn. 

4.3 METODOS FARMACOLOGICOS DIRECTOS 

Los espasmos del m6sculo masetero pueden dar dolor miofacial en -
el arco cigom6tico; los espasmos del músculo esternocleidomastoi­
deo dan dolor alrededor del oído; los espasmos de las fibras nnTe 
riores del músculo temporal, dolor en la zona de los incisivos 1~ 
terales, caninos o primeros premolares; los espasmos del músculo­
trapecio dan dolor a lo largo del brazo y los espasmos del múscu­
lo escaleno crean dolor alrededor del ángulo de la mandíbula y Ta 
parte inferior de la articulaci6n temporomandibular. Es importan 
te buscar las zonas de~encadenantes y tratarlas. -

El rociamiento cutáneo <le la zona suprayacente con fluorotano 
tiene el efecto de aliviar y hasta eliminar el espasmo. Tradicio 
nalmente se ha usado del cloruro de etilo, pero debido a que es­
irritante para la piel y act6a como inhalante anestésico hay que 
desalentar su empleo. As{ mismo el cloruro de etilo es sumamente 
explosivo. 

La inyecci6n intramuscular de un anestésico, tal como la lidocaí­
na (Xyloca{na), y a6n la inyecci6n intramuscular de soluci6n sali 
na sola en la zona desencadenante puede eliminar el espasmo. Sc­
comprob6 que en algunos pacientes la punci6n seca en la zona mus­
cular también es efJcaz. Algunos profesionales confunden el d~ -
lor miofacial con el de origen nervioso y al obtener el alivio 
con la t6cnica de inyecci6n, interpretan mal la sltuaci6n y rcali 
:an una neurectom(a (se puede recomendar la ncurectom{a en casos­
de neuralgía occipital). 



La inyecci6n intraarticular directa de la articulaci6n temporoman 
dibular con csteroides como la triamcinolona. Norris y Eakins ~ 
han usado inyecciones intraarticularcs de lidocaína y obtuvieron 
alivio temporario en la mayoría de los casos. Inycctar6n las ar­
ticulaciones hasta cinco veces en algunos pac:ientes. !lay efectos 
colaterales que incluyen parálisis facial pasajera, asf como tris 
mo temporario. -

4.4 ENZIMAS 

Las enzimas fueron empleadas en el tratamiento de muchas lesiones 
traumáticas. No demostraron tener valor definido al ser admin:is­
tra.das por vía general y es preciso hacer invest igacioncs para - -
comprobar su efecto sistémico. 

Las enzimas pueden ser utilizadas como tratamiento auxiliar. Las 
enzimas vegetales más difundidas son las bromelinas (Ananase) en 
dosis de 100,000 unidades por vía bucal cuatro veces diarias y la 
papaína (Papase) en dosis de 10,000 a 20,000 unidades por vía bu -
.:al cada 3 6 4 horas. Una enzima animal muy empleada es la quTmi 
tripsina (Chymar, Enzeon) por vía bucal 10,000 unidades cuatro ve 
ces diarias. 

4.5 OTRAS DROGAS 

Hay otras dos drogas que merecen ser mencionadas, ya que han sido 
usadas en el tratamiento de trastornos de la ATM; fenitoína (Di -
lantina) y carbamazepina (Tegretol). La fenitoína ha sido usatia 
para el dolor miofacial. Su acci6n es estabilizar las c6lulas 
nerviosas contra la hiperexitabilidad. Pero no hay estudios con­
trolados para comprobar su eficacia contra el dolor miofacial, i 
por lo mismo no es una droga recomendada. 

Si un paciente sufre una depresi6n algo más que breve o los tran­
quilizantes menores no lo ayudan o si padece una dcpresi6n gravi 
y prolongada que impide que las ocupaciones o sus relaciones per­
sonales sean buenas, hay que evaluarla y seguirla de cerca. Es-­
esencial emprender algún tipo de psicoterapia. Siempre hay que ~ 
pensar en la posibilidad de suicidio. 

Las drogas antidepresivas tricíclicas (imipramina) Tofranil), los 
inhibidores de la monoaminooxidasa (isocarboxacida) (Marplan) y -
el carbamato de litio (específico para man{acos depresivos) tic -
nen efectos colaterales graves. -

A continuaci6n se presenta un lista de los fármacos de más utili­
dad, de los cuales el clínico seleccionará el medicamento de 
acuerdo a las necesidades de cada paciente. De los cuales se in­
dicará el nombre comercial, propiedades, dosis y composici6n de-­
cada uno de ellos. 



ANJ\LGEsrcos 

Ac. - Sal Ap 

J\sa soo 

RhonaI 

CodispriI 

Darvon 

1-2 tabletas 
cada 6-S horas. 

2 cápsulas cada 
6-8 horas. 

2 tabletas cada 
6-8 horas. 

2-6 cápsulas en 
24 horas. 

1-2 tabletas 
3-4 veces al día. 

1 cápsula 3-4 Veces 
al día. 

RELAJANTES MUSCULARES Y DROGAS ANSTOLITICAS 

Valium 
1- 3 comprimidos en 24 horas. Librium 

1-4 cápsulas en 24 horas. 
Robaxin 

2 tabletas 4 veces aJ dí.1. ,\fil town 
3-4 tablctéis ~l J día. 

!J (1 

ac. <1cctils:1Iicí1¡ 
ca sao mg. -

ac, acct i 1sa1 ic.í1 i 
co. soo mg. -

ac. acetilsalicíli 
co soo mg. -

ac. ncetilsnlicíli 
co soo mg. con ca:-
pa ent6rica. -

a, acetilsalicíli-
co soo mg. -

fosfato de codeí-
na 8 mg. -

carbonato de cal 
c i o l SO mg. -

ácido cítrico SO 
mg. 

excipiente c.b.p. 
141 mg, 

Napsolato de pro­
poxi feno 100 mg7 
acetofenctidina 
162 mg. 

ac. aceilsa11cru 
co 227 mg. 

cafcfoa 32, 4 mg. 

Renzocliazcpina 
10 mg. 

Bensodiazepina -10 mg. 

Metocarbamol 
mg. soo 

.Mep robama to 
mg. 400 -
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ANALGESICO, ANSIOLITico y RELAJANTE MUSCULAR 
Ecuag6sico 

2 tabletas 364 
veces al día. 

J\NALGESICO Y RELAJANTE MUSCULAR 

Carbafen 

Norf.l ex 
Plus. 

Robaxisal 

Carbager 

Miotán 

3 comprimidos 
al día. 

2 tabletas 
3-4 v. al día. 

2 tabletas 4 v. 
al día. 

1 tableta 3-4 v. 
al día. 

1-2 tabletas 
3-4 veces al día. 

ANALGESICO y TENSIOLITrco 

Nendol 
1-2 tabletas 
3-4 veces al día. 

RELAJANTES Y ANTIINFLAMATORIOS 
Robaxin 
enzimático 

. .\NTJINFLAMATORIO 

Tanderil 

2 tabletas 
3- 4 veces al día 

2 grageas 
3 veces al día. 

Citrato de etohept~ 
zina. 

Acetominofen 350 mg. 
Metocarbamol 400 mg. 
Excipiente. 

Citrato de orfena -
drina 35 mg. 

Metocarbamol 400 mg. 

Metocarbamol 400 mg. 

Dipirona 300 mg. 
Citrato de orfena -
drina 35 mg. 
cafeína SO mg. 

Clorhidrato de 
propoxifeno 30 rng. 
Acetaminofen 300 mg. 
Clorhidrato de 
hidroxicina 5 rng. 
Cafeína anhidra30 mg. 

Metocarbamol sao mg. 
proteasa de 
carica papa 
ya. -s2,soo u . 

Monohidrato 
del fcnil-2 
(p- hi droxif enil) 
3,5 di.oxo-4-n 
butil pirazolona. 

j 



S. BJOf~:.<E:\l.I~IENTACION 

Recicntcmcntc, se ha ideado un m6todo m~s r6pi<lo para conseguir la 
rclajaci6n muscular; y es llamado biorrealimentaci6n. 

Biorrcalimcntaci6n es un término que se aplica al uso Je equipo e! 
pccial para aislar o identificar ciertos parimetros fisiol6gicos -
y mostrarlos al paciente con la facilidad <le permitirle modificar 
di cho,; pa dmetros. Se puede mostrar o exponer casi todo proceso · 
f1siol6gico del organismo si es posible introducir medidores en la 
zona e investigar los impulsos externos. 

5. 1 DIVERSOS PARAMETROS DE BIORREALIMENTACION 

El aparato de biorrealimentaci6n más com6nmcnte usado es la máqui 
nn de biorrealimentaci6n electromiográfica. Este aparato percib~ 
descargas e16ctricas cutáneas. Cada vez que el m6sculo se con 
trae es generada una corriente eléctrica que se difunde hacia­
afuera y puede llegar a la piel. Es mucho más fácil detectar la 
corriente <le los músculos cercanos a la piel que de los más pro -
fundos. Los músculos generan corrientes eléctricas y el voltaJe 
o amperaje varían de acuerdo a la magnitud de la actividad muscu­
lar. La electromiografía tiene la ventaja de no ser invasora, -
ser repetida con frecuencia. 

5. 2 VENTAJAS DE LA BIORREALIMENTACION 

A) Objetividad. 

La objetividad es la ventaja más sobresaliente de la biorrea -
alimentaci6n. Así un individuo modifica específicamente una -
reacci6n electromiogr&fica cuando se relaja de 30 a S u. v. 
Cuando se usa el mismo aparato se obtienen regularmente los 
mismos resultados, estos resultados pueden ser registrados, 
graficados y analizados. Los resultados del aprendizaje de 
biorrealimentaci6n son durables. Varios resultados de estu 
dios han demostrado que después de 6 meses el individuo reti~­
ne la mayor parte de los aprendido. El tratamiento puede ser 
administrado por un asistente. 

B) Seguridad. 

Una excelente característica de seguridad de muchos aparatos -
<le biorrealimentaci6n electromiogrdfica (EMG) es que trabaja -
con batería. Es tranquilizador saber que no hay posibilidad -
<le que pase electricidad por el paciente. 
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C) Simplicidad. 

Los aparatos de biorrealimentaci6n no son complicados. Existe 
un mecanismo para el volante, este se coloca sobre la mano co­
mo un guante. Se le activa y se fija para que suene cuando ~l 
conductor aprieta el volante del autom6vil a una prcsi6n pre -
determinada como ser 5 psi. Para el conductor que normalmeiitc 
conduce apretando el volante hasta que le quedan los nudillos 
blancos, este dispositivo hace que se relaje cada vez que exc~ 
da los 5 psi de presi6n. Así aprende a conducir relajado, y -
así aprende a relajarse correctamente. Como el conducir consu 
me una gran porci6n de tiempo en una persona, este dispositivo 
para el volante puede ser usado diariamente con fines de apren 
dizaje. -

Una vez que el individuo aprende a aflojar las manos cuando 
conduce, puede aprender a relajar la mayoría de sus m6sculos. 
Este mismo aparato puede usarse en el sill6n dental cuando las 
personas se aferran con fuerza a los posabra:os corno rnanifesta 
ci6n 4e su ansiedad. La chicharra les recuerda que deben reli 
jarse. 

5.3 PACIENTES ADECUADOS 

Los pacientes que se prestan bien para el tratamiento de la bio -
rrealimentaci6n de los transtornos ternporomandibulares, son los -
que no tienen deformaciones anat6micas obvias. Los pacientes jo­
venes suelen ser mejores que los viejos. Los que presentan un ñi 
vel elevado de ansiedad, especialmente donde tienen un ciclo de 7 
ansiedad-espasmo-muscular-dolor-ansiedad progresan porque la rel! 
jaci6n muscular por biorrealirnentaci6n rompe este ciclo. Los pa­
cientes que sufrieron traumatismo, o fueron sometidos a tratamien 
tos dentales largos son buenos candidatos. También progresan los 
que oyeron hablar sobre biorrealimentaci6n y viven con la esperag 
za de ser ayudados. Los pacientes con chasquidosimple, bruxismo, 
rechinamiento asociados a síntomas temporomandibulares también lo 
gran buenos resultados. 

5.4 PACIENTES INADECUADOS 

Los pacientes ancianos son inadecuados, al igual los que tienen -
un desplazamiento de su disfunci6n hacia un 6rgano que resulta 
ser la articulaci6n ternporomandibular, y los que debido al lenguE 
je o a barreras intelectuales son incapaces de entender a fondo : 
lo que trata de hacer la biorrealimentaci6n. 
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5. S METODOS DE TRATAMIENTO 

A todos los pacientes se les da una explicaci6n de c6mo act6an 
los m6sculos en el síndrome de dolor temporomandibular. Hay que 
explicar c6mo la cabeza es perfectamente equilibrada y eso se lo­
gra bajo la contractura muscular mínima o máxima. Igualmente lo~ 
m6sculos de la masticaci6n y de la articulaci6n temporoman<libular 
cumplen con su meta de la contrar.tura máxima o mínima. 

Se da un ejemplo con los mdsculos de la mano cuando se aprieta el 
pufio, y los nudillos quedan blancos, indicando la rcducci6n de la 
circulaci6n. 

Se compara esto con los músculos de la articulaci6n tcmporomand!­
bular que al estar en contractura permanente tienen poca circul!­
ci6n con el resultante de dolor y generaci6n de ansiedad, que a -
su vez produce contractura. 

5.6 TECNICAS DE CONSULTORIO 

Hay tres técnicas de consultorio: 

A) Se colocan dos sensores sobre cada músculo frontal, con una ba 
se central. Al paciente se le colocan auriculares para que es 
cuche contraerse sus músculos. Se le ubica de manera que pue~ 
da ver el voltímetro que indica el amperaje que está producien 
do. -

Al utilizar la regi6n de los músculos frontales, el operador -
ataca la zona básica que refleja ansiedad, frunce el entrecejo 
o utiliza los ojos para mirar y prestar ~tenci6n. 

B) Una técnica recomendada por muchos médidos consiste en comen -
zar con sensores en la porci6n dorsal del antebrazo, y al oTr 
los sonidos agudos y lo que señale l~ aguja comprenderá lo que 
sucede con ¡os músculos contraidos, y~ya $e le pueden colocar 
en el músculo frontal o masetero. 

C) Otra técnica consiste en comenzar directamente en el músculo -
masetero o el temporal, según el que este afectado. 

5.7 SUGERENCIAS PARA LA RELAJACION 

Cualquiera que sea la técnica empleada, a los pacientes se les ha 
ce sugerencias para aprender a relajar los músculos. 

- Pensar en reflejo de Hering-Breuer; esto es, la inspiraci6n es 
una contractura y la expiraci6n una relajaci6n. Pensar en la -
relajaci6n, y cada vez que uno expira, considerarlo como sefial 
para relajar los m6sculos. 
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- Levantar el dedo Índice, contar hasta tres, luego bajar a cero, 
del descenso del dedo es scfial de relnjnci6n. 

- Dejar que el maxilar inferior vaya hacia adelante y la cabeza 
hacia atrás. Respirar profundamente y dejar que cada m6sculo -
se relaje durante la expiraci6n. 

El paciente controla su respuesta, mediante auriculares con los -
cuales escuche las contracturas musculares y la observaci6n del -
vol dmetro. 

El tratamiento de biorrcalimentaci6n puede ser acompafiado de ins­
trucciones de alimentarse con dieta blanda y usar vendaje de Ac~ 
como férula cuando se está en casa, junto con la sugerencia de 
que el tratamiento será eficaz. 

S. 8 DESVENTAJA 

Una desventaja de emplear biorrealimentaci6n específica en el mús 
culo masetero es que si el músculo derecho es el enfermo y se le­
trata, puede relajarse demasiado y en lugar de ser hiperactivo se 
torna sumamente pasivo; mientras que el m6sculo opuesto, que era 
normal, adopta la hiperactividad y tiende a llevar la mandíbula -
hacia el lado opuesto. Ahora el que duele es el m6sculo del lado 
izquierdo en lugar del derecho. 

5. 9 CONCLUSION 

Dad? que la biorrealimentaci6n es tan fácil de administrar, nos -
es invasora y brinda efectos colaterales notables, se le puede re 
comendar como auxiliar en los trastornos tales como el bruxismo.-

6. PSICOTERAPIA 

En ocasiones se ha empleado con éxito, la psicoterapia encaminada 
a disminuir la tensi6n psíquica o emocional del paciente. Sin em­
bargo, varios pacientes con bruxismo han desarrollado trastornos-­
psíquicos o emocionales de tal profundidad que bl dentista no está 
capacitado para evaluar o tratarlos. Por lo tanto el dentista d.!::.­
be ser muy cuidadoso para no emprender ning6n tipo de psicoterapia 
más de lo que está generalmente aconsejado. 

Se han presentado suicidios durante el período del tratamiento del 
bruxismo. Bundgaard-Jorgcnsen comunic6 tres suicidios en un grupo 
de SO pacientes adultos que estaban siendo tratados de bruxismo. 
V.cinte de estos recurrieron al tratamiento psiquiátrico y la mitad 
de ellos fueron tratados con éxito. 

No hay duda que la psicoterapia adecuadamente efectuada puede red~ 
cir la tensi6n y eliminar, por lo menos temporalmente, el bruxismo. 
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Sin embargo, es esta una terap6utica para los pacientes que verda­
deramente necesiten dicho tratamiento. A estos pacientes se les-­
debe indicar con firmeza que necesitan consultar a alguien que cs­
t6 mejor calificado que su dentista para ayudarlos con este tipo-­
de problema. 

El dentista puede evitarse, a s{ mismo, y al paciente, molestias -
innecesarias Jurante la exploraci6n y los procedimientos diagn6stl 
cos es capaz de indetificar a tales pacientes. 

Un gran nómero <le pacientes pueden ser ayudados mediante las senci 
llas recomendaciones del dentista. Se debe intentar explicar nl 7 

paciente la relación entre el bruxismo y su tensi6n nerviosa o emo 
cional. La idea de que el bruxismo es una vía de escape para la 7 
tensi6n nerviosa generalmente es rechazada vehementemente por los 
pacientes, y nunca debe contradecírseles. Sin embargo, cuando el 
paciente ha tenido tiempo y oportunidad de pensarlo, generalmente 
acepta en las consultas posteriores que el dentista puede estar en 
lo correcto y que lo que se le dijo le ha ayudado a comprender me­
jor sus problemas. El dentista debe ser precavido para no ir a -­
profundizar demasiado en los problemas emocionales del paciente, -
dado que esto puede agravar la inestabilidad del in<lividuo psico -
neur6tico. -

El dentista puede reeducar al paciente acerca de los mecanismos y 
factores que causan o agravan el trastorno. Los pacientes no 
creen fácilmente, ni entienden, las afirmaciones vagas sobre la co 
nexi6n entre la ansiedad y el dolor. Una explicaci6n sobre los me 
canismos involucrados será más conveniente y tranquilizados si se­
la hace en el lenguaje apropiado a la educación y la inteligencia 
del paciente. Esta comprensión por parte del paciente angustiado 
lo preparará mejor a luchar contra la tentaci6n de ir en busca de 
curas mágicas. 

Tranquilizar al paciente sobre la benignidad del trastorno. El 
dentista debe trasmitir confianza y competencia pero estar seguro 
de no tranquilizar al paciente por el mero hecho de ganar su apro-
baci6n. -

El expresar los temores puede, en ciertos casos, tener efecto ca -
tártico. A6n cuando el paciente sepa que sus temores son irracTo-
nales, la verbalizaci6n tiene efecto terapéutico. -

La sugesti6n puede actuar corno una poderosa herramienta tcrap6uti­
ca. La calma, seguridad con que trabaja el dentista sugiere al p~ 
ciente que la mejoría ocurrirá indefectiblement e. Dejemos que la 
sugestión actúe de manera natural y tranquila en lugar de tratar -
de usarla de alguna forma espectacular como ser la utilizaci6n de 
diversas t6cnicas del placebo. 
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OTROS TRATAMIENTOS 

7. flfl'NOSIS 

La hipnosis presenta otra posibilidad de alivio sintomático. Sien 
do la hipnosis la respuesta a una sefial que activa la capacidad 
del paciente y que le permite una concentraci6n mds intensa sobre 
el tema y una meta designadas, será v61i<lo el m6todo, slompre que 
sea complementado con terapias dentales más efectivas y duraderas. 

El paciente muchas veces puede por s{ mismo (autohipnosis) o con 
ayuda del terapeuta, controlar la ansiedad, que no es más que la -
cxpresi6n física e invalidante del temor a perder el control de 
uno mismo, podrá ganar gran parte del tratamiento; si recordamos -
que los aspectos psicol6gicos inconscientes generan o coadyuvan el 
bruxismo. 

El dolor, factor omnipresente, puede controlarse cambiando la aten 
ci6n del paciente, que podrá modificar la respuesta dolorosa por -
hipnosis más no del est(mulo doloroso. 

Sin embargo, esto tipo do tratamiento puede resultar peligroso ba­
jo ciertas condiciones. Si tanto la tensi6n ps{quica como el fa~­
tor irritativo oclusal para el bruxismo son dejad~sin tratamienio, 
y al paciente se le pide mediante sugesti6n poshipn6tica utilizar 
esta vía de escape para su tensi6n emocional, es concebible que 
pueda precipitarse una reacci6n psiconeur6tica grave. Tal reac 
ci6n puede seguir a la frustraci6n de tocar los puntos oclusal~s -
desencadenantes sin permitir que se establezca despu6s la reacci6n 
muscular. 

En la mayoría de los casos la sugest i6n poshipn6t ica será superada 
rápidamente y el paciente volverá a reasumir su bruxismo sin una -
reacci6n psíquica grave. 

8. ACUPUNTURA 

El dolor y el espasmo muscular suelen crear tal pantalla confusa -
de signos y síntomas biomecánicos y psicol6gicos que no resulta fd 
:il desentrañar la causa original. -

,:uando sucede as{, no hay duda que el primor paso del tratamiento 
us aliviar el dolor, y entre los m6todos de tratamiento esta la 
:¡cupuntura. 

l.a acupuntura es un método simple, eficaz, conservador del control 
del dolor, recientemerite introducida a la medicina occidental. Es 
tan eficaz y simple de usar que es aconsejable aplicarla si uno sa 
be como hacerlo. 



1 (1.1 

8. L TECNICA DE APLICACION 

La acupuntura se real i zn insertando agujas en puntos apropiados -
en los llamaJos puntos meridianos. 

Estos puntos meridianos de los chinos generalmente se relacionan 
con vías nerviosas y arterias principales, con articulaciones y -
planos faci.:iles. 

Si no se dispone de agujas de acupuntura, sirven lo mismo las agu 
jas descartablcs de anestesia, el grosor deber6 ser 30 y de 2.5 ~ 
cm. <le longitud, siendo esta econ6mica, estéril, pequefia y afila­
da parn evitar causar mayores molestias. 

A) Técnica de inserci6n de la aguja. 

La rotaci6n r6pida de una aguja aguda y pequena entre los de -
dos v su profundizaci6n suele producir molestias o ninguna, en 
los puntos escogidos para mitigar el dolor. 

Primero debemos practicar con nosotros mismos para penetrar r6 
pidamente en la piel y reconocer la scnsaci6n que indica cuun7 

do hemos llegado al punto apropiado de la aguja. 

B) Sensaci6n de la aguja. 

En la zona de inserci6n de la aguja, el paciente puede sentir 
sensibilidad, distenci6n, pesadez o entumecimiento, si la ag~­
ja fue colocada en el denominado punto de acupuntura. 

Como el umbral del dolor varía de una persona a otra, la magnl 
tud de estimulaci6n dependerá de cada paciente, debemos evitni 
causar muchas molestias. Si el paciente no expcriment6 dolor 
o por el contrario siente gran dolor, probablemente no esté la 
aguja en el lugar exacto. 

C) Manera de estimulnr la aguja manualmente. 

El mayor movimiento de la aguja numentará la estimulaci6n del 
punto de acupuntura y brindará un resultado más rápido que c~­
locando simplemente la aguja y dejándola inm6vil. 

Los puntos de acupuntura usados com6nmente serán identificados 
primero por su n6mero de meridiano de acupuntura tradicional y 
luego anat6micamcnte. 
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B ; PU~·iTOS ~IERIDIANOS MAS USUALES 

- Meridiano No. 4 Intestino Grueso. 

Desde el punto de vista anatómico este meridiano está localiza­
do en el primer mGsculo inter6seo dorsal . Este punto se encucn 
tra alrededor de 1 cm. hacia el c6bito hacia el extremo termi 7 
nal del pliegue entre el <ledo pulgar y el dedo mayor. 

- Intestino Delgado So. 19. 

Est& localizado en la depresi6n detrás del c6ndilo y delante 
del trago, cuando la boca se halla ligeramente abierta. 

- Triple calentador ~o. 21. 

Se localiza frente al oído, en la depresi6n que esta entre la -
parte superior del trago y el extremo del helix. 

- Vesícula Biliar No. 2. 

Se localiza justo debajo del c6ndilo, delante y debajo del tra­
go y justo delante de la escotadura del trago. 

Si el dolor persiste y hay trismo del mósculo mastero, para la si 
guiente punci6n se escogen puntos de el maxilar inferior. 

- Est6mago No. 6. 

Se localiza en la depresi6n del músculo masetero, a la distan -
cia del ancho de un dedo delante y arriba del angulo de la man-
díbula. Esta depresi6n es sensible a la presi6n simple. -

- Est6mago No. 7. 

Se localiza en la rama mandibular debajo del arco cigomático y 
delante del c6ndilo. 

A veces el alivio será espectacular quizá con la punci6n unilate­
ral s61o en el punto de la mano (intestino grueso No. 4). Gene-­
ralmente se agregan 1 6 más puntos al quedar dolor residual. 

Si se detectan puntos desencadenantes en los vientres de los mús 
culos masetero, en los músculos esternocleidomastoideo, temporal­
º las zonas superiores del músculo trapecio. Corresponde punzar 
esas zonas sensibles a la presi6n lo cual suele dar buen resulta­
do. 

Si el dolor no reaparece, no hay necesidad de proseguir sistcmátl 
camente la acupuntura. 

~a acupuntura no es la panacea de las lesiones de la ATM, pero de 
be ser incorporada al repertorio tcrap6utico moderno de occident~. 
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9. ACENTTIS PJSICOS 

i\) Calor llfonedo. 

Ln apl ic;1ci6n de calor húmedo parece ser lo más conveniente pa 
rn ol tratamiento del mioespnsmo, este tiene variado~ cfcctos­
cn las zonas donde se aplica; aumenta la circulación local, ac 
túa como sedativo y disminuye la tensi6n muscular. También aii 
menta la permeabilidad de las membranas, las activiJaJes meta~ 
b6licas y la transudaci6n. 

El calor ha de ser aplicado directamente sobre las zonas dcscn 
cadenantes, no en las zonas de lrradiaci6n del dolor. Es sabT 
do que el calor aplicado directamente sobre la cara puede ser 
significativamente tcrapéuUco s61o para los músculos más super 
ficiales, esto es en el temporal, el masetero y los cervicale;. 

Las modalidades más comunes son: llÍmpnras de calor, "bolsas de 
agua caliente'', fomentos calientes h6medos con toallas (muy re 
comendables por su sencillez y efectividad). 

Aplicar el calor <le 15 a 20 minutos, 4 6 S veces al <lía gene -
ralmente se aplican antes de empezar los ejercicios terap6uti­
cos para darle tiempo al paciente, para que se relaje y se p~e 
pare psico16gicamente para el ejercicio. -

B) rrío. 

Este elemento físico, poco usado, suele ser 6til paro cortar -
cefaleas de origen <lisfuncional temporomandibular, iterrumpicn 
do la <lifusi6n del dolor por el estímulo del frío. Aplicar lñ 
compresa helada en las zonas temporales, maseterinas o cervica 
les, 4 6 5 veces al día. 

C) Aerosol refrigerante. 

El uso de aerosol refrigerante (como el cloruro de etilo o 
fluori-methanc) es considerado, como tratamiento con un agente 
físico para conseguir contrairritaci6n. 

Debido a que el terapeuta no puede inyectar una soluci6n de 
procaina al 0.5% en el punto desendadenonte, lo mejor para lo­
grar alivio es rociar fluori-methanc u otro rocío refrigcrentc 
disponible. Para realizar esto localizar primero las zonas de 
sencadenantes, abrir la boca con un abrebocns suavemente, ¡rnrñ 
que los músculos espasm6dicos queden en estiramiento leve den­
tro de los límites del dolor. 

A continuaci6n, se rocín con movimientos de barrido lentos, pa 
rejos e ininterrumpidos, en una sola <lirecci6n. Se comienza 7 
en la zona desencadenante y se avanza en la direcci6n que lle­
va la irradiaci6n del dolor. Este rociamiento intermitente -­
tarda alrededor de 1 a 2 minutos. 
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A continuaci6n se quita el abrebocas de entre los dientes, y 
se hace un movimiento activo del maxilar inferior. Si hay una 
buena reacci6n pero incompleta, se podrá repetir la maniobra -
en unos días más. 

La anestesia por refrigeraci6n de los receptores cutáneos y la 
contrairritaci6n, cs'to es, un estímulo intenso, entran en jue­
go en el mecanismo ncurofisiol6gico mediante el cual el rocí~ 
refrigerante corta el espasmo muscular doloroso y el dolor mi~ 
facial irradiado. 

En 6 segundos el rocío de fluori-methane reduce la temperatura 
cutánea a O grados. En este punto, hay que estiraT el músculo 
para eliminar el espasmo. La piel tardará 5 minutos en recupe 
rar la temperatura normal, de manera que inmediatamente después 
del rocío colocamos compresas húmedas para que los músculos no 
se congelen. Luego de 10 a 15 mintos de aplicaci6n de calor, 
el terapeuta ensefiará al paciente, control postural para que -
haya relajaci6n máxima de músculos cervicales y de la mastica­
ci6n y después se enseftarán ejercicios rítmicos y coordinadoi 
de la mandíbula. 

Pueden hacerse 3 6 4 sesiones hasta llegar a lograr resultados 
duraderos. 

10. ULTRASONIDO 

Este elemento aumenta la penetraci6n del calor en zonas más pro -
fundas; se han reportado resultados terapéuticos favorables en-ca 
sos en condiciones patol6gicas de las articulaciones temporomandT 
bulares. -

11. ANESTESIA LOCAL 

La inyección intramuscular de agentes anestésicos locales en zo -
nas desencadenantes dolorosas es eficaz desde el punto de vista -
terapéutico. Travell demostr6 que la infiltraci6n adecuada suele 
ser eficaz para cortar definitivamente el ciclo dolor-espasmo-do· 
lor. -

Desde el punto de vista fisiol6gico, el mecanismo mediante el 
cual la inyecci6n intramuscular puede eliminar el mioespasmo dolo 
toso es, sin duda, complejo, pero se presentan dos fen6menos priñ 
cipales. Inicialmente, el anestésicolocal corta farmacol6gicamoñ 
te el ciclo de bloquear la conducción del impulso nervioso y su ~ 
primir el dolor de la regi6n. La supresi6n del dolor, aunque es 
sólo transitorio, da al paciente tiempo suficiente para recuperar 
la funci6n normal. 

Segundo, y al igual de importancia, es el hecho que los agentes -
anestésicos locales, como la procaína y la lidocaína (Xylocaina) 
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3.::túan como v.:iso<lilatadores y relejantes musculares. Cuando se' 
:1:iliza un anestésico local, no <lebcr~ contener vasoconstrictorcs, 
:;ci que estas substancias químicas producen mayor izqucmia en los 
c-:_iidos v un m;:iyor déficit de ATP. 

L::. infiltraci6n <le estos anestésicos en las lonas "gatillo" muscu 
l"'res, es muy útil. Se inyecta el anl'Stésico (licodaina HCL 1% :­
o ;:¡rocaha 0.5%) con una aguja 25 en una jeringa aspiradora. 

e:~ frecuencia, quedan aliviados del dolor, músculos de las regio 
n~s vecinas al musculo infiltrado, esto es común, cuando se inyc~ 
t,::;, el músculo ptcrigoidco externo o el interno. 

' 
CC:?.RIENTES TETA~'1IZANTES Y SP:USOIDALES 

La corriente tetanlzante se aplica a la zona del músculo espásti­
cc fatigánJolo y la corriente sinusoidal hace que recobre gradu~l 
mente su movimiento rítmico. Este procedimiento frecuentemente:­
reJuce el espasmo y antecede a la uplicaci6n de estilo o fluori-­
methane. 

Las corrientes se aplican diez minutos cada una, empezando por la 
tet~nizante y requiere de varias sesiones. 

1~. EJERCICIOS MUSCULARES 

13.1 GE.'iERALIDADES 

Los ejerc1c1os musculares relajantes, tanto locales como genera­
les pueden servir para disminuir la tensi6n muscular y el bruxis 
mo. Se ha recomendado para pacientes con bruxismo el ejercicio­
postural con frecuencia relacionado con el sistema Mensendieck. 
Otros autores han recomendado ejercicios locales de los músculos 
masticadores. 

Aunque estos ejercicios pueden eliminar temporalmente la moles -
tia de la tensi6n muscular asociada con el bruxismo esto repre -
senta un tratamiento encaminado y a aliviar los síntomas más que 
a eliminar la causa, y el bruxismo retornará en cualquier momen­
to en que la tensi6n psíquica haga descender nuevamente la tole­
rancia para la disarmonía oclusal por debajo del nivel del bru-­
xismo. Dado a que no cura deberán ser utilizados únicamente en 
apoyos a otras formas de terapéutica. Estos se recomienda hacer 
los sin la presencia de dolor. 

A) Ejercicios activos. 

Los ejercicios activos son realizados por el paciente 4 a S 
veces por día, sentado en una sil la con respaldo al to y apoy!!_ 
dos, con los pies colgando. 
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a) El paciente abre la boca 10 beces y mantiene la posici6n 
5 segundos y se relaja luego durante 5 segundos. Posici6n 
relajada es cuando se encuentra una distancia de 2 a 4 mm. 
entre las superficies oclusales (espacio libre interoclu -
sal. -

b) El paciente despla:a la mandíbula hacia un lado, alternan­
do las direcciones. Repetir lentamente 10 veces. 

c) El paciente protruye 10 veces la mandíbula lentamente y re 
truye 10 veces. 

d) Cuando el paciente hace la apertura bucal combinada con el 
movimiento de protrusi6n simple amplía aún más los depres~ 
res mandibulares. 

e) El paciente lleva el ment6n hacia el pecho 10 veces; esto 
es flexi6n cervical. 

f) El.paciente hace doble ment6n con la cabeza en posici6n 
neutra; esto es aplanamiento cervical. Esta maniobra apla 
na la curva en C de la columna cervical, estirando los mús 
culos flexores de la cabeza y cuello tensos. 

g) El paciente gira la cabeza 10 veces hacia la derecha e iz­
quierda para estirar los músculos esternocleidomastoideo­
y trapecio derechos. 

h) El paciente encoge los hombros hacia la altura de las or~ 
jas, con cuidado de no tocarlas. Este ejercicio favorce -
la relajaci6n progresiva del músculo trapecio superior. 
Repetir 10 veces. 

B) Ejercicios pasivos. 

-

Los ejercicios pasivos son realizados por el terapeuta. Se -
aprovechan las posiciones posturales de la cabeza y cuello y 
las fuerzas gravitacionales. 

a) Supino. 

b) Colocar gasa o un paño estéril sobre los dientes infería -
res del paciente. Colocar los dedos Índice y mayor sobre 
los dientes inferiores del paciente con los pulgares por -
fuera de la mandíbula y abrir la boca con el máximo esfuer 
zo. 

e) Colocar un abrebocas en la z.ona de molares y que el pacien 
te ocluya y se apoye en el instrumento. Una vez relajado-; 
abrir el abrebocas la distancia de una ranura hasta que se 
tolere. Esta técnica ayuda a que los elevadores se rela -
jen más fácilmente 
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<l) Dec6bito lateral. 

e) El terapeuta debe sostener la cabc:a y el cuello del pa 
ciente con almohadas. Empujar la mandíbula del pacicnie -
en movimiento lateral en el sentido de la gravedad. Rcp~­
t ir en ambos lados. 

C) Ejercicios contra 'esistcncia. 

Los ejercicios contra resistencia son ejecutados por el tera­
peuta o por el paciente. La repetición con cxageraci6n hac~ 
mds eficiente y fácil la funci6n normal. 

a) Se puede aplicar resistencia a todos los ejercicios acti -
vos de A1N y~ realizados en la posici6n sentada,colocanJo 
las palmas de la mano del terapeuta o del paciente por d~­
baj o del ment6n y pidi6ndolc que ejecute contra resiste~ -
cia. 

b) El terapeuta debe estimular el ejerc1c10 contra resisten -
cia isot6nico versus al isom6trico ya que la meta es lo­
grar fuerza normal. 

c) Cuando el paciente trata de abrir la boca, entran a actuar 
los depresores, sin embargo los elevadores normales libe -
ran la contracci6n lentamente, sino la mandíbula caería- -
bruscamente. 

Al usar resistencia, el paciente logra un mayor estado de 
relajaci6n de los rn6sculos elevadores. Ello establece un 
reflejo denominado de inhibici6n recíproca. Cuando más in 
tensa es la contracci6n de los depresores más intensa es ~ 
la relajaci6n de los elevadores. 

Un ejercicio retrusivo 6til puede hacerse cuando el pacic~ 
te lleva la punta de la lengua hacia arriba, al paladar, -
lo más atrás posible y abre y cierra la mandíbula lentamcn 
te para reactivar algunos m6sculos retrusivos como los s~~ 
prahioideos, vientre posterior del dig3strico, fibras hori_ 
zontales del temporal. Este ejercicio ayuda a disminuir -
el chasquido inicial de apertura. 

D) Ejercicios de facilitaci6n. 

a) Colocar un abatelenguas en la punta de la lengua y que el 
paciente empuje alejando el abatelcnguascon la boca. Este 
ejecicio estimula la protrusi6n del maxilar. 

b) Chasquear la lengua contra el paladar duro fortall'Ce los 
m6sculos inferiores y extrínsecos de la lengua. 

c) Hacer gárgaras despu6s de codo cepillado ayun a fncilltnr 
los mósculos depresores. 
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d) Que el paciente coloque la lengua en el palaJur duro. Fo­
menta el fortalecimiento de los mdsculos suprahioideos y -
digástrico mientras inhibe el pterigoideo externo. 

14. M:\5.-\JES Y VIBRADOR ELECTRICO 

Los masajes deben efectuarse con gentiliza sobre las estructuras 
faciales, en los músculos del cuello y espalda podr6n hacerse con 
más vigor. Los vibradores eléctricos pueden ayudar al alivio tem 
poral del m6sculo cspástico. -

1 S. PLACEBOS 

Frese escribe acerca del placebo y lo describe como sigue "podero­
so, omnipotente, mágico, misterioso y potente ... " Los beneficios 
del placebo se dejan ver en aquellos pacientes que tienen buenas 
relaciones personales con su dentista que están convencidos de la 
cfjcacia del tratamiento. El factor ambiental de recibir la aten 
ci6n personal del terapeuta influencía la receptividad del trata~ 
miento. 

16. DIETA BLANDA 

Se recomienda ésta para reducir el stress en los músculos y articu 
laciones traumatizados de continuo y por largo tiempo. La dieta­
consiste en recetar alimentos que no requieren esfuerzo masticato 
rio o aperturas mandibulares grandes, por ejemplo: pescado, pollo, 
huevo, hamburguesas, yogurt, cereales, gelatinas, verduras, etc. 
Se recomienda la ingesta de complementos vitamínicos y minerales. 
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CONCLUSIONES 

Considero que hay mucho por investigar al respecto del tema de Bruxi 
no, ya que hay ciertas discrepancias entre distintos autores, y en · 
~ista de que hay un sinn6mero de pacientes que tienen esta parafun 
ci6n, es importante hacer una investigaci6n más profunda dentro del 
c3mpo psicol6gico, ya que como se ha expuesto en el desarrollo del t 
ma, el papel tan importante que juega la tensi6n emocional en estos 
pacientes. 

A~emás, considero que hace falta difusi6n del tema tratado dentro de 
l~s escuelas y facultades de odontología, en la formaci6n del odont( 
lego, así como en el &rea de adiestramiento y en el área profesional 
pcr lo que dicho padecimiento pasa inadvertido y llega a generar un 
verdadero problema de Disfunci6n Temporomandibular, y que cuando es 
tl~tectado por el paciente, el problema <lisfuncional, es cuando nos < 

es cuenta de la presencia del Bruxismo, y cuando los procedimiento: 
Clínicos resultan heroícos. 

Pcr eso considero que esta investigaci6n bibliográfica de lo que es 
e=. Bruxismo, tanto del diagn6sti co, como el tratamiento, puede y e~ 
~~sado con modestia, favorecer tanto al estudiante como al dentist 

,f!n tener una informaci6n compendiada, que le pueda proporcionar con 
. i~ientos para un diagn6stico oportuno y un plan de tratamiento ade 
·~~do y que pueda brindar mayores 6xitos. 
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