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IN'l!RODUCCION. 

El apretamiento o rechinamiento dentario, diurno o nocturno, 

tien~ una inf luenc1a da:Aoaa •obre lo• organo• dentario• y loe te­

jidbe de aoatén. Se ha comprobado ttilllbi&n que ea una de lae cusas 

principale• de traatornoe de la articulación mandibular 1 muecul! 

tura aunada a estos problemas. 

Jna gran parte de la poblac16n sufre de esta alteración (bJ.'!!. 

xismo) que biene siendo una neuroai• habitual. 

Debido a las ultimas investigaciones que ee han hecho parece 

ser que el bruxiemo tiene una et1ologia multiple, ya que ademas -

de" la discrepancia oclueal y la tenai6n pd.quica consideran tam:.­

bién con o factor etiológico otra• CUMB coino; alcoholi•mo, antj.~.:. 

bioticos,hereditarios, enfermedades aue afecien al eiet~ma nervi~ 

so céntral. ·por lo tan tu el enf'oq\le l6gico de este problema aerl 

la eliminación ue ia ca~sa o CMuaa• excita11tes. 

Según la experiencia de vario• autores, las alteraciones o~­

clus~les y la enfermedad parudontal aon los r~c~ores excitantes -

más comunes de la i·nie.iación .Y perpetuación de loe hábitos de a~­

pretamiento y rechinamiento. Y eegu6 la experiencia de los mismos 

la correcciSn de estos factoree elimina el h~bito. 

~oda restauración o ajuste de la oclusión por desgaste aele~ 

tivo puede producir un efecto petjudicial para todos aquellos in­

dividuos que sean susceptibles si no se efectuan como las reglas 

lo indican. 

~or esta~ razonee,para cualquier trutamiento dental que se -

efectue debe ser valorado en todos sus aspectos y realizado con -

la mayor ~recisión. 
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DEFili!CION. 

li:l. diccionario médico Ne..., \iould, nos indica que la palabra 

BRUXISHO, deriva dt! la palabra grie~a " Brychein " que signif! 

ca rechinar o hacer crujir loe dientes. 

La palabra manla es descrita como furor y presenta dos si5 

nificados. A) excesivo entusiasmo o exitaci6n, deseo violento. 

B) una forma de deporden mental, ee~alado nor una elevaci6n sos 

tenida del animo con sentimiento exagerado de existencia, ilu~ 

ciones y de grandeza. (12) 

~l .daUXIShO .s.: define Cuili~euta como " ol rechinamient:i­

y movimientos de trituración de los dientes sin propósitos fun­

cionales 11
• (15) 

La bricomania ( nocturnal rechinamiento de dientes o apre­

t'3liliento) es una condición común. Es estimado que ocurre en un 

minimo de 10 % de la pob+ación y frecuentemente produce serios 

perjuicios a loe dientes, enciae y estucturae de soporte. ( 9) 

Al .DRu"XISMO lo poJ.emoe conocer bajo muchos otros no1nbres,­

c~~o son: bruxomanía, bricodoncia, briquismo, bricoma..aía, neu~ 

ro~iF cclus81, ef'Pcto •rarol..,, stridor dentum. -r.:~te ';j po de al te­

ración consi~te en excursiones involuntarias de la mandíbula -­

que producen un choque perceptible o imperceptible, rechinamie~ 

to, enoque cÚ&¡...iclti.J y vtros &fu\; tos traumáticoa. (11). 

La bruxoma.nia puede ser la expresi6n de una tonsión nervio 

sa y de tendencia con~cicnte o inconsciente de n~resividad. O -

de manifestaciones de angustia eomatizadae en la boca. 

El bruxismo es un aesoraen neico-fieiolÓgico que ha estado 

considerablemente inexplorado en la literatura oeicol6gica.(8) 

La t~ndencia de apretar los maxilares y rechinar los dien-
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·tes, ve.n asociad.oe con ane;ustia e S.:"'.resividad, ha sido observad9. 

y descrita tanto en animales como en el hombre. (15) 

Se dice que esta alteración (bricomania) ocurre más frecuen 

te en hembras que en mujeres. ~stá se inicia ~eneralmente duran-

te el sueño li~ero en periodos de abstracción. (11) 

El bruxiemo ae efctua a nivel subconsciente controlado de -

oa.i~era. refleja y es por lo tanto, en la me.yo.ria de los casos, 

desconocido ~ar~ el ~aciente, ~olo que 91 c~m~añ~ro de cuarto le 

haya lla~ado la atención sobre él. 

Se considera que ~l apret~miento de dientes se realiza gene - -
ralmente duran te la vi~ilia y (iUe el r.3.bi to es más comi'in en las 

:nuje!:'es. ( 11) + 

t:l bruxismo :nás inten~o se presenta ~enerelmcnte por la no­

che, pero muchos individuos rechinan los dientes durante el día 

cuaado s~ encuent~an bajo tenei6n.El rechinamiento o loe ~ovi-~­

mientos de trituración de lo~ dientee son más comunes durante 1~ 

noche, mientras que la pre~ión o apretamiento son ~ás comunes en 

el dia. Pero runboe estados se pueden presentar tanto en el día -

como en la noche (sueño). (15) 

I 0a tP.?i'-' 1P.l !'r. ri:'a!-:e;a""0 no? c'lice cue P.l bruxisl'l'o, coneis­

tí~ en movimientos re~ularee, repetitivos y contactos dent~le~ 

de lado a lado, que difieren del modelo occidental reportado du­

raute la mtiaticuci0~. (e) 

Algunos autor~s han comnrobado que el bruxiamo ocurre p~in­

cipalmente cuando el suefio llega a su segundo nivel, y que astn 

asociado con movimi;rntos oculRreo :rápidos, movimientos corporo.-­

les y ritmo cardiaco acelerado. (15) ++ 

+ E=ick M. RosG. Ed: Vicoba. 1978. Pag: 484. 

+ + Ramfjord.Ash. OClusión. Ed: Interamericana 2·. 

Pap;: 112. 
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EL'lOLCGlA. 

Tas teorias u~a~~s ~ara explicar esta conducta Y loe w.~to­

dos usados a1 tratar esto son examinado~ P.Il detalle. 

Nsdler (1959) ha clasificado los conocidos fac;.ore~ etioló 

vicos del bruxismo en sus 4 categorías, a) los componentes den­

tales locales, b) elementos emocionales psicológicos, c) facto­

re~ sistémicos y d) factores ocupacionales. Las investigaciones 

emprendida~ ~esde el punto de vista de ~adler se han concentra­

do princiralmentemonre los priMeroe tres factores, y el Último 

d.) solo agre;i:ado por abajo de lo que lo sitúan las teorías nsi­

colÓ?,icas. 

oolo mu,y pocos casos de oc;1pacionales como factores del ~­

uruxiemo nue no tien~n un contenido e~ocional, han sido report! 

dos, (Iloden~a~, inc~~ : '~al~~~hFrd. ~aljber~, 1~54; Ingle, iq-

52 ); las averi~uaciones o investi~aciones etioló~icas pueden -

ser clasificadas: local; psicológica y la sistemica, eatae cat~ 

gorias no son ·: ut.uamente exclusi vae .Y eon presentadas r.or prOE2 

siciones herusticas solamente. 

~eor1as locales macanicas. 

Karolyi (1901) fufi ~1 pri~ero en reconocer los factores lo 

cales como una rr1nirr.a contribución, co:no causa del bruxisrno en 

los p•ci~ntes con baja tensi6n emocional. 

~iehler (1~2 .) se~alo oue l;s menores defectos anatómicoo, 

tales como la asper<-sa d;" las cÚApid.>s ( al final ) produce in­

conformida. y te!1sión en n-:;urÓticos, la cual , por tanto termino 

en br•.lxismo. 

Leof (1944) observó la presencia de ca.lculoe, oclusiones multi-
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laterales y excesivas inclinaciones y punteagudas. Mas recien-­

tes investi·~aciooes o teorías han establecido que el br,;xismo -

reeulta de oclusiones anormales (Beyron 1~69, 

klas, 19?1; liamfjord, 1~6l;y Ash, 1971). La base parG las teo-­

r1as ~acánicas ha venido de amoas; investigaciones experimenta­

les y epidemiológicas. 

En un estudio epidemiológico sobre ~ooo adultos, (Bober l­

~'X:3) encuentra una positiva afinidad entre mala oclusión y el -

h'ruxismo. 

La evidencia experimental que mantien:, el caracter asumido 

por las interferencias oclusales en la etiolo~ia del bruxismo, 

ha sido reportada por Jankelson (1955) quien produjo bruxismo -

en 10 sujetos; al colocar cemento acrílico sobre las superfi--­

cies oclusales de los dientes. Similarmente, :tamf jord( 1961 ) -

pro.:!.ujo bru.xismo en 10 monos, colccando pasta de amalgarr.a eo ·­

los primeros molares inferiores. El bruxismo paró cuando los 

monos habian completamente bajado la capa de amalgama a través 

de fuertes rechinidos. ( 8 ) 

El brwcii:mo es una oarafunci6n. Iara que se produzca deben 

coincidir dos factores predisponentee: 1.-Psiquico, produciendo 

nn aumento en el tono rn11Ac11lA.r. 2.- Y ~] deflencl'lden11nte local -

constituido nor interferencias oclusales. (11) 

~l tono muscular puede aumon~ar por la tenei&n emocional o 

nerviosa, pur dolor o ~olestias, y por interferencias oclusales. 

La wlion de estos tres 1necanis!l'OB produce la base neuromuacular 

d.el brwcismo. 

La electromiográfia ha hecho posible observar , registrar -

los trastornos neuromusculares dentro del aparato masticador. r 

a proporcionado la oportunidad de registrar alteraciones en la 
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tensi~n muccular básica o tono asociado con ia tensión nerviosa 

y con el dolor. (8') (l~) 

LR teoriA m~"" cnm6n hR f'UQ'P.'!'i.rio Clll"" 1ln "'"'C:::Jnif""'') ".ie !'"'tr''l­

ali~entaci6n existente entre el sistema nervioso central y los 

propioceptorea de la mand!bula, ( Heyron, 19~9; ~utric~, 1970; 

3ca.::.u.r~tt wi\l ~vi.o., 197). ,Si el mecanismo de retroalimentaci6n 

interru::.:pido por iuterferencias oclusalee, una parte dtl umbral 

Je irritabilidad, pueU.e ser diemiau1do .Y el brwtismo puede re-­

sultar. Si el individuo emp ~za ahora a rechinar sus dientes -­

experimentar~ dolJ.r muscular y molestias, las cuales a su vez -

reducirlin esc1:1.8!:!.ll1::aL1:: .:l wub.Hi.l d\.. la irj.it;a':lilidad. :~l bruxis­

mo sin embargo establee~ una retroalimentaci6n positiva, en la 

cual el rechinido produce dolor y molestias que aparec~n al man 

tener el rechinido. 

Sin P.mhar-"'o, 10s int.erf.,rP.n~ia~ ocltH:~1\lep sueJ "n !""'!' con­

sideradas el maJor factor disparador en la disminuci6n en ~l -­

umbral de il'.'ritabilidad ( Ramfjord y Ash, 19'/l ), un n~ero de 

auto~es que la tensi6n puede servir, como los factores dispara­

dores ( Scandrett y ~rvin, 1973). Las crÍ~icas de la teo~ia m9-

cánica, han notado que no todos los bruxistas tienen mala oclu­

sión y que no 1 •• od1.1s los individuos con mala oclusión son bru:üs 

tas ( Clkinuora, 196'3; Sch1Jl tz. 1966). i:lObins0n, Reding, Zepel­

in, Smith v Zimerr:~an, 1969; por ejemplo, eocon1;ra.rón un signif! 

cado no satiefactorio entre la incideucia de mal oclusión y el 

rechinido dental nocturno. 

~eoria ~sicológica. 

Un n6mP.r" ª"' 1rntores hAn p11,.,.•n•ido que el bruxi~"'º ea una _ 

manifestación de una disfuncifln peicol!i:--;ica, Almansi, 1Cl49, ha 

teriorizado que el bruxismo ce un síntoma de malestar emocional 
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y representaría la ex:presi~u de ira, ansiedad, odio, .agresi6n -

ó sadismo los cuales el paciente ha reprimiüo fuertemente Qesu~ 

su interior. 

La mayoría de estos puntos de vista proceden de la tradi-­

ción psicoanalitica, la cual ha teorizado que el bruxiemo es -­

una expresión· ·1nconciente de agres16n oral reprimida ( 1"orsberg 

1953, Pond, 1968; Ramadan 1970; Shappiro y Shannon, l9b5¡ #alsh 

19ó5. 

De acuerdo con este punto de vista los individuos : oral -

r.:tceptivo .Y OJ.'al - a.e;i.·~0.1.vo .Y sun mas propensos al bruxismo,- .;.-

8aul 1935, en un intento de ~ratificar placeres orales ausen--­

tes tempranamente en la infancia.( ~rohman, ig31, 1932; He "ar­

tney, 1951; Rose, Bentle:y, üreone, 1953). ( 8 ) 

La ·boca en t:l periodo áe la infancia, es la fuecrtie princi­

Tial del placer. ( l ) 

El amor, se~uridad y bienestar se pueden obtener en el ni­

ño• ~hupando el pecho materno Q bien el equivalente. La fase bu­

cal del desarrollo psicoeexual del niño ocupa todo el primer ~­

año de vida. ( 5) 

La regresión y la dependencia infantil bucal n:uchaa veces 

se c0mbina con estados parafuncionales del sistema masticador; 

así _puo::is, ei:,tv nvb o.a. l.A..Uo. .i:·~bl-'ueeta con respecto al desarrollo 

posterior de los hltitos como podrían ~er; unicofa~ia,rechinar 

los di~ntes, apretarlos, di~italicos,hábitos labiales.etc. (.l) 

Los hábitos orales los podemo~ encontrar entre loe eetu-­

dos paraLtwic1ona.les relacionados con regresi6n y aapenueaCJ.IJ. -

infantil, pudiendo ser considerados como razones predispon~ntes 

al bruxismo. ( 5) 
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Algunos. autores han su~erido que , O.os tipos -oasicos de -­

pe:rsonalidad, podrian o:ncontrarse entre los bruxistas, ( Lefor, 

1972; M~~lto~, 195'.J, 1966); ün ti~o de ellos ha sido caracteri-

zado como execivamente pasivo, dependiendo e insinuando que .._ 

~ales frustr.acionee dejan a elloe,aneiedad reactiva y hoatili,;._ 

dad. Para estos individuos apretar la me.ndibula, es un intento 

de ayudar la supresión de la ansiedad. Un segundo tipo ha sido 

descrita como accesible, per!eccionista, obsesivo y dominante,­

en el cual el rechinido como una inconsciente expresi6n de an-­

siedad manifestada durante las actividades normales del dia • 

Thaller (1960)., Compar6 25 pacientes normales co~ 25 bru-

xistaE1, usand,, 1DJl indice m.qñ1co cornell ..,. encont:r.o une. correla­

ción entre ansiedad y bruxiemo, determinando que los bruxistas 

eran agresivos potencialmente. 

Naudsley , i·.oli.o. ;¡ Lev,y, 1966, eLicoutrarón que los bruxis­

tas tenian más síntomas de de depresión y ansied~d y ten18.ll más 

frecuencia de t~nsión muscular, no solo en el sistema masticatg 

rio, sino en otras r~giones del cuarpo. ( 8) 

Sansbury y Gibson, estudiarón los síntomas de ansiedad y -

tensión y como ellos influencian cambios en el sistema muscular 

ael individuo. Ellos demostraron que, un incremento en la esti­

mulación de l~·::i muscules esqueléticos se acompañaba de ansiedad. 

(16) 

!1indqViBt, ~flt,udi.o l()u muj~!'ºB V 88 hombree tle 12 e.ños de 

e~ad, siendo los reeultadoe que en loe niños bruxietas, mostra­

rán, muchos más síntomas de tensitJn y 'desordenes nerviosos, que 

los res-.i.l caO..os -ie los no brwcistas • ( 8) 
Los pacienl:.es bruxistas ejercen una ?<ran fuerza en los mo-

mentos de tensión, e incluco ~e encuentra gran tendencia al bru 
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xiBmo periódico cuando hay increm1':nto ·en la tensi6n nerviosa y 

dis1:.inución d"l UIT.bral de irritabiliaad de las neuronas. (15) 

El más reciente estudio de factores psicolégicoe en bruxi.~ 

wo i'la sido. reportúdu iJO.l' Olkiauora; quien teoriz6 que hay dos -

r;i~os de bruxietae: teneos e intensos. r.oe bruxistae, intensos 

son ~enuinoe bruxistae, quienes tipicamente m!s bien rechinan -

que apretar, bruxnocturno, y son genéticamente dispuestos al r~ 

chinido. Los bruxistas tensos son de tensión Qiurna, este h¡bi­

to es una reacción de tensiSn y tales puntuaciones en test psi­

cológicos serian altos en disturbío emocional y agresión que --

aque1los de los bruxistas intensos. 

Olkinuora realizó un experimento, donde los pacientes que 

fuerón diagnosticados co~o bruxistas tensos, reportaron una co­

ne.xi·)n entre propención del bruxiemo, severidad del bruxismo 6 

dolores y/Ó fatiga en los musculoe masticadores y disturbios -

:::iuocio.uales. 

Ios bruxistas intensos no reportaron ~eta conexi6n, y se -

concluyo, que son menos agresivos y que provienen de clases so-

ciales al tas. ( 8 ) 

Las condiciones psicol6g1cas más entr~lazadas al ·oruxiswú· 

son: ansiedad oral, sadismo oral, extraversión, dependencia, ~­

nurotismo, hipoconiria,sociabilidad, suepicasia, exigencia mor­

dedura oral, perf•~ccionismo, imorudoncia optimismo, pesimismo -

agreei6o general, tensi6n ocupacionel.etc.(15)(11)(1)(8)(6). 

Los datus psicolÓ~icos, aún cuando no son gonoralee, hacen 

sugerir que por lo meno~ un nfunero do bruxiatau está bajo ton-­

sión y cada uno bajo fuentes o condicio.nes psicol6gicas intra-­

p~rsouales ó b~ja& bituaciones espuotficas, la variaOilidad es-

ta doter~inad~ ncr el euj~to. 
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·~rnst (1969), encontró que la conducta roedora en ratas f'ué .. _ 

a¡;ravada por la liberaci6n del end6geno dopamine, ,'f Magoe (19-

70), reportó que el bruxiemo rué inducido en humanos que ingi-­

rierÓA dÓsis teraf~Uticas de L-Dopa, un precursor del Dopamiue. 

10 

Ksmen (1975) ob~ervó un violento bruxis~o en pacientes que 

eufri&n dyskinesia tardía, una retardada p~ro permanente compl! 

cación de la administración del phenothiazine. 

.l.JCi. u.Ye.1.üueei.a. taruiéi i::st~ l:el;;,.cioúada a las ra&cciones -.x­

trapiramidales. 

B. L. Shapiro ( 1972 ) ,sin'tiÓ que la L- Do•·a para el par--

;cinso1.;.is::io, act6a como •.m estimu Lance en los bajos centros cer!! 

brales y con ello predomina la innibición cortical cerebral, -­

permitierdo la aparici6n del bruxiswo. 

Las anfetaminas han áemostrado incrementar el nllinero de --

camuios al estado 1 del sueño, as:tmsno incrementa la frecuen-­

cia del despertamiento J apo3an la definición de que ~1 bruxis­

rro es un de!"orden d'.'l desp•>rtar. ( 8) 

Otros doctores, reportan una definitiva asociaci6n entre -

la ln~esti6u de Alcohol y el bruxismo. ~u6 observado en 4 pa--­

cientes durante varios meses. (9) 

-~ la etiolo~ía ~bl ~rux¿smo tenemos factores locales: Bn -

la mayoría de los casos €On de tino físico tales como cambios de 

volumen en los tejidos blandos y las interferencias cúspideas. 

~n cualquier siste~a funcional se puede localizar una rola~ 

ción, entre forma y runci6n. tie piensa que la ocluei6u ea uu ~i­

oo de relación entre forma y función. (18) 

El concepto de forma es en el momento que las super.ficiee -

oclus~les superiores e inferiores se ponen en contacto. 

Cuando se efectua un contacto oclusal, las fuerzas que Jerl 
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van de la contracción múscular ~e libi::ran en la mand1bula, arti­

culac:i.6n temporomandi bular. liR"amento parodontal, d1<:1nte e, huesos 

y craneo y otras estructuras adyacentes, nor consigui~nte encon~ 

tramos una alteración de de forma es decir cúspide alta, exis-­

tiendo una alteración de funci6n. Cló) 

Segun Karol;ri, observó que los traumatismos oclusales meno­

res, tales como cúspides prominentes, pueden recibir indebida 

atención por parte del paciente neurótico dando por resultado 

hábitos de trituración. (15) 

Se hace mención de que la causa principal del brwcismo es -

la interferencia. Por que se apoya la.observación, que en prue-­

bas electromiográficas, cualquier tipo de interferencia produce 

uruxismo. ( G') 

Los factores sistemicos son importantes dentro de la etiol§ 

g:ia del bruxismo. :~ntre los factores sístemicoe encontramos a 

los disturbios ~a~trointestinales. Los paraeitos intestiual~s 

.f'uerón mensionados como factores causantes del bruxismo.l'ambién 

se iocluye como causante de este a la hiperacides de la orina. 

1:>e6ún ~badwick, dice que los primero movimientos múscular·es 

en un ni~o son efectuados con el fin de satifacer un deseo. Se 

peinsa que durante la dentición, puede existir rechinido sobre -

las encías aunque lo~ dientes no eeton presentes. 

Las abrasiones en los dientes deoiduos anteriores son fre--

cuc1utas, couciú.~r..u.'1vs ... c:.1..J. l>rll.Xismo, como un intenlio inconscien­

te para colocar los ~lanos individuales de los diente de modo -

que la musculatura obtenga descanso. Se dice que el bruxiemo en 

niños ocurre entre los 6 y b añoa cuando el niño presenta el cam 

bio d~ los dientes incisivos y el tiempo en que loe sucesores --
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permenentes entran en poe.ici6n, el h!oi to es eliminado. (12) 

En los factores &ist&micos, en el niño encontramos que 

i·!iller y sus coleJlora.doree., observe.ron las deficienci~s 

nales, como los factores predisponentes al bruxismo, como ejem:­

de esta idea podemos mencionar la avitaminosis. 

Miller menciona que el rechinamiento nocturno puede sei:· 

producido 't'Or irritación ve!"ical,hiperacidez de la o!'ina. narasi . -
tos rectales, disturbios estomacales, problemas psicogénicos, -

dentición defectuosa y nerviosidad. 

~actor~s que predisponen a un deseq~ilibrio oclusal: 

A) bXtracción dentaria precóz que rompen áreae de contacto 

y relaciones antagonistas, produciendo un desequilibrio en la o-

clusión. 

3) Dientes con cúspides altas y surcos aemasiado profundos. 

~or lo general estas coronas estan sometidas a fuertes cargas -­

oclusales o sobre carga oclusal. 

C) Disarmonia de los planos oclusales, una faceta mas des~­

E&stada o brillante que las demas nos reporta un deseq~ilibrio 

~n la relaci6n onluR~l. 

D) üpera toria drrnt::il efectuada de una manera incorrecta pa­

ra el apara~o masticatorio, como ejemplo podemos citar; obtura-­

ciou~s soo~e extendiduc y 6iu uua adecuada anatomia, por falta -

de formación u.e puntoa dP. contacto, obturacionea altas. :Produ--­

ciendo todos estos factores un desequilibrio en la oclusión. 

.lf) hasticación unilateral, podria ser efe tuiJ.dn por malos ti! 
bitas, por caries, ausencia de dientes, por mala posición de,1ta-

ria. (Pucci) + 

+ Pucci, M.F. Po.roJ.oncio ,Patol o .. d.a .'! Tratan:iento 

2· Ed. ~ontevideo.~3~: 113, 115,llb,117. 
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La mar~ría dG los nlrios frotan loe di0ntes en algún momento 

porque las interferencias oclueales aparecen durante la erupción 

de los dientes. Durante la atªp~ de la dentición mixta, el bru-­

xisino ea com6n, y algunos nii\oe desarrollan patrón del bruxismo, 

que lla~an a aplanar los dientes temporales. 

Puede haber muchos factor~s predisponentee que aumentan la 

tendencia al bruxismo, pero &ate no se producirá si no hay inte~ 

ferencias oclusales en algún momento. La resistencia del niEo a 

la ce.i:-ga del bruxismo es tan alta que no hay peligro para su den­

tadura. 

Si el bruxismo se torna tan intenso que se convierte en un 

irritante de por s1, o ei el deEgaste oclusal es mayor que el -­

normal se impone ajuste oclusal. No se necesita hacer un ajuste 

refinado al equilibrar lo oclusión infantil, pero ee útil pulir 

y redondear todos los bordes agudos y eliminar toda interferen-­

cia grande si es que la ccurec~ión puede ser hecha sin mutilar 

un diente permanente. (6) 
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.Qlu\SIFICACION. 

Bl t·echinamiento, anretamiento v movimientos de trituración 

no funcionales en oclusión c~ntrica pueden ser de diferente im~­

portancia ya sea ~ara los dientes o para el parodonto que la tr! 

tur~ci6n excéntrica • Como ambos presentan una relación muy int! 

ma serañ denominados como bruxismo, pero serán dn dos tipos: 

A) Bruxismo Excéntrico. B) Bruxismo Céntrico. 

ts decir que el primero ser~, el rechinamiento y movimiento 

de trituración de los dientes. Y el segundo será, el apretamien­

to de l?s dientes en céntrica. Ambos bruxismos serán una expre-­

si6n de un aumento del tono muscular. En elcaso de que domine 

cualquiera de los dos bruxismos dependerá de la ubicación de la 

incerferencia oclusal o interferencias que actuan como factores 

aesencadenantes de loa movimientos no funcionales del maxilar.El 

1 
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1 oruxismo excéntrico tiene por]Q.general interferencias excéntri­

cas como facto~es desencadenantes, mientras que el bruxiamo cén-

1 trico se encuentra mñc frecuentemente a.socia.do con ineataoilidad 
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ocluaa.l en céntl.'ica. (15) 

Lo perjudicial de la bruxomania es que es una fuente produ~ 

tora do fuerzas traumatizantez o potencialmente trumatizantes. 

~ estas circunstancias dichas fuerzas tendr!n la siguiente ca~ 

racteristica. a) Dirección Anormal. b) Intensidad excesiva y c)­

Habituales. Es decir frecuentes en su realizaci6n y duraderaa o 

intermitentes. En el Último caso esta intermitencia ser& de in~ 

tervaloe tan breves que no permitan una reparac16n normal de loa 

tejidos afectados. 

En un princi~io ee diria que la bruxomania fuera el hábito 
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m!s perjudicial, por que las fuerzas producidas por el h!bito en 

esas circunstancias llenau loe tres requisitos, mientras que en 

el apretamiento las fuerzas serian axiales y por lo tanto tcler~ 

das por el periodonto. Esto puede ser s6lo aparente ya que el 

apretamiento en la ~a~or!a de los cases ee realiza durante la vi 

gilia, en Ulla ocluei6n c~ntrica de conveniencia hábitual. Por lo 

tanto en estos caeós lao fuerzas serln oblicuas al eje mayor del 

diente. 

El apretamiento se produce ejerciendo a). Ulla presi6n verti 

cal directa sobre los dientes. b). empujando hacia delante direc 

tamente sobre los dientes anteriores superiores. e) por presi6n 

unilateral, ya sea izquierda o derecha en los diente~posterio-­

res. d). presiones alternantes. e). presiones sostenidas en for­

ma vertical sobre todos los dientes. f) pres16n vertical pulsA-­

til de los m~sculos sin efectuar movimientos mandibulares • 

.lü apretamiento en excursiones exc6ntricae se produce: 

a). presión sol-!'e lo~ dientes anteriores en protueiva. 

b). presi6n sobre grupos pequeños de dientes o sobre dien~­

tes individuales en transtruci6n. 

La bruxomania se puede producir de la siguientP ~anera; 

a) Con movimientos de lmw. aproximadamente en cada excur-~ 

si6o lateral, alternadamente. 

b) con movimientos eY.tensos en cada excurai6n lateral alter 

nadamente. 

c) Hechinando los dientes desde relao16n céntrica hasta una 

excurei6n lateral y retornando a céntrica, repitiendo el ciclo. 

d) Deslizando desde céntrica hasta protueiva y retornando;­

apoyo s6lo sobre los dientes anteriores. 
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e) Dejando sólo los ditntee anteriores borde a borde en una 

posición latero-nrotusiva. 

r) Con movimientos complicados e irre,!-ulares de los dientee 

anteriores inf erioree contra la superficie palatina de loe ante­

riores. ( 11) 

~n el bruxismo, durante las excursiones exc&ntricas inter"'­

vienen contracciones musculares isot6nicas, mientras que el apr~ 

tamiento más estático en oclusión c~ntrica representa Rctividad 

ri:uscular ieométrica • .!.i:sto no es cbntifico, debido a los cam-1'"­

bios que existen en los movimientos y por lo tanto sera diferen­

te la longuitud de loe músculos afectados. 

De esta manera el apretamiento indica tanto la actividad -­

musc~lar isométrica como la isotónica. (6) 

!ü bruxismo excl:ntrico presenta una doble etiologia, que es 

la sobrecarga peiquica e interferencia oclusal. 

Karolyi, a principios de este siglo, reconoci6 el papel de 

las in~erf erencias oclusales adem&s de los factores ps1quicoe -

en la aparición uel ·oruxiemo, tambien señalo que los trumatismoe 

rr.aderado,s o loe defectos oclusales menores tales como una c6.spi­

de -prominente, pued•n recibir indebida atenci6n nor riart:e del in 

dividuo neurótico dando por resultado h!bitos de trituraci6n. 

Sl apretamiento anormal o bruxismo c(mtrico se efectua pr1!! 

cipalmente con la contracción habituul de los músculos del maxi­

lar i:;in la prcaencia de de nin·<\rna nitu11ción <le urgencia fieica 

o pslquica. ~etas cont~acciones de los m6sculos del iliaxilar ~ue­

de pardurar durante lar?;OS periodos €:n las horas de vigilia, y -

es probaclemente más común durante el dia. Este apretamiento ea 

subconsciente y silencioso, el paciente no se da muchas veces -­

cuerita de dicho hábito. 
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Supuestamente no existen movimientos maxilares aparentes 

asociados con el apretamiento habitual, se acompaña éste con fre 

cuencia de un movimiento muy ligero de algunos dientes. ~robabl~ 

mente tiene un ligero movimiento de la posici6n céntrica a la o­

clusión c~ntrica o bien, alrededor de esta u1tima. (15) 

Reding, enfatiza sobre las bases de sus propios estudios 

que hay agudas dife~encias psicológicas y neurofisiolÓgicas. En­

tre los dos tipos de bruxismo diurno y nocturno, para apoyar la 

iüea de que deberia de hacerse un dist1nci6n entre bruxismo diUE 

no y bruxismo nocturno, pone en consideración los siguientes ar­

gumentos: 

I.- El sonido de rechinamiento esta asociado con el bruxis 

1no nocturno pero no con el diurno. 

2.- g1 grado de conciencia es fundamentalmente diferente en 

los dos casos. (13) 
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NJu~IF.ES'.l.'AOIONES DE BRUXISl•iO ~- NIVBL D.clh'~AL. 

bl h!bito df>l bruxiemo puede ser realmente una i'or':!a de re! 

puesta protectora a las interferencias ocluaalee. Es concebible 

que sea un mecanismo natural para al autoajuete de interferen--­

cias oclusales.A medida que los contactos dentarios proximales -

se desgastan y los dientes migran hacia delante, existiendo una 

nec0sidad de ajuste oclusal para compensar la migracHm mesial.­

Los alimentos toscos del hombre premoderno fueron lo eufuciente­

mente abrasivos como para desgastar las cúspides y las vertien-­

tes interferentes cuando el maca3ismo del bru.xismo era estimila­

do por los presorreceptores que rodean la ra1z. En efecto,se 

creó un mecanismo de borramiento natural como respuesta a las ~­

fuerzas oclusales excesivas, la dieta tosca aportaba el desgaste 

para ajustar la oclusi6n dentro de limites tolerables.(6) 

El desgaste oclusal es principalmente el resultado de los -

contactos oclusales. La firmeea de estos contactos, cuando los -

dientes funcionan Juntos aepenaen del car,cter de las estructu~ 

ras de sostén de los dientes, la forma dP. la raíces, la relación 

corona-raíz, la posición de los dientes y la dureza de la super­

ficie de contacto oclusal, incluyenáo los materiales reataurado­

r·en. Por lo tanto al ser estos material.es desiguales, existira 

una desigualdad en ol des:~aste. (15) 

Las manifestaciones d~ lR oclusi6n patolÓ~ica en los dien-­

tes se revela al estudiar la topop;ra..fia. oclusal dP. los miamos. 

Los signos más evidente son: la.a facetas de desgaste,las 

r::up·:rficies nlanas e inclina.das.:Ua presencia de una faceta de 

des6a~te en la superficie rnesial de le cúapide palatina áP. una 
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premolar o de una molar y una faceta c:c1rrespondiente en la supe!: 

ficie distolingual de la c6spide vestibular de un diente infe--­

rior , eE si~no se~uro de una discrepancia entre las relaciones 

céntricas. Casualmente como un ~5 % de estas face·iias aparecen en 

el lado izquierdo. 

Los incisivos fracturados, mellados o cortados son muchas -

veces sii;mos de oclusión patoló~ica; así mismo e1 dee~aer.e exag~ 

rado de la superficie oclusal y la erosión cervical tambi~n lo -

son. 

Las restauraciones tambi~n ofrecen signos, por ejemplo, la 

persistente fractura de una o varias obturaciones de amalgama; -

las facetas brillantes sobre las incrustaciones y coronas. 

Las ralees d~ los dientes ofrecen eviaencia de oclusión pa­

tolo~ica roentgenográficamente, cuando se observan resorciones -

apicales. La hipertrófia del cemento localizado, se observa en -

uientes sometidoi;. a un stréE e".>ntinuo. Las fracturas del tercio 

apical, pueden ser originadas por una maloclusión. (11) 

Se reüizó WI estudio en que se pr·etnHi taba el pi:og.reeo del 

diente deap;aR t1:1do y el cambio en la P.flt:rur.turn V morfoloQ":).a RO-

bre dientes de sujetos bruxistas comparandolos con los no bruxie 

tas. Los result:'ljofl de dicha investi~ación fuerón, que puede es-

tar concluido en que loe l.!h:'.,tes deee;a.stadoi:: progresan mas rapi-

damon~e·en brJxista~ aue en no bruxiotas. Invue~i~aciones de mi-

croscÓ'pio ~lectrÓnlc 1J, rcv•~lC\rÓu que t.:n los di~nteR de un miRmo 

modelo, con hondo surc~ y estriaciones sobre la faceta desgasta-

da de activos b~uxistos. (diez dientes del minmo modelo). (22) 

El desgaste oclusal o incisal excesivo puede ocasionar sen-

1 sibilidad extrema, J~bido a la exposición de la dentina. (11) 

1 
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SO!l: 

Las manifestaciones de la pulpa en una oclusión patolósica 

senPibiliaad exagerada debido a una nulpa hiperémica por··--

trauma de la oclusi6n. üuanao las fuerzas son anormales .t la i·e­

sistencia del tejido pulpar es baja, puede resultar una pulpitia 

con una eventual muerte pulpar. Si la resistencia pulpar es alta 

rea.~cioLLara a las fuerzas anormales depositando dentina secunda-

ria. 

Lo rrás común de las manifestaciones de la oclusión patolÓgi 

ca eo los dientes, es sin duda, el desgaste oclusal, también 11~ 

mauo erosión oclusal y abrasión dentaria. 

~l UbSbb.S~b v~l~&~l úv se ~ebe coasi~erar fisiológico, si -

es irrP.gular y presente solo en algunos dientes, y tampoco 

si es excesivo y presente en todos los dientes. 

La edad no debe considerarse como factor causal ael desgaB­

te oclusal. ~11 ) 

Los daños de importancia producidos por el bruxismo resul--

tan con frecuencia en mayor grado en la corona del diente que -

en el periodonto. i~l des;;aste de los dientes ocasionados por el 

bruxismo puede dar por resultaáo una reducción inest~tica en la 

lonsuitud de la corona, trastornos en las relaciones de contac-­

tos interproximales, v producir ptüpitis, exposición o muerte ,._ 

de la pulpa. Otras secuelas del bruxismo podrian ser, bordee de 

es,aalte t.1.fil1;;.uos t; .J..rritautes, o.ientes o J.·est!:lura.ciones fractura 

das, e incluso estran~ulaciGn apic~l de la p~lpa. (15) 

Ce piensa que son los alimentos abrasivos la causa princi-­

pal del desgaste. ~e importante señalar que no son la causa del 

desgaste oclusal en el homore ci..vilizado, co1110 pod.d.1;1. serlo 

en los hombrr~s de vida rudimentai·ia. ~n el hombre moderno son 

las particulas de esmalte, desprendidas durante la bruxomania, -
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las que causan ol desgaste oclueal.En indivijuos que se alimentan 

con viandas abrasivas, no son las particulas de estos alimentos -

las que cue'iln el tleegaete cclusa.l en eu totalidad; es la inetau-

raci6n ee una o varias interferencias oclusalee, ocasionadas por 

el ~rano abr~sivo, la que provocar~ la bruxomania, y esta situa--

ción no cesará hasta que el individuo haya dejado mutilado sus -

dientes y en oclusi6n balanceada. 

Cu9~d~ loe alime~to~ eon la causa dPl des~~ste se observará 

en las superficies oclusales concavidades redondeadas y lisas, -­

Y no facetas brillantes como en la bruxomanía • 

.lil ~rado ~e d~sgaste oclusal posterior es muy similar al de~ 

~a~te incisal en la mismo individuo. •.a desgaste oclusal progresa 

y se hace más severo con la edad uel individuo, por falta de dure 

za en la dentina y por el largo tiempo transcurrido con la con~1-

ci6n patol6gica que hace m6sculos m's potentes. El sexo no parece 

tener influencia en la aparición del, desp;aete oclueal. ( 11) 

l'~n un dest,a!:.'t~ oclusal observamos, áreas brillanteE sobre -

el tejido dentario obturaciones oclusales y dientes artificiales 

cambi~n ~oaemos encontrar facetas de atrición, que se localizan -

en loP bordes inciPaleP y en el vertice d~ laa c6spides d8 los ca 

ninos y los premol~res adaptandose entre si ~p8reciendo como pa-­

trones de d~egHEte oclusal. (18) 

~l desgaste se puede presentar de diferentes maneras: A mane 

ra de escalonas y surcos, se nuede observar en l~a superficies •­

linguales de los ciieotee anteriores superiores, cuando estor.. eec~ 

lones son demasiado ~eelaetadoa y profundos, que irritan el tüji­

do palatino. 

Facetas y excavaciones en forma aplanada o :presentar al red~ 

dor, rebordes de esmalte filoaoi;. Ge localizan en las sur,erficies 
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oclu1ales e incisales de los di:ntee anteriores. 

Dr-:sgast-:: en media luna., se localiz::i en los cuatro y los eeia 

dü:riti:ii:; ant'-riores del rraxilar, en dondA la supt::rficie line;uoln­

cisal se a~elcasa mucho tomando la apariencia de madia luna, cuyn 

linea se extiende, desde incisal de un canino, a incisal del otro 

cani~.o. 

~n los casoe ~n que el desgaste es exagerado y en superfi--­

cies planas, uniform~s pueden tener como consecuencia la obliter! 

ci6n de las c6spiaes y la formac16n ae superficies oclusales pla­

nas o ahuecadas. 

Los pacientes que u=an prótesis, el desgaste es mayor en po~ 

ter±ores que en anteriores ya que la estabilidad se da en la re--

t:i6n posterior. 

Desgastes cortantes, afectq principalmente a las superficies 

linr;ualP.s de los dientes del maxilar superior ( ant1~riores ) has­

ta ..i·.!.jarlos sumamente deli<:a.J.os y filosos. ( 4 ) 

Cuando existe un desrras"te no solo afecta la estetica de los 

dientes sin no que también a la perdida de dimension vertical ( 7 ) 

Algunos autoree dicen como consecuencia del desgaste, puede 

existir, aflojamiento de loA aient~a y aplastamiento de los pris-

mas ae esmalte. 

¡~ erosi6n del esmalte, bicno como resultHdo de la r~gur~it~ 

c10n nerviosa del con~onido acido U•)l estoma~c, asociado esto ala 

tenai6n nerviosa.. ( 15) 

La movilidad u~ntaria es cusada por 01 bruxiamo, a ~ravos ae 

un larf\O tiempo. (15) 

Se observa clD ran nú ,:iero de c:1 nus que el poriodonto es fu!!r 

~e y firme y se aduce que el dep~a~to oclusal ha provocado un hue 

so sano ~ una encia fuert~· ~sto eo un error pues loe dientes se 
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des!;astan por que el hueE'o ·~i: dure;> y no es que se haga duro por -

ul des~aste ue los aienr.es. \ll) 

.l.!irosi.Sn, es u.:i ,iesc;aste t:u la. coroaa lin~<lal a ui v'ü del cu,~­

llo asociado 8n a~uelloe dientes con mayor presión ~uncional don­

de se ~enera una acidez. 

i ovilidad exa~erada, en esta afección dP-ntal, que puede ser 

ca.us1;1.ú.l:l. pur t:il uruxismo \ rdci.ün0Jnit:1.J.to db ui1::ntes ) es decir -­

que ademas del des~a~te existe una movilidad dentaria, que ~n re~ 

lidad para que exista dura un lar~o tiempo. En elcaso del aprota-

1Jiento no exsite desgaste oclusal pero si movilidad d~ntaria ver­

ticalmente. 

~eriodontitis, el trauma intenso produce cambios patóló~icoa 

por el desgarrami~nto de las fibras y la pro~ucción de hemorragia 

y la poEible n~crosis que sigue. Las presiones exc&siv&s tambi&n 

ca...1.sai! c.:.impr<::nsión J est;iramieuto del li¡:;amer.to pi:riodonta.l. Lo.a 

mjs~aF ~resionPs 2sti~ulan lo activijad os~eocl~stica de manera -

0ue la r~absorción del huePo alv olar es común en la hiperfunción 

._l resultado obvio de estos cambios es que el. diente se afloja. -

.::il 1_<;L·auo ut: !d!Jt:L'111uvllida<.i. qu.: ""1::LLt::ra el :;,diu.ma oclusal vai:·ia <.J.e 

lt:ve a extremo. Al~unos di~ntes se a!loJnn ~ante por el trauma o­

clueal ~ue re los pue~e imnulsar hacia arriha y nbajo o moverlos 

latr!ralmcnte en cvalquier dirección. \ 6 ) 

La l;eriocionti tis orir;:i 11ada f!O la fuerza oclusal suele p;Uul:--

ciar relaciÓIJ. con lRe b.::ilo~.is o alr.:ur.~:l for1,,n ae; t:in!Sivi tis, uo se -

encontró una irJvurt:i~ación cient.11'ica de la int•·rrelación U.e 1·::.is 

rrob1Dm88 ~in~ivaleS Y lOS intraalVOOlareS. 

~l efecto J~c~r~cllvu ae las fuerzas exoeslvas sur::l~ ser re-

versible si las ~uerzas ~nn ~P~ucidas hasta llevarlas dentro de -

!"Ue -:.. ir- i "C•.!s nor'T?ales tfjmpra:.'.tmente, . 6 ) 
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ca variable es lo. velocidad de deterioro, que puede:: variar d·~ un 

puci~nte a otro y aun dé un diente a otro de 16 misma boca. La -­

r0Lpuest~ h1stica a los productos nocivos de la masa de microorg~ 

nismos depende tanto de la resistencia general del h6esped como -

de la resistencia de de las zonas especificas sometidas al ataque 

de las toxinas microbianas. 

La difer•~ncia de re si tencia entre un diento y el siguiente -

se relacionaría con gran frecuencia coa las diferencias en la in-

tensidad de las fuerzas oclusales. ( 6 ) 

~uede existir en el bruxismo hiperemia pulpar con hipersene~ 

bilidad, especialmente al frio. En algunas ocasiones el bruxismo 

~s t;an 17.rave 01.ie n11P.de nrodncir un~ nP.cro!:.'1 s n11lpa-r. (15) 

~anidas oclusales audibles, son las sonidos que ~a el bruxi~ 

mo. En un estudio que se efectuo nos manifiestan que el bruxiemo 

se ~ued~ alterar por madio ue la estimulaci6n, disminuyendo el 1~ 

dice de rechinido desd~ ~res rechinidos de intervalos de 5 se~un-

:.:os, hasta 1.75 rechinidos por minuto. Al hacersi:: intennivo este 

tratamiento por meaio de ~eintidos sesiones el recninido ha die-

min~ldo hasta .?5 por minuto. 

·'º obstante los rechinidoE" de al ta intensidad han logrado --

dis:Tiinuir por medio de este procedimiento. Este tratamiento ( :-.e-

ler .Y Strangs) debe ser visto solo como un ef•_cto mat·fJ;inal. ( 8 ) 
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Las manifestl:iciones neu:r·omusculares son: l) Lirnite.ci6n de m2 

vimi~ntos acompafiadas de dolor o sin ~l. 2) Dificultad de apertu-

ra al desQertar. 3) rraba de la mandíbula en ciertas posiciones -

al abrir. 4) Comnenaaci6n en el cóndilo opuesto por hipermovili~-

dad, subluxación o movi'llientos irregulare~ de apertura y cerrado. 

:;>) Jesfunciór, 1•iuscular, sensibiliáad .v convulsión tónica 'l!Uscula:r: 

~i~tomatolog{q· 01 n~ciont~ nota cier~o i~Fedimento ~n la -­

función acampanado de cha~.'quLlo y a •teces de crepitación, hay pe­

riodos de sensibilidad duran'.;e la función y -:1 dc:scac:so. Todos e~ 

tos malestares pueden desaparecer por un tiempo indeterminado y -

volver a resurgir con aumentada severidad, hasta finalmen~e se es 

tablece el dolor a~udo y el trismus.(11) 

Hipertonicidad,es una manifestación,en la cual el tono mus-­

cular se encuentra aumentado, ( ciruxistas ) • Cll), (15), ( 6), (2) 

~l tono muscular puede aumentar oor l~ tensi6n emocional o -

nerviosa, por doior o molestaias, y por interferencias oclusales. 

J,as contracciones del tono muscular postural o antigravita-­

cional dentro d~ los músculos masticadores dep~nde de la a.ctivi--

dad refleja miotática, a la cual se añade la actividad eferente -

~~ma o fusomotora. Sl centro del reflejo miot~tico se encuentra -

1ntimarnente relacionado con el control d~ loR patrones de los re-

flejes condicionados de loe movimi~ntos dAl maxilar, los cuales -

han sur~ido como resultado de los impulsos nerviosos procedentes 

de las diversas terminaciones nerviosas propioceptcras y senaori! 

lea d··ntro del aparato masticador. La influencia del sistema ner-

vioso central sobre el tono müscular se efectúa principalmente a -
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tr:nás 'H:l sisterr.a fu su·· o'tor, e 2; disarlT'onía local entre las p~ 

L.-,s f,A,acionales Jel aparato r.:as-:icador qut.• act"a ~otire el mecanis 

mo, rHfl~Jo que controla los movi~ientns subconscientes del maxi-

lar. (15) 

I·errv, deJ!iostró una r. lació11 entre una situación ..ie tensión 

3 ~n aumento ~n la iunc1Gu ue~ ~a~et~ro. Los ~as~teros son de he-

cho lof primeros muPculoE en contraerse en p~!sonas que tienen --

Se observó qu.e lO! p>=iCio:::nt'.es con máe manifcetaciorit:f:! cl1ni--

cas dt: ansiedad y tensión erau loi::: pacientes m4s soore activos --

~uscularment~. \16j 

~or lo tanto los muscules mn~Lica0ores son st.nsibles a la --

palpación eu l·.;r.; p'.l.cieut~~ cor1 b!'UXi8ino. 

Mialgia, el estado hip: rtÓuJ.co ·1 en ocasiones dolor·oso ae --

loe !T1'Í:-:e1110~ d1;,;1 m~··Xilar en el. rn•1.ixi!?!"O es de la mism.<J na:;u.r·aleza 

cue las mial¡-das " n1.•ofet:ional1.;s ., en los músculos del cu3llo y -

d.el brazo di'J L0s necanó~rafos bajo tensón mental, o de las r.:ial-­
; ~:·-._::_;_~ 

p.;i~s ;,:io$turafei:: rn1:1nif~tit1:1dai::i c(,>11 o aolo.r de espalda en per!=cnas -­

ba;\;;. t,n~ióri. T'!':11Jt1ica. q;•e t:ienl:!n ano1:mlÍaE po~;.urales. Se obs~·rvó 

•J1"1 ~i,~ilitud e.lect1 omi.o¡;r,rá.fica ·~.utre l:>s mecan6F1;rar'os .Y los pa-­

ci~n• ~~ contbibxi~ro. 

,11 paci .nt>::F. con hi!)üJ toniciJa.d :o:usc1il .•.· " tnuxismo, ai-;1. co-

mo er.i. riaci,mtes con mi3l·riP.a, ls. influencia r1w11ladoru E-Obl'."e i.a -

acti. idaa muec•ilar procedeute de imnulcios senei t.ivoE .v propio·~ep-

tivos así como la 'lctividau rofl.eja dentro de loa músculos no -

f1..<ncionao norm.3 lmon t.~, o pu1~d.cn faltar.·: l )) 

::;n ocasio: .. ee lor; mú::::culo: 1"l:l''ticu::1orcs son seusibles a l'l --

r-alpacién .=.n los l_"r:cient,•s con l:"uxis ·o. Los puntos sensiblee son 

~~n conun~E ~ lo lar~o ~el bord0 entPr1or e inferior del mas~tero 
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y el pi,erigoid~o ii. terno, pe1·0 puecie tembién uncontrarse en la re 

giÚLl •.e:-cporR.l. 

:!!'recuentementt=: loe pacientes con br·uxiswo se quejan de s 

sacíón de cansancio en los músculos ::i maxilares, principalmente -

al despertar por la mañana, o bien experimentan una tra·oazón del 

ma~ilar, teniendo oue dar ma~~je R. lo~ m6Qculos meseteros v t 0 mno 

rales antes de peder abrirlo. 

ios pacientes con hipertonocld~d de los músculos m3xílaree -

.J bruxismo pueden mordt!rst: el carrillo ·• la len[5Ua, o bien loe la­

bios accidentalmente a consecuencia de la contracción violenta de 

dichos m6scul0s. ~n algunos casos se asocian con la tensión muscu 

lar anormal, cefaleas del tipo de cefr.üeas 1~mocionales o por ten-
. , 

Sl.00. 

·1ir·ertrofia de los rnC1~culos ma.sticadoree. El aumento de tono 

ri:úecular que se rr:anifiesta como una resitencia incontrolable a -­

los intentos que Ei"8ltÚa el dentista para ll~var, el maxilar del -

paciente hacia la relRción c&ntrica es com~n en lo~ ~acientes con 

biluteral de loF m~eculoP maFticadores, especialmente de los mase 

teroe. La h1pe"t:·ofia unilaterr.i.l del masetero Re confunde en oca­

sio;i1.; E con tumor de la glandula !'SrÓticia. I.a. hir>ertrofia e hipo--

•·unc16n de lo$ m6$c•1loF ~AReteros pued~ influ0nc1ar el desarrollo 

del maxilar inferior durante el crecimiento y dar lugar a marcada 

aeimetría faci3l. ~15) 

La fati.i:a, depende probablemente de dos fActores; l.- coneu-

de la contracclón, entre lo~ m~r importantes acido lactico. 

El acido lactico prouuce alguna energia en forma de A1~ que 
pudiera ser utilizad.a pa:.3 la cor1rracci~n l"Uscular. 



r'¡'i;f'!'~iítíl?::~"'l0~~1Jf\''',!'Cr,~,'1'i"'1'1\7f )i,'1;?,''flCY:"(i\e,>1'!!'1§~'.l"Yi':1:"¡\/!1J' ';e 1 '" .· . ·. 
28 

Cuando ~~is~e un ejercicio ~ru~co en el oue se necesita mls 

1 e11er.d.a de 11-l qcJ~ puede propo1·cion.sir. los pi:-ocesos oxidativos so--
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br"! tod :) cunado n.-, se oueáe so!Oten'-:r la oxi:iaci6n con oxÍgt:!no m~­

jl qnt r~aaccionep ~lucoliticas oue el acido piruvico se reduce -

a acido táctico. ( Stauton. BQ ) 

La hiperactividad nos conduce a la fatiga muscular por falta 

de ~eteria energetica y acumulación rie productos de deshecho.(St! 

uton. 3~ ) 

~l dolor hace su aparici6n en m6sculos,tendones, fasciae y 

artic~laciones. cll dolor puede ser inducido en los músculos por -

V'lsocon~tricción,n~nvnnAñA nor Pl fr1o, Anoxia, ~cidosie o fatiga 

todo e~to su~ier~ que el suministro sanguíneo no puede ser ignor~ 

do como factor cuad,yuvante. Una tensión sostenida ein suministl'o 

san¡z-uíneo adecuado (de entrada y de salida) impedirá que los múa-

culos satisfagan su requerimiento metabólico y evitará que elloa 

desalojen las materias catabolicas. (11) La tenei6n muscular no -

es la fuente directa del dolor, pero si la compresión ~d los va~-

sos san~uin~os dentro de los musculas y la disminución que sigue 

del aporte sanguineo.( Schwartz ) 

¡v¡iosi tis, los pncieul;es con bruxismo severo· acusan dolor a -

la palpación de los músculos involucrados, es posible aseg;urar la 

localización de la interferencia sin haber visto aún la oclusión, 

sólo en base a loe datos que brinda la palpación muscular y las 

respuestas dolorosas. 

Limitación de movimientos, como consecuencia du los dolores 

provocados por la miositie;puede surp;ir una limitaci6n de movimie 

ntos mandibulares. (21 ) 
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~arodonto. 

INFLUIT:NCIAS SüBRE ~L 8lc'I.:·:t·iA 

.t!;STOi•.IA'rOGNAf·ICO. 

Juando l~s fuerzas oclus~les exceden la capacidad de adapta­

ción fisiológica Je loE tejidos, éstos se dañan. ~stecüío es refe 

rido como trauma de la oclusión. 

Los factor~s que afectan a lo~ tejidos periodónticos son; 1) 

la presencia de inflamaci6n en el ligamento periodontico en una -

~eriodontopatia va encB~inad~ a la deg~neraci6a de sus fibras --­

r~incirqle~ i~pidie~do la ~apacidad del li~a~ento periodónotico·­

para resistir las fuerzas oclusalee, 2) Destrucción del hueso al­

veolar y de las fibras periodónticas en una periodontopatía aumen 

ta la ~a de los tejido~ de soporte remanentes, resultando exce­

sivas la~ fuerzas para el per:i.odonto.3) La edad y los deeor-.1.enes 

sistémicos que inhiben la capacidad anabólica o inducen a la aege ·-
neroció11, disminuyen la cacacidad ael ~eriodonto para soportar -­

fuerzas funcionales • (11) 

La nérdida oel apoyo periodontal,estructuras oeriodontales -

inadecuadas desp6es de la p~rdida de dien~ee, o disminici6o de la 

tolaruncia tisular, dan lu~ar a una oclusión trauáéitioa secundaria 

sin ninp;una alteración en la ocl11sióu. La ocluoión traumática c.e­

c•mdi:tria puede ser preci:pi te.da. por fuerzas ocluaales exageradas -

normales, o incluso subnormales, dependiendo del ~rado de debili­

úau de los t~jidos per-iodontale1:1. \15) 

Las eetruutu~~~ u~ so~o~~~ ~xµcrlm~uta~ c0 •• tinuamente modifl 

cacionea microscópicas durante la vida como respuesta dir~cta a -

las variaciones de las fuex·zas. Las deaviacionea ti.e la normalidad 
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cie la oorm•!lidad que ~e producen.' en el periodoncio cuan.lo las i'u-

erzas eon eliminRdae d d todo o aumentada ex:ce•ivamente causaran 

un ciaño paroliontal. (6) 

¿ri general la inflamaci6n de la encla ee difunde w&s al hue­

so que al ligam~nto period6ntal. 1·.n caso de que la fuerza oclusal 

sP.a excesiva, cambiará la alinea.ci6n de las fibras dr::l ligamento 

neriodóntico y all:iera'.:-á la trayectoria lie la inflamación, reeul­

tan io que la inflamación se extiende directamente al ligambn~o --

'OericdonticO en 111.,.q-r ,,,~ Al hllPPO. T,a~ d<>fltruccioneB 3.lVeOlareE -

vertica.l~s o en forma dQ cráter y las bolsas" intraóseaa son el -

resultado de esta condición. 

En ausencia de inflamación, el trauma de oclusión produce -­

cambios destructivos en los tejidos periodónticos, que var1an des 

de com~reeión y tensión aumentadas del li~amento periodóntico y 

lel hueso. ~stos cambios son reversibles. ~l persistente tl!Buma -

de la oclusión cusa resorción del hueso alveolar y un ensancha -­

miento en forma de embudo d0 la porción crestal del ligamento pe­

riod.Ón tico. (11) 

11 trauma oclusal se limita a los tejidos intrabucales y que 

no ee capaz de ~enerar cambios en los tejidos gincivales. Aunque 

q:parPnt:e haber 1111R T'P1R~1.nn ~lÍnic~ ~ntre ~1 trau1ra oclusa1·y la 

recesión gingival. (6). }orlas invéetigacion~s hechas se ha ded~ 

cido que el trauma de ln ocluRi6n rto causa ~ingivitis o bolsas p~ 

riodbnticas. La iniciacibn de estos 1·en6mcuos requi~re d& la ure-

sencia de irritantes locales como pudieran aer r~ntos alimenti~-­

cioe, bacteriaf.", sus prot11lctos, ln. placa bacteriano, calculas. 

(11). 

Las bolsas intraóseas son causHda~ por irrltac16n local com­

'.iinada con trauma de la oclusión ~ oor preeionoa causada por el -
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.empar¡uetamiento de alimentos. (11) 

Los dientes ru~den llevar a cabo funciones normales despuf,a 

de haoer perdido una porción bastante grande del periodónto; sin 

sin embargo,cuando se' ha sufrido una pérdida bastante grande del 

apoyo periodontal, la actividad funcional normal ocasionará le--­

sión traumática del periodonto incluso en presencia de relaciones 

oclusales ideales. Todo ~aciente con una enfermadad periodontal -

muy avanzada llegará finalmente a una etapa que cuando muerda al­

!'!'O e incluso i:>l !11.TT'nle contacto ocl ue"ll el deP.'lutir ...,,l~d~ produ­

cir una lesión traumática a las estructuras periodontales residua 

les . (15) 

~e toaas las r~giones del periodónto, las mas susce~tibles 

son; la zona de bifurcación y trifurcación. 

Cuando existe inflamación,ir:unediatamente e~piezan haber moví 

mientos en el di~nte que se agrav9.11 con el trauma de la oclusión. 

Los dientes se se aflojan y se mueven debido al ensanchamiento -

exa,;erado e.el lip;amento periodóntico que permite ese fenómeno. 

Los cambios que produce el tra,t)_ma de la oclusión histologi-­

camente hablando, en el periodonto son; 1) necrosis. 2) trombosis 

3) Resorci6n y q) aposición. 

llna fuerzR r.reumÁtica no cau~e infla,.,,q~ién. En e~+;oA caso!" lo 

que pasa es que la inflamación se a~rava, sedifunde más rápidameQ 

te y se extiende en oresencia de trauma por oclusión. 

Las eufermedades periodónticas son disturbios de los teJidoa 

de soporte del diente. Lae desarmoniae oclusales son un foctor de 

maeiado agravante. 

Cuando existe una mejor relaci6n funcional entre los dientes 

inferiores y superiores en todas las oosiciones mandibulares, me­

nor será el esfuer~o de los tejidos de soporte. (11) 



1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

32 

trauma oclusal produce cambios en el tono muecular y la -

textura de la enc~a. 

Puede existir enrojecimiento y con~estión del margen gingi-­

val, ausencia de puntilleo, inflamción, edema y brillantez de los 

tejidos o una combinación de estas condiciones. 

La encía puede sufrir cambios, en su estructura y poeicioñ, 

tales como; nódulos epiteliales, medial~nas traum&ticas de still­

man, festones ~ingivales, fisuras, chatamiento de la cr~sta de la 

cresta de la papila interproximal, depresiones lineares, hipertr2 

fia, sangrado o recesión de la enc!a, pued~n existir cambios en -

la condición y po~ic~6~ de la ~~pila. (11) 

El apoyo periodintal pu~de verse reducido en forma importan­

te por la pérdida de varios o todos loe dientes ?osteriores. En -

este caso la fuerza no·~al del cierre oolusal en la masticación y 

la deglución serán distribuidas sobre unos pocos dientes y con -­

frecuencia en una distribución desfavorable • ..!:-or lo tanto cuando 

hay pocoE dientes para la masticación las ~el~ciones fuucionales 

ser5n desfavorables. Esto puede requerir manipulaciones neuromua­

culares distorcion·:das de lo~ '!"axilares en un intento por lotr,rar 

cierto grado d~ función. Tales relaciones funcionales alteradas -

por la pérdida de dientes aumenta ln posibilidad de que se preae~ 

te el trauma por oclusión. 

~as caries ocluc,les ~u~~en socnvar y eliminar áreas de con­

tención oclusal en oclusión céntrico. Eata pttrdida de contención 

c6ntrica pueden permitir que los dientes se inclinen o sobreeal-­

gan con la subsecuente interferi:.ncia oclueal en las i:;xcureiones -

laterales • La caries proximal puede alterar la posici6nde loa 

dientee debido a la pérdida de contacto proximal, alterando las -

relaciones oclusales con posi.bilidad de interferencia en la oclu­

sión. El üolor que cusan este ti~o de caries tenderá a aumentar -
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· 1a tonicidad .1e lor: músculos rr.asticadorea predisponiendo, ala con 

tracción muscular anormal, con la posibilidad de lesionar loe te­

jidos periodootalee. 

.~l desgaste disparejo de las superficies oclusales que reeu! 

ta de la desigual dureza de los di~ntes, las restauraciones , o -

an:bos factor~s combina~os, pueden tambie~ originar oclusión trau­

~li.tica. ·Hin elcaso ::1e una a.malfl:arra segunda claee, mal condensada 

es más prooenea al desgaste que el esmalte cuspideo adyacente, -

pudiendo dar lugar a un esfuerzo excesivo y fractura de estas cús 

piu~s, princivlil~~üte en paci~~tes con tendencia al bruxiamo. ~ 

·.roda terapéutica dental debe llevar el prooosi to de llevar -

una oclusión estable al final del tratamiento, cualquier problema 

que se presente, puede ocasionar ocluei6n traumática. 

El fin Qe la ortodoncia, as! como en odontolog!á protética o 

restauradora, cosisten en establecer una relación aceptable entre 

oclusión c~ntrica y r~lación céntrica. En alguno• casos, el reeul 

taJo d~ la terapeutica ortodóntica puede parec~r excelente cuando 

el paciente muerde en oclusión céntrica; sin embar~o pueden exis­

-t::ir ~randes rrolestias asocindas con el bruxismo y disf'unci6n tem­

poromaxilar debido a u.na Jiscrepancia inaceptable entre oclusión 

c¡ntric• y relción cintrica. (15) 



Los estucJ.ios i:ilectrom1o~r6.ficos d.e Moyere, l?erry y Harria, y 

otros au torea, indican todos que los indi viciuos con maloclu.si6n o 

interferencias oclusal.et: p;-eaentan un patr6n de contracción asin­

crónica en los músculoe masticadores. Tomando encuenta, que las -

interferencias ocluaales pueden aumentar la actividad muscular 

durante el reposo Y entre los contactos oclusalee funcionales, a­

s1 como aumentar. la magnitud y frecuencia üe las contracciones U8 

los músculos maxilares. 

Los movimientos del maxilar se inician cuando cierto número 

ae unidades motoras entran en actividad; pc:.r·o cuando st: tocan in­

terferencias oclusales, se presenta inhibición dE:: la actividad -­

ref.;:lja normal ocasionada por la exitación desorganizada y preir.a­

~ura de los propiooeptores o de las terminaciones sensitivas si-­

tuados en la membrana perio~ontal de los dientas afectados. Bajo 

tales condiciones se efctúa un eefuerzo continuo por· los centros 

nerviosos controlados en forma refleja para establecer un patr6n 

de compromiso de contactos oolusales a fin de evitar o reducir al 

mínimo la irritaci6n y la lee16n da los tejidos del aparato masti 

cador. Los wnbrales de excitación de las neuronas que controlan -

los movimientos de contacto oclusal ~obre bases reflejas son va~ 

riables, los imptllsos tanto de ori~en central como perif,rico pu~ 

d~n. cuando son aumentados por facilitaci6n en la conducción ne~ 

viosa provocar lo que parece constituir una exagerada contracción 

de los músculos del maxilar. Este .fen6meno de con tracción abet"ran 

te se pre sen lia en asociaci6n con n1olestias o dolor local y con -­

etre as general y tensión emocional o nerviosa. (¡5) 

El umbral para la propiocepci6n y la sensaci6n táctil pueden 

ser disminuidos fácilmente por la acción entumecedora de la pre--
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sióu excesiva y nrolon(J~ada asociada con el bruxismo o el apreta-­

mi~n to de los dientes. _¡ bruxismo busca las interferencias oclu­

sales y las fuerz~s aulicadas es usada como un escape para la te~ 

siÓn nerviosa. ~1 dolor en 1 Ear de hacer que se eviten las inte! 

ferencias, parece propiciar una mayor aplicación :le .fuex·zas • .ii.sS. 

1"1. 9.Cci6n diefunctonal del hruxiemo ha sido llamo.da. de auto:ies~r\; 

cción, siendo este macaoismo la. etiología más .frecuente del trau­

ma por oclusión. (15) 

0ua!ldo existe oclusión patológica cusan desarreglos neuromus 

culares por funciones y posicioens patolÓgicas iniciadas en la ~­

mandibula en las dos articulaciones y en los músculos del sistema 

gnático. 

~as manifestaciones de una neur9musculatura alterada son los 

movimientos excesivos o limitados de la mandibula acompañados o -

no por crepitación, chasquido, convulciones tónicas, sencibilidad 

y dolor. Todo esto va lla"tariar con cada sujeto. 

~l espasmo muscular o convulsion tónica puede ser intermiten 

te y de repetici~n o ~ost~nido. 

1·.l espasmo muscular se acentúa oor factores locales como; la 

interferencia ue los dientes en la armonia de la ocl~sión, por el 

brux~smo \ aumento ~o tensión), fati~a y arterioesclerosis de· 

los vasos de loa músculos. 

'.Lodo cambio rápido en la oc.luai6n, Rlteran loe impulsos pro­

pioccptivos y estos desarreF;lan le. función m11ocular. 

J.!:l espasmo o convulción tón1.ca ea una. medida protectora del 

cuerpo humano; en.:pre aencia del dolor loe músculo e se eapaamo.n -­

inmovilizando as! la articulación y e.liviando momentaneamente el 

O.olor. (11 ) 



b.ll dolo?' :ac.túa como .una señal .d~·. alarma y 1;ambi~n .,como meca­

ni ~mo. protector, al avisar al sujeto que ~a .. t~c:1,6n debe restrin-

Loa pacientes irú'orman. que l.ea es dificil en las wañanas ej! 

cutar los movimientos mandibulares neoeaarioa y que les toma de -

15 minutos a una hora, poderlos ejecutar con facilidad por lo tan 
. ·' . ' . -

to la mayoria de estos pacientes, presentan apretamiento de los -

dientes o rechinamiento de los mismos durant~ la noche. 

Los movimientos mandibulares se pueáen reetringuir de dos ma 

neras; 1) involucra a las dos articulaciones limitando a la. aper­

tura,2) involucra ~01 o i.1n11 &rticulad.6n ¡ un condilo casi llega a 

su posición normal en el movimiento de apertura máxima, mientras 

el otro gira y se traslada hasta cierto grado, produciéndose as! 

una desviación y una apertura limitada. (esto es en un plano sag~ 

tal). 

Un signo muy iT-portante en el caso de alteraci6n neuromuscu­

lar temporomaxilar, es la desviac16n de la mand1bula, generalmen­

te del lado del que '{)re sen tan loe sin toma a~ 1Jl ab'l.'irs~ le. boca d.~ 

masiado. (11) 
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Los trastornos d.e la articulación temporomandibular (A.J:i•i) y 

el áolor muscular comprenden: artritic traumática aguda, espasmos 

muscular~s, artritis trumática crónica y oeteoartritis. en algu~­

nos casos pueden estar presentes uno o más de estos nadecimientos 

y sus manifestaciones pueden estar limitadas sblo a las articula-

cienes y las estructuras adyac~ntes; pero ios e1ntomas pueden a~-

fectar a todo el aparato masticatorio, puoienii extenderse inclu­

so ~ otrRs narties de la cabeza Y el cuello.(15) 

Los cambios sufridos en la articulación temporomandibular 

pertenecen a las artropatías de origen traumático o microtraumáti 

co y que es degenerativa.(11) 

Los tP.jidos de la ATr~, así como d~ las de~áe partes dP-1 apa-

rato masticatorio, por lo gen·3ral se encuentran prote~idos pcr r2 

flajos neuromusculares a través de la CQorulnación de la función 

y de las fuerzas musculares. Todo lo que aumenta la actividad mu~ 

cular básica o tono como la tensión psíc.uica, .frustración, tensi­

ón emocioni:il, interferencias oclusale~ o dolor pueden producir --

~rastornos funcionales y doler en y musculo~ adyacentes. 

~l Dr Zrik Hartinez R.a~opta una nomenclatura de las afecio-

neQ de la A1l1al.i con P.l termino de artrosis.+ 

La artrosis ternooromaxilar es una afección degenerativa, tro 

fica y no infeccioRa Je lo~ tejidos articulares, iniciada por 

+ Erik hartinez Roas. ~clusi&n. tJ: Vicoba S.A. 19?8 

pa~: 450, 451. 
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trauma intrínseco produciendo cambios en la A'l~h. 

La artrosis es conocida tambi~n por sus s1ntomas; crujido ,; 

temporomandibular , chasquido articular, machoir a reacrt, de loP 

franceses, clickiof"' or the joints, de los americanos. etc. 

f·or sus cambios articulares tambi~n s~ denomina: oeteeoarte..-

ritis 'l!M, subartrosis, o~teoartroeis,_disartrosis. 

Bste a.fecci6n predomina más en mujeres que en hombres y es ... 

común de todas las e~dea principalmente entre 20 y ~ años. (l{) 

Como en el bruxismo, cualquier tipo de interferencia oclueEL}. 

cunado se combina con tensi6n ps1quica, puede ocasionar artritis 

traumática de la AT;,, y dolor muscular. La interferencia ocluaal ... 

m~s común en el desencdenamiento de dicha actividad muacular anoE 

mal es un deslizamiento en céntrica o bien una área inestable en 

el reoorrido.ntrusivo entre relación c'ntrica y ocluei6n c'ntt>:I. ... 
ca. Los trastornos producidos por interferencias oclusales se Ob-­

serva mejor electromiográficamente durante la degluci6n inconsci~ 

nte. 

Las interferencias oclusales del lado de balanceo eon pert1.J!: 

vadores del aparato masticatorio pudiendo desencadenar bruxiamo y 

dolor asociado en loe II!Úsculos y A'l'iv'í. 

Las interferencias del lado de trabajo, rara vez desencade-­

nan actividad anormal. Por ejemplo si el bruxismo eo efectura en 

contra de un reborde o faceta de uea~aste en la puntu de un c~i-

no superior o so~:n·e el borde de los iocieivos supcwiorcs, puada -

presentarse dolor en la A7M. 

El dolor o las molestias ~or tratamientos o padeciemientoQ -

dentales, periodontales, sinusales y de otro tipo van ha produ~i.J;' 

un aumento en la actividad musc•üar básica aumentando la posi'b:tl.! 

dad de artri tia traumática. d'.: la ATM acompañada de dolor muacUl.tJ.l' 
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:f'or lo general se ha observado, que las cont1·accionee muecu-

lares prolongadas asociadas con endurecimiento y dolor pueden d~ 

formar los patrones de movimiento del Dll;lXile.r y de e et~ manara -

provocar nuevas interferencias oclusales. 

Se ha• observado que en caso de que esten ausentes loe dien--

tes posteriores hay predisposici6n a la artritis trawn&tica, deb! 

a que existe una mayor ~reeión sobre la articulación al morder ...,... 

con los incisivos, tambi~n existe una perdida de la dimens16n ve~ 

tical, todo esto es producido por trastornos de las relaciones 

neuromusculares que acompañan al cambio de oclusi6n. 

~l uesplazamieuto distal y sobre cierr~ del maxilar inferior 

es el concepto b~sico de la patogenesis de los trástornos funcio-

nales de la AriM. Sicher nos dice que la artritis traum&tica de la 

A~M era el resultado del pellizcam1ento distal del cóndilo sobre 

los tejidos blandos y las vellosidades sinoviales por detrás de -

él. 

Aquellos que aceptan esta teor1a·llan relacionado el dolor en 

las áreas que rodean a la articulaci6n a degeneraci6n e irritaci-

ón de las terminaciones nerviosas que penetran en la cápsul.a y la 

~eriferia articulRr. El dolor referido ea aquel dolor que se en--

cuentra m!s alejado de la articulaoi6n. Este dolor referido po-~-

dria ser de los senos y musculos de cuello y cabeza. 

~xiste un concepto en el cuul se dice qua lQ diafunción y la 

fatie;a muscular son la fuente del dolor de la A~M y sus estructu-

ras adyacentes. Debido ha esto esta ol sindrome de disfunc16n do-

lorosa de 18 ATM. En este eindrome ae piensa que la oclus16n de--

sempeña un papel de menor importancia puesto que se ha recalcado 

la importancia de la tensión de la tensión psiquica y espasmos. 

(15) 



1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

40 

La sincronización ~el momento y el ~rado de contracci6n y re 

lajaci6n de lon rruoos muscularts opuestos es demasiado im~ortan­

te para conser.var· la armonia de la actividad .funcional de los múa ..... 

culos. Cuando un músculo se contrae, su antal]iionista se estira, de 
' . . 

manera que lo que afecta a un musculo afecta a el otro. 

•.rodos los múr.culos estan en cierto grado de contracci6n. In­

cluso ~n reposo, el m6sculo conserva ciert~ tonacidad al mantener 

aleuna de sus fibras en contracción. La tonicidad normal es aque­

lla uonde la con~racci6n lev~ de loe músculos antagonistas es la 

que d;.1 lugar a la poEtura de re-poso. 

El múi:cu l.o nunca llei:i:a a fetip;ars.:: cuando e eta en su estado 

o JI mal d!i! tonicida.d de i:eposo. :C:xiste un 1·quilibrio electroquimi­

co auno.: mi ntrae uuo.s J.ib..t.•as ttetan en contracci6n, otras estan -

•:n reposo y entonces ee establece el equilibrio, donde las fibras 

que estan en reposo ·se contraen y lae que esta.n oontraidas repo-­

san, cuando este equilibrio no es adecuado, es decir si la dura-~ 

ción y la intensidad de las exigencias son mayores ae las que el 

músculo puede afrontar mediante la modificación de f ibraa en ao-­

ti vidad y en. reposo, ee fatiga la totalidad del músculo. 

~1 dolor que produce la fatiga puede ser por la isquemia 

generada por la fuerte contracción del músculo eepastico al rede-

1-ior de su pro:.ia red va.Acular, -pero ta.mbien puede eer por la gene 

ración de toxinas resultantes de la ao'tivido.d quimica vinculada -

con la contracción prolongaaa.(6) 

La articulacióu cou muvl.mJ..euto limitado ee, e;aneralmenta la 

que tiene síntomas dolorosos; .Y en la articulación opuesta con m2 

vimientos excesivos es generalmente la que ~reeonta un chasquido. 

Los chasquidos indicA.D. por lo general, una luxación menieoo-

tem~oral o una menisco- condilar. 
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Los chasquidos y las eubluxaciones son síntomas de falta de 

coordinación. 

Las manifestaciones cl1nicas de las artrosis temporomaxila-­

res son las siguientes; 1) chasquido o crujidos articulares, 2.)°'!­

~repitaci 6n ocasional, 3) sensibilidad,4) dolor en la articulaci­

ón y alrededor. (11} 

El chasquido o ruido seco áe las articulaciones temporoman-­

dibulares es frecuente en la disarmonia oclusal. Puede estar pre­

sente el dolor o tambi~n no existir, y varia de un chirrido casi 

inaudible a un chasquido fuerte que puede ser escuhado en la babi 

tación. ( 6 ) 

Para la localizaci6n de estos sonidos es valiosisimo el uso 

áel estetoscopio en la zona precondilar para ayudar a la interpr! 

tación de este sintoma. (11) 

Los sonidos articulares son producto de una desarmonia entre 

los movimientos del condilo y su disco. En lugar de funcionar en 

el centro del disco, el condilo se desliza fuera de la cavidad o 

concavidad y hacia el reborde del disco. Se oye el chasquido o 

~olpa seco cuando vuelve hacia el centro. La causa de la lesi6n -

es un control muscular incoordinado en el conjunto cóndilo-disco 

For lo general,el ruido desaparece al eer corregida la oclu­

sión, pero puede llevar semanas o meses devolver a los mueculos -

al patrón normal de función uel cóndilo y el disco.(6) 

~l chasquido se presenta en un cóndilo o en loe dos. :C.:Xisten 

~res clasificaciones de chasquidos articulares; L) Iniciales. 2) 

Intermedios. 3) Terminales. Pringle atribuye el chasquido a una -

contracción brusca del músculo pt~ri~oideo externo que disloca e.l 

menisco anteriormente y hacia dentro. (11) 

1 La luxación puede ser causada, por una incoordinación Brave 
de la actividad !TlU!"C'll~.ar. ( 15) 

1 
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La luxación afecta a los dos c6ndilos, presentandoee más 

amenudo en la mujer joven. 

La luxaci6n consiste eu en el desplazamiento anterior del -­

cóndilo enfrente de la eminencia articular. ~l deepalzamiento pue 

de ocurrir con fractura de cuello de cóndilo. La luxaci6n, se co­

noce tambi~n como dielocaci6n completa, ee trata inmovilizando la 

rnand1bula por una o varias semanas de' acuerdo con la severidad ~­

del accidente, para evitar hemorragias secundarias del accidente, 

oara evitar ~emo~~~~ie~ A~nundariae y ~ermitir la re~aración ti-

sular. (11) 

La subluxación, indica que el maxilar inferior está temporab 

mente " pegado " o trabaao en cierta posición que no corresponde 

a la apertura máxima de la boca. La subluxaci6n es es una manife~ .. 

tación de la actividad anormal ae los músculos maxilares. ~sto e~ 

ta relacionado con una áisarmonla en el sistema masticatorio co-­

rno un estado de tensión ps1quica. (15) 

La eubluxacióu dislocación incompleta. o luxatio imperfecta, 

es una conuici~n muy común. La subluxaci6n puede ser: subluxación 

m~nisco temporal o bien c6ndilo meniscal. El paciente aprende a -

reducirla ayudad.:; por sus manos o por movimientos mandibulares 

e!'n.Aciales. (11) 

El esguince o distensión de los ligamentos ternporomandibula­

res suele ocurrir al mismo tiempo que la luxación o subluxaci6n. 

r,a distensión es la consecuencia cie l<i tensi6n anormal que ejer-­

cen los músculos maxilares es~ásticos sobre los ligamentos, y pu~ 

d?.n existir durante loe movimientos mandibulares de apertura axa-

ger~da de la boca. (15) 

bXisten dos tipos de anouilosis, fibrosa y 6sea. La anquilo­

sis fibrosa es el reeul tado de cambios .fibr6ticos en la articula-
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ci6n a consecuencia o.e una nemorragia. ocl:lsioo11aa por uu trau,ua. -­

externo. 

La anquilosis ósea es al resultado 1e una 1niección. Las ar-

ticulaciones se inmovilizan. 

~l tratamiento dt las artrosis requiere de la terapia si~ul­

tÁnea je tres regiones; temporomaxilar, músculos y los dientes. 

~a t~rapia consiste en combinaci6n de fármacos, medios mecá­

Gicos, ejercicios musculares, etc. (ll) 
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iiAbITOS SBCUNDARIOS. 

La tendencia habitual a morcier diversos objetos llevados a 

la boca o la mordedura de tejidos bucales blandos, representan -­

una válvula de escape para la tensión psiquica o emooiooal y se 

encuentran po~ lo tanto,relacionadas con el bruxismo. En varios -

pacientes con bruxismo se han notado que cundo se ha extripado su 

interferencia oclusal o intereferenciaa oclusales, han.substitui­

do el bruxismo por h!bitos tales como morderse las uñas o las ra­

mas de sus anteojos, morderse el labio o la lengua, empujar los -

dientes con los dedoe,o hacer preei6n o frotar la lengua contra -

los úientes. ~n casos serios o muy graves de irritación de la l~ 

gua o de las mejillas, el paciente puede nececitar ayuda psiquiá­

trica, pero en la gran mayoria de loe casos estos h!bitos son de 

poca importancia cl!nica. Con frecuencia los h'bitos pueden ser -

controlados explioandole el asunto al paciente. Sin embrago los -

hábitos antiguos de mordedura de lengua o de los labios en perso­

nas adultas son muy dificiles de romper incluso si se emplean di~ 

positivcn da advertencia oondicionada. Con frecuencia resulta me-

jor no tooar dichos hábitos si no han ocasionado daños. 

No ee debe utilizar la hipnosis para hacer cesar estos h!bi­

tos, puesto que pueden precipitar una crisis psiconeurótica. 

Loe hábitoR ocupacionales o profesionales como el tipo de 

mantener clavos dentro ~e la boca, morder hilos, mordisquear lá-­

pices, etc.,pueden con frecuencia se~ eliminados mediante eafuer­

zoz conscientes de parte d~l pacient~. (15) 

0ausas ocupacionales, tenemos que los ju~adorea por ejmplo; 

( tenis besibol, futbol, corredores etc,.) 

Los boxeadores, usan un aparato protecto~ de hule, pero este 

no es usado solo como pro~cctor si no también lo aprietan dentro 
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de el para encauzar la tensi6n de la pelea. 

i1ábi tos de tipo emocional, aquellos que eu ocupaci6n seo tr! 

bajos precisos y meticulosos ejemplo loe relojeroe, loe oi:rujanoe 

ellos entran en u~a "~an ten~ión antes de efectuar cualquier acto 

quirúrgico. ( 8 ) 

La mastiicaci6n del chicle háoito voluntario e involuntario, 

es una forma d·e t·uminación y también se considera como una forma 

áe brwciemo. ~rimero la ma~ticaci6n'del chicle es voluntaria pero 

despues se combierte en involunatria. 

r.:.l chicle se mueve entre: las sup<~rficiea oclusalee de los 

diantes y es voluntario , al volvara~mascar la goma parece ser u­

na forma de actividad motora inconsciente y rítmica como el bru""'­

xismo y proboca una liberaci~'n. de tensión, todo hábito d~be s~r 

considerado como forma de bruxismo. 

~l bruxismo temporal poaria ser un tipo de escape de tensi6n, 

ej~~~lo:cunado dtc~n ~~r0 ~n loe dientes ccn rabia , apreto los -­

dientes para no llorar. (18) También cundo la gente titirita de -

fria, o bien cuando carga un ob;jeto pesado por el mismo esfuerzo 

tiende a apretar los dientes pero este bruxismo solo es temporal. 
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En la mayoría de los casos, loe signos y síntomas de bruxis­

mo no son evidentes; pero, algunos de ellos son indicativos, aun­

oue de ninguna manera patognom6nicoe o diagn6sticos.Por estas ra-

zones es de sumo interee aprender a reconocer cunado noaosotros -

tenemos un paciente que sea bruxista, aunque el no tenga la menor 

idea de que pauece este hlbito. 

.En un gran número de casos este hábito puede pasar de la BUE 

conciencia al nivel de la conciencia indicando al paciente la p~ 

sibilidad de su existencia. 

Bl diagnóstico del bruxiemo se basa en signos y eintomas el! 

nicos orientados junto con unu historia confirmadora obtenida del 

paciente y de otras fuentes. Para establecer el diagnostico del -. 
bruxismo resultan de utilidad varios dispositivos para registrar 

sonido, movilidad de los dientes y actividad muacu!ar. 

Si nosotros efectuamos un buen interro~atorio y la observa-­

ci6n deta.Il.a.da de lo~ elementos que forman el sistema eetomatogná­

tico ser~ una buena base para el diagnóstico. 

üeutro del int~rrogatorio podriamos hacer ~reguntae tales co 

mo: 

.i:xiete seosaci6n de cansancio de loe musculos de la mandibu-

la a.l despertar. 

Existe dificultad en loe movimientos mandibulares. 

~e muerde los labios, len~ua, uñas, muerde objetos como 

plwnas, hilos, clavos ,.etc. 

Existe dolor en la A·.rN. 

Existe aencibilidad de los dientes a la masticaci6n 

~·Xiete sP.ncibi lidad -n1Jlnar al frio. 
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'i por medio de la exploración podPlamos observar: 

~acetas de deea~aste sobre las superficies oclusales de los 

di1rntee 

l!:l tono muscular so encurmtra aumentado. 

Abras16n den~aria exagerada y desiKual.( observación del ti-

po u.e oclusión que ,p·eserüa. el paciente.) 

Exietancia de hi~ertro~ia de los musculoP masticadores, prig 

cipalmente del macetero. 

Presencia de movilidad dentaria. 

X'.L.'8Bn~cii. dt1 iaqu&mia ~u los tt:J.i.uos (ill.e ro1..1.<..an al die.u te;;. 

Sonidos apag~uos a la percusi6n de los dientes. 

Existencia de gingivorra~ias, bolsas parodontalee y reseción 

gingival ya sea por vestibular ó pala~iao Ülin~ual. 

Existencia de acumulaci6n de sarro o alimuntos. 

Y ·ademas de estas preguntas que nos ayudan para el diagaost! 

co del bruxiamo, podemos hacer una revisión ~eneral como: 

Dientes: ausentes, cariados, aesvitalizados, móviles, ectop~ 

coa, !racturados, retenidos, estado de lo~ terceros mvlar~s. 

i ovimientos mandihula.re~ apar':i.r do relación céntrica a o.::lu 

si6n céntricA. 

Interferencias en movimi"ntos desde oclusi6n c6ntrica. 

~ltit:J.'l:iC..l.OlH:ll:l dt! moviu1ieH'\,OS ¡1J.'vtUl:iÍVOS. 

Relaciones incisales ( Hooiemordiaa horizontal y vertical ). 

Tipo de masticación. 

Observaciones ro.aiosrafiéas : oi existe pel'dida de hueso al­

veolur, Iiamina dura, horizontal, V"lrtical, infroÓaea. 

Si exi~te hipercem ·ntoeis, absorción radicular, exostosis 

~xistencia de dolor en A'l'~i. 

t.>i ha:v cha.squido,cro¡.iitt1c:\~n,ti11itus, hiner:~ovi.lidaa., suolu­
x:J.cibn, mol\.:r.ta.iu 1..1.l du;..lut i.L·· 
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Apertura maxima anterior; si es normal, si na~ áolor, deevi! 

c.i.ón a .la aerecha, Eüu. izqu.e1:d.a, an~ular. 

Falpe.ci6n arM.cular; ain movimiento, al abrir, al cerrar, al 

trastruir, al pro tui.::-. 

Palpación de los •. ;usculoe: f'J pterigoideo externo e interno, 

C1i~as11.r·ico, 11tm1µoc1:1.l~e, eecc:u:nocJ.cid.omas·toia.eo~ rebiin h.1.oia.ea, -

regióu occipital, espleneo y trapecio. 

Dolor en cabeza y cuello; ocular, auditivo, rrontal, senos 

maxilares, parietal, tempor~l, occipital, cuello, hombros. 

Estaáo de stress emocinal: Ineomio, fatiga, irritabilidad, 

ansiedad, depresión. 

Tipo de medicaci6n que esta recibiendo o ha recibido. 

Y por ultimo pondremos el tratamiento que se va a seguir. 

( ) 

La presencia de bruxiemo eñala el bajo nivel de tolerancia a 

la interferencia oclueal. 

~l diagnostico del bruxiamo baaado en eignos y sintomaa cli-

nicos. ~l bruxismo es el m~j9r Íildice ~e uqa se di&püfi~ sobre la 

tolerancia o intolerancia del paciente a la disarmonia oclusal. -

~l análisis oclusal es dificil y en ocasiones proporciona reeul't! 

dos poco dignos de confianza en pacientes con bruxismo activo. 

Sl uso de planos de mordida provisionales, férulas oclueales, me­

dicamentos o psicoterapia, puede ser necesario para lograr el re­

lajamiento muscular adecuado para el diaKnÓotico de los factores 

oclusales desancadenantee de bruxismo. (15) 
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.lU bruxiemo ae de gran illportancia clinica en la plan1.t1oa­

c16n del tratamiento. Ba de BWl&,ial>ortancia reconocer loa facto­

res etiol6gicoa, mediante el d1agn6stico, aat ooruo eliminar fac~ 

res causales. 

Vado que el brux1B1Uo tiune una doble etiologia qUft incluye -

factores oclusales locales 7 factores paiquicou, el tratamiento -

r~cional debe incluir la elim1nac16n de ambos faotorea. Ya que se 

necesita la presencia de ambos tipoa de .factores para que ae 1n1-

cie el bruxismo, este illbito d!efi.mci:n~l nueda ••r &liiiiinado por 

terap&utioa local o psicoterapia.· (15) Y ae ha demostrado que es­

to puede ser verdad en algunos caaoa de bruxil!llllo exc6ntrico o de 

frotamiento; pero no est6 igual.llente claro si la eliminac16n de 

la disar~onia ocluaal por ei aola, puede eliminar el bruxismo -­

c~ntrico o de apretamiento.(21) 

~ara eli~inar el bruxiamo ae debe rebajar el umbral ñe81D1tt 

ci6n neuromuscular por debaJo del punto don4e la interferencia 

oclusal aom1~nza a actuar 00100 desencadenante, o bien eliminar 

suficientes interferencias oclusalee haata quedar dentro del l!m± 

te de tolerancia para el mecanismo neuromuecular del paciente. 

~l tratamiento se va a dividir en dos grupos: 

·rerapia neuromuecular y rehabilitaci6n oclueal. 

A la terapia neuromueculAr la vamos adiviuir en: Terapias -­

peicol6gicae, farmacol6~1ca, fieioteripia y oclusal. 

~erapia psicol6gica, decirle al paciente que tiene el h&bito 

de apretar los dientes o bien de frotarlos y darle a conocer to ...... 

dos loe daños que cusa este h'bito. (21) .El dentista debe de ser 
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para no ir a profundiznr demasiado en los pro·­

blemas emocionales del paciente, dado que esto puede agravar la -

inestabilidad del individuo peiconeur6tico. (15) 

Hipnosis, existen controversia entre loe diferentes autores 

para la utilización de esté recurso terápgutico. 

.l?sicoteral,)ia, efectuada adecuadamente puede reducir la ten­

ei6n psíquica, y reducir por lo menos temporalmente, las manifes­

taciones üel bruxismo. 

Terapia farmacol6gica, existen dos tipos: general, local. ~­

Dentro ael grupo de las ~enerales, tenemos loe relajantes muscul~ 

res como el he-.;ue:ues1n, q_ue i."'eoucen le. actividad wuecular. La do­

sis diaria es una capsula cada 20 kilos de peso, deanu~a de las -

comidas. 

Se prefieren el uso de tranquilizantes tioo Equanil, librium, 

balium. El ~quinal, es un relajante muscular que también tiene u­

na fuerte influencia sobre la coordinaci6n de las respuestas neu­

romusculares. 

La terapia neur·omuscll' ar farmacológica local consie1.:;e f~n la 

anestesia directa por infiltración, de los músculos eapásticoe ~­

con el obj~to de cortar el circulo vicioso patogénico de retroal! 

mentación, como ejemplo del aneetesico tenemos el hidrocloruro du 

procaina al 2% en solución salina sin vaeoconetrictor por que pu~ 

den producir isquemia. ~21) 

~jercicio6 relujantes y fioioterapia. 

Los ejercicios ~anto locales como generales, pueüen servir -

para hacer disminuir la tensión muscular y el bruxismo. Eptoe tl?~ 

tamientoe van encaminados a aliviar los s1ntomae m!s que a elimi­

nar la causa. Loe ejeroicios,maeaje, calor y otras formas de fi--

sioterapia proporcionarán el mismo alivio para el bruxiemo que 
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yo de otras formas ae terap6utica.(15) 

Loe ejercicios musculares •e pueden utilizar con doa objeti­

vos diferente~ Lograr la relajaci6n de mú1culoe eepáoticoe, 0 en­

trenar músculos con la idea de recuperar la elasticidad y poten~­

cia disminuidas por de11Ueo. COllo por el principio de inervación -

reciproca, cundo un grupo m6acular actúa, loe antagonistas deben 

entrar en relajaci6n, el mismo ejercicio sirve para relajar un ~ 

músculo y entrenar a otros. 

Cualldo estan loe pterigoideoe con miositie, consecuencia do 

contracciones aoetenidae por t!ampo prolongado, lo indicado es 12 

grar su relajaci6n. Si traccionamoa fuertemente la ma.ndibula ha~ 

cia abajo, se produce por relajaci6n refleja la contracción de -­

los elevadores, y por inervac16n reciproca, la relajación de loe 

depresores ( pterip;oideo externo). Para evitar que la cont1:acción 

de los elevadores sea ieometrica, y el ejercicio sirva para en~...­

trenar esos músculos, permitimos que la mand1bula pueda realizar 

ua corto y r1tmico movimiento de cierre, y nueva apertui•a. 

ro~ el contrario, si la miositie ae presenta en elevadorea, 

hacemos abrir la mand!bula contra una resistencia ( codo en la 

mesa y puño de bajo del mentón). La contracci6n forzada de loe da 

presores (pterigoideo externo), produce por inervación reciproca 

la relajaci6n de los elevadores. Se puede erectuar un movimiento 

de abra y cierre, para tener una actividad iaotónlca n loa d.apro.-

sores. 

'.l.'era-pia oclusal, las placas de mordida y férulas ocluaalee 

ocupan un lugar importante en la terapeutica. Van a modificar la­

forma de la oclus16n, y a trav~s de ella, permiten modificar todo 

el patr6n !uncional de la 1 tur neuromuscu a a eetomatogn~tica, rom--
piendo el circulo vicioeo patot';~nioo de la diaf.unci6n • 
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52 
Las ferlllas son UE'.•das para crear estabilizaci6n mandibular 

contra el cráneo y contacto oclusal bilateral uniforme simultáneo 

8n uo~ tlpoe ~e paoiautes; ~J ~ oclusion~e muy alteradas en lae 

cualee el establecimiento inmediato de relaciones oclueales ar-­

m6nicas est& impedido por dientes perdidos o inclinados, moráida 

cruzada, desviación mandí'oular. 2) Cuando la deeaemon1a oclueal -

c~usal es dificil ae encon~raI·, y el paciente ~cue~ dolores a~u~ 

dos. 

Estas férulas estabilizan la mandibula contra el cráneo, el~ 

minando de inmediato a la interferencia oclusal causante del cir-

culo vicioso pato~énico, distribuyen la carga ocluaal en el milxi 
' 

1110 de propioceptor~'s periodontales,consiguen una relativa paz en 

los músculos que estaban afectados por impulsos nocivos desde la 

interferencia cúspidea o por la mal posición mandibular • 

.i:..ae féruL:s.s ~tibo:iü J."' c"'o.rir toda la superficie oclusal, en -

áreas desdentadas que tienen antagonistas, deben continuarse con 

monturas, para que los contactos oclusales puedan realizarse en -

tocia la extenaión de la arcada. (21) 

Las inaicaciones ae las f~rulas oclusales han sido l; fI·t:u:u-J.r 

el brQxismo por la elimineci6n de las interferencias oclusales¡ 2 

dejar que el paciente frote sus dientes contra el acrilico y de -

este modo evitar el desgaste oclusal y 3) res~ri~gir los movimien 

tos del maxilar y romner el hábito del bruxismo. (15) 

Les placas de relajaci6n son usadas para la ~elajación d~ 

los mú~culoe el~vadores; en caso de limitación de apertura por es 

pasmos, dolor proveniente d•:: la mioeitie en los músculos elovado-
1 

1 
res, o l.lesviacivu.aa .11u.u1.1..iou ...... .i::es por poaibiones intercuspideaa l~ 

teralmente deaplaz~das. Estas placas actúan desorientando el pa-­

trón funcional adquirido patogénico. (21) 
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La placa de relajaci6n es simplemente una r>laca de acrílico 

transparente adosa.da al pál&dar, eo11 Uüa plata1"orwa anterío.r con-

--- ••-- - .... -+. .. W:- -••.r.. -.-.. ---••ra ""'·"•·.&. \41.A;J. }-'1¡;¡ CI UOUCI. \jU.~ gg Gti.}IVJ O. an _, "'---A -
V .. VV.&.\,,&.'G inci:al de los 

dientes anteriores, para impedir que la plaoa se hunda y lesione 

el parodoncio en palatino, antP. la presión de los incisivos infe­

riores en la plataforma. Se retiene por medio de ganchos en cada 

lado a nivel del segundo' premolar o primer molar. 

El Único contacto oclusnl de esta placa, ea su olataforma ~ 

terior, dieeñadR ~n ~~~o ~u~ ~ólo los dientes anteriores inferio­

res lo toquen, con los dientes posteriores suficientemente separ! 

aos para permitir movimientos ~11 todas direcciones sin contacto. 

~l área oclusal de la plataforma debe ser cuidadosamente ajustada 

con la finalidad de ofrecer un contacto parejo y suave en el rec~ 

rrido oclueal de posición intercuspal a la relación c&ntrica. Y -

nada debe de obstruir las excursiones de los bordes incisales in-
. . '.\' 

feriore8 en los movimientos mandibulares de laterAlidad y protu--

E'iÓn. 

Las olaca.s de relajación deben de ser usadas por 'periodos -­

cortos de timepo, aproximadamente por dos o tres semanas y no más 

por que en caso contrario pueden ~ermitir la extrusión de algún 

diente porterior. (21) 

~l ?rincipal inconveniente de todas las placas para mordida 

es que permiten el movi~iento de los dientes. Bate inconveniente 

es mls grave con la placa simple para mordida, puesto que no tie­

ne arco iabial de alambre y permiten que ee muevan tanto loe dien 

tes anteriores como los nosterioree, otro efecto ea que la ~ia 

incisiva de la placa de mordida puede interferir con el movimien-

to de bennett. ¿stas placas de mordida son de ~ran valor como au­

xiliar del ajuste oclusal v de lu reconstrucción bucal. (15) 
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2.- La~eralidad derecha. 

~l paciente mueve la.11ADdibula hacia •1 lado derecho, conta2 

to de ~unta a ~unt~ con loa canino• Y ee p~n@ ~&~él de articular, 

partiendo de91t.e relac16n c6ntrioa ~ noa ti~aao• que exista 4eao•­

clUs16n en el lado de traba3o y de balance y donde marque el pa-­

pal de articular nos indicara que hay ~reaenoia de interferencia 

oclusal y eliminaremos lo que encontraremoa en el lado de trabajo 

de igual manera. como ee etectuo en el paso anterior y loe de ba­

lance mediante el labrado de surcos meeial•• a la marca en aupe-­

riores y distales de la marca en interiorea, no ae 4eben tocar ~ 

las marcas. 

3.- Lateral1da4 iaquierd.a. 

Se erectua igual al anterior~ p•ro del la4o !zquierdo. 
• 1 > 

4.- En relaci6n o6ntr1ca. 

Checar ~ue todos \oe dientes ten~an i'."1&1 preP.16n. Se le in­

dica al paciente que abra 7 cierre aera1orandono• que lo haga en 

relac16n o6ntrica y eliminamos laa 1ntert.erenciae que queden·aeft! 

ladas por el papel de articular, 4eagaetando totalmente la marea 

en inclinaeionca meeialea euperiorea y diatale• inferiores. 

~n muchas ocasiones los dientee permanecen eenoiblee por al-· 

gún tiempo, se ha recomend~do el ueo de una eoluci6n de ferrocia­

nuro de zinc; el empleo de !loruro de sodio aplicado topicamente 

produce u.n buen resultado. (ll) 
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in proyecto arqu1teot6n1ao define 401 oucpo11 el pl'illltro --

reeu~lto en una sola planta, 1 11 11gundo formado por un• torre -

d.e 10 pisos. 

El cuerpo de una, planta, al cual tiene aoa110 el mayor n6me­

ro de personas que llegan d• ls calle .i ho1pital, da oa,ida4 a 

las partea de la eon~ults extern~ y la1 ot1o1na1 de 3obi1rno del 

hospital. Comprende: 

A) Sala de espara 

B) Sanitarios para el público. 

C) 8 consultcrioe con circulación poeterior. 

D) 3 consultorios d.e psicolo~!a. 

E) 3 cubioulos de trabajo eocial. 

F) 3 c&maras de geeel. 

G) 2 salones ~ara terapia de Rrupo. 

F.) Archivo cl!nico y bio11tadi1tica. 

I) Sanit~rios de pereonal. 

J) Oficinas de Admis~.ón. 

K) Oticin~s de jete de consulta externa. 

L) Sala d~ ~untas para m~dioos de consulta ext~rna. 

M) Oficinas de p;o'bierno. 

En las diez ola.nte.o que oonstit.uy~ lo. torre, se enouent:-an -

distribuidos: 

A) Servicios auxiliares de d1agn6stico y tratamiento: 

Laboratorios olinicoe, radiodi&gn6et1co,.eleotroencetalogra-

fia, farmacia, quir6rano,5 cubiouloe abie~toe de cuatro 09.Jllae ca­

da uno y cuatro cuartos aislados pa~a ter•pia intensiva, central 

" 
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de esterilización y equipo, ooneultorio dentAl, oftanmolo•7 !a,con­

~ult~ de rr!edi~ina ~en~ral, almac~n de san~re, terapia ocupacional 

y terapia recreacional. 

E) Hospitalizaci6n: 

SeiP nivelP.~ con jos ssccionas do 50 ca~as cada una que ha-­

c~n un total de 600 camas estación de enf(:rme.ras, cuarto séptico, 

oaro~ y eani ta.r.·i•Js o.~ t::U.i't:.t·wus, comeaor cocina de di~tribución -­

cc11Ún, sal.:i. 1.e tera'Pia ocupacional y sanitarios de médi~i::>~ resi­

'iPnte s. 

C) Servicies generales: 

Cocina, almacen de viveres, comedor de personal, ldVd.Udería 

casa de máquinas, almacP.n gener~l, vestidores de personal, mortuo 

rio, bodegao, ~arage ?ara 'ambulancias e intendencia. 

D) Docencia: 

Habitaciones para médicos residentes, seis nulas con capa--­

cidad para 80 personaF., auditorio para dar cabidad a 250 personas. 
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t:n es ... é hospital laboran bl'I empeados con las siguientes 

-ce~orias: 

Il.i-t.J U~ .PSHSi,;NAL 

r-;édicos rsiquia tras 

.· édicos d~) o+.r-..s r.;epecialidadee 

Administradores del l!ospit.al 

Ciru,ianos 

Dentistas 

va1·diólogo 

Cftanmólui;-~os 

1.eurólor;o 

~6dico Internista 

.l:'atóloi;os 

,,o.diÓlogo 

;!;nfermeras 

2nferm0ras ?siquiatricas 

Auxiliares d~ enfermería 

Psicólog;os 

'PrabAjadornA Sncialei:i 

J.Jietistas 

~ersonal adminietrativo 

Auxiliares de lntendencia 

i·iantenimiento 

~aestros Terapistas 

Auxiliares de laboratorio 

Qui mico 

NlM . .i!:ftO 

37 

13 

1 

2 

1 

·l 

2 

1 

l 

1 

2 

1 

11 

12 

109 

13 

14 

5 

102 

252 

2? 

12 

8 

1 

--· 

ºª 



Ingeniero 

1 
• Tü'.I:AL : 617 • 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 

··-~--- . -~--·· --·~ 



1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

60 

,)eacuerdo al caso elq>erimental realizado se observó gran c~ 

tidada de bruxiataa principalmente ele tipo.: de rechinido o bii:n -

movimientos hiperruncionale• sin ninguna funci6n 'benét'ica. 

iueron observados y exploraúoe l~ pacientes de loa cuales -

70 fueron pacientes con alteracionea en la tensión nerviosa y los 

otros 70 eran pacientes que ~resentaban un estado aparente de sa­

lud. 

~os pacien~es que iueron ooaervaaos con un aumento en la t8!;! 

si6n nerviosa se encontraban internadoft en el Hospital Fray Ber~-

n13.r.'dino Alve.rez. 

~n el grupo de las mujeres se observó marcadamente que axis­

tian los dostir,os ·.le bruxismo l narrado por tsl paciente y la ayu­

da de algunas eofer~eraa incluyenJo la exploración manual de di-­

chas pacientes). ~n el caso Uf: loF hombree la mayor!a de ellos 

r.resentat.·1 bruxismo con severos des~actee atinico~ que se alcanZ! 

ba a ver la parte coronaria de la pulpa o destrucc!,ón de sus dien 

tes por loe fuertes movimientos mandibulares. 

A pesar de que existia falta o ausencia de organos dentarios, 

en los dientes que presentaban ant·~gonistas, tenian marcados, 

fuertes desgastes s~ipicoa. 

Bn las mujeres encontramos que exietia gran perdida de or~a­

nos dentales. 

~stos paci~ntes en momentos se quejaban de(fuartes cefale~e) 

dolor de cerebro, que para ellos eran aeseep&rantes. 

.Todos los pacientes que tenian ~iteraciones nerviosas, ee 8B 

contraban bajo tratamiento de medicamentos, en la cual la mayor!a 

recioé relajantes musculares por lo C\'le algunos d.e los sintomas -

del bruxismo no estaban presentes en ese momento, pero fueron na-
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rrao.oi:; por los paciente=· que antes de ser intern11dos presentabaa 

miRl~iaA sevAra~ en los musculo~, mseetAro, y temnorsl inoluvendo 

algunos cefa.1.~aE' y mialp;ias en cuello. 

60 elcaso experimental dP.l gruoo placebo ae observaron 39 m~ 

jeres y 31 hombres. lste grupo se exploro con el fin de estable~ 

cer un indice entre pacientes que referían stress ( periodico, ~­

free uente) • 

~n el caso de hábitos orales se encontro que la mayoris de -

loe pacientes con alteraci6n en AU tensi6n nerviosa preeentaban -

¡:rran cantidad dP. húbitos. ( morder pacadores,plumas , trapos, du~ 

ces,uñas, labios etc.) El hábito que predomino con mae frecuencia 

fue el del cigarro y lo r1ac importante era que tenian una manera-
' 

muy especial de fumar, la mayoria mordía fu~rtemente el cigarro y 

lo efectuaban non mucha frecuéncia.El norcantaje oue ee obtuvo en 
~ 

los pacientes enfermos fue del 4?% y en el grupo placebo fue de 

t,;6. 

\ 
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OOMPROB.\OIOi. DB U hlli'O'.HSIS. 

De acuerdo oon la hipoteai• planteada se di~o oon anteriori­

dad que loe pacientes con problemas pe1quicoe tienden a generar -

1ná.e bruxi amo. 

~especto a nuestro caso experimental •• pudo observar que en 

el CAFo dAl pacientA oue nr~Rentab8 ~lteraoi6n °n la ter.si6n en -

la tensión nerviosa exi~t1erón mayor n6mero de bruxists• y tam-­

bien es bueno recalcar que el graao de daños que causa el bruxi .. 

mo er1 el sieten:e. efttom=.tc¡nltico fueron m~s marcados y con may~ 

res daños en el caso del paciente con alteración nerviosa que en 

el grupo cl~cebo. 

Según loa resultados obtenidoa de eate caso experillental •e 

encontraron 78» de ~acientes bruxieta•, en el grupo con alteraci­

ón ae1·viosa au1,;entada 1.l'aoientes internalloa "º el boepital l!'r&7 -

Jernardino Alvarez). Y en el caso del grupo placebo se encontra-­

ron 31~ de bruxista• actual••· 

Debido al tratamiento que llevan loe pacientes Internos ( a~ 

mento en lA tenFiÓn nerviosa) no fue ~oeihl~ oh~en~~ datos fide-­

dignoa puesto que tenian efectos de loe inedioamentoe influyendo -

en eu alteraGión nerviosa o a.lteraci6n neurops1quintrica, dando -

probables datos falsos. Se oonei'!-'116 hacer u.na doble inveetiga-~­

ción en alguuoz na.cientes, para obtenci6n y mejoraruienlio ile laa -

hiet~rlas clinicas realizadas, pero en otros caeos no fue posible 

hacer esto puesto que los paoi~ntee eran dados de alta, en algu-­

noe caeos no fue posible efectuar la bietoria cl1nioa debidamente 

puesto que la cooperación del paciente no era muy buena debido al 

~eta.jo en que se encontraban. 

A todos los racieuteE se les efectuo dos tipoE de historias 
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c.ainicas, una d>". bignoe y Sintomas y otrn de f.ábi to!'! Crales. 

Las hi sto":'~ ~ ~ ~'!.' ':"!~ ... ~ !" •. .,,.ali :>.'l-'!a r. 4"'·''.~!.'cm le.F. siguientes: 

dombre.- ~aau.- ~exc.- ~iso.-. 

I.- ~xamcn Je loe Or~anos 0entarios: 

63 

~ientee Aunentus.- D.Cariatioe.- D. Ueevitalizados.- D. movi­

les.- D. con Ues~astes Atipicos.- o. Hpersensiblee al frio o al -

calor.- D. Sensibles a la percusi6n .- D. Fracturados .- D. ier--

ceros ~olares.-. 

2.- lnterferencias en l"loviro0iento desde o.e: 
Ler~cha.- lzouierda.- Protuei6n.-. 

3.- Desplazamiento ~andibular de R.C. a O.C: 

4.- Alteracibn de Movimientos en Protusiva: 

~ovimientos lmpedidos poi Anclaje.- Movi~ientos con Desvia-­

cibn a la derer=~'3. - ~':)-..°\"'".~n+os con Desvisci6n a la Izquierda.-. 

~.- Helaciones lncieales: 

Contactos Incisale~ en o.e.- Ausencia en ~ontactoe Incisalee 

en 0.C .- Sobremordida l!orizontal.- Gdbremordida Vertical.- H'bi-

tos Lin~u1:1les.- :1é.bitos i.abiAles.- <1tros b.ábitor:.-. 

6.- Hovit!1icntos i'1andibulareo ReAtriop;itios: 

Der1:cha.- Izquierda.- 1-'rotuaión.- Apertura.-. 

7.- ~atr6n Masticatorio: 

~asticacibn óilaternl.~ riaeticaci6n ~nilateral Dertcha o lz­

qi;i~rua.- ~aria.ble.- Incordinada.- No Enterado.-. 

~.- l:'arodonto: 

l'.olsos .l:'ar.odont11les.- ;,ec~r::ión :~ingival.- Acumula.cibu de i\l! 

mentoa.- Acumul~ft 4 ~~ q~~"0.-.~in~ivit1p.- ~\ existe Tequemia on -

los tejidos que rodean al UienLe.- Hi existe aensibiliJa~ al frio 

o n lo caliente.-. 
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Oh~F=iou:i Í:o .- Creni tación .- Dolor.- Hinomovilidad .- Subluxa---

ci6n .- Dislocsci~n ispontinia.- ~olestiae al Deglutir.-. Molee--­

tias al D-o!spertar.- M al Comer.- 1'": al Bostezar.- M al eetornudaJ:. 

l·: al final del !Jia • ..:. i'l en Posición Bspecif.'ica .- • 

IO.- Apertura 1":axima Anterior: 

Normal.- ~estringida.- Dolorosa.- Desviación Derecha.- ~es--

via~i6n Izquierda.-

11.- Pal~acióo Articular: 

Ein ~ovimianto.- Al abrir.- Al cerr~r.- Al transtruir.- al -

protuir.-. 

12.- Palpación Muscular ( S.N.~.) .-

.-.usc;_ilo .i:'terl~0id"'o r;xterno.- i'1.P. Interno.- ~·; •. h~mporalee..-

~. ~Pternoclei1oMa$toideo.- Re~ión Gccioital.-. 

13.- Dolores en Cabeza f/O Cuello: 

Ocular.- Auditivo.- :i!rontal.- Sanos iiaxilares.- Parietal.- -

te~pcral.- Occipital.- Cuello.- aombros.-. 

14.- Nivel de Stress Emocional: 

IneoMio.- : atií·:a.- Irri~.abilidad.- Ansie:iad.- Dtipresión.- --

Sin D~to ratoló~ico.-. 

15.- l"armucos: 

Autome..iicación.- 11.edic«iciÓn Por .Prescr.ipc.:.ón ... édica.- Sin K! 

U.icación.- Analf~ésicos.- Tranquilizantes.- Antidepresivos.- i··-~­

relajantes .- wuco~icos. - Otros.-. 

Historia Ju H~bitos trHlee. 

Nombre.- ~cl.1:d.- Sexo.- .E·i~o.-

I.- Unicofagia.- 5.- Áyretwni~nto d~ ~ientee.-

2.- Hlbitos Labiales.- ~.- Rechinido.-

3.- :iábitoe liinguales.- ?.- !''UmRr.-

/.• ¡.¡'· • t d -..- •• a.01 os ~ Digi t<.üicos.- o.- Alcoholismo.-
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9.- ·rener <.;b~1 etos en la ~oca.- iiJorder cualquier Vbjeto.-. 

'l.ambién se incluyo otro tipo de preguntas como tenia o habia 

presenta.do infecciones int~etinalet.- Si habla o teuia. tratamien-

tos ~rolongadoe con algun medicamento. 
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rA0l.1!11ü6 ,~· 1.- 35 i~ño::;. Sexo.- 1''1asculino. Pertenece al gru­
po de los enfermos ( i:iospital h'ra.y rlernardino A.). 

Presenta: el H8bito de rechinido y apretamiento ( narrado -­
por el mismo paciente y observado por mi misma) Fuma con d~rnasia­
tla fr~cuenciA ( ~ cajetill9 Jiaria aproximadamente) muerde fuert~ 
m~nte los cigarro~ al fumarlos, las vecee que fue observado el ci 
5arro era moriido con los dientes; 22,23,24. 

Se observa a nivel dental fuertes des~astes atiuicos y asti-
119.üuras en los ,-:ientes, loF desgastes atipicos se presentan en -

todos sus dientes. ~l 17,ld,28,3_,44,48, son dientes que estan a~ 
sentes. 

A nivel paroaoni;al,exi1:1'líe u11a gr~n reseción ginrr,ival, acumu­
lac! 6n 1a Farro T ali~cn~oP. 

~l pacien~e manifieRte que unteE de ser intqrnado, presenta­
ba fuertes cefaleas y que tenia dolor frecuente en los muscules 
de lH maeticaci6n, incluyendo dolor al abrir la boca. 

~res~u~o, cnasquido d~l lsdo derecho ( no~unifiePta 1olor) 
,,s 1l:1 L·eci ·ute agre:.-i:v .Y nervioso. 



1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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:tACl.:.úlr.; N" 2.- 38 Añoe. 8exo.- hascu.Lino.:Fertene5e al grupo 
d::: los enfermos (aofii. itql::re.:v 8ernardino A.). 

Presenta: el ~ábito de ruchinido de dientes y rara vez apre­
tamiento. (narrado por el mismo). Fuma frecuentemente ( 5 O? e! 
~arros diarios). Nos dice que Antes de ser internado ingeria al-­
cohol todos los dias. Le agrada morder objetos duros. 

Observamos a nivel dental fuertes desgastes atipicos que --­
l'!barcan de molar a molar, se observa que presenta astilladuras en 

ausentes los siguientes: 
17,18, 28,38,47,48. 

A nivel parodonte.l, existe reseción gingival principalmente 
eo los dientes inferiores en la parte linqual y se observa en ve~ 
tib·Jlar en dientes superiores. Hay acumulación de sarro y alimen­

tos. 
~ste paciente se queja de dolor dental principalmente al to­

mar bebidas frias y en ocasioneE ain causa aparente. A la percu­
sión mBnifeeto dolor en tod0E loF dientes. 

Narra que muy rara vez le duelen los musculou masticadores. 
~ero se queja de dolor de cabeza frecuente ( Cefaleas) 

Es un paoiente aparentemente tranquilo. 
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PAUIL1;1d'iii N" J.- 29 Años. Sexo.- Masculino. :Pertenece al gru­
po dt-: los enfermos ~ .ttospilial !'ray jjernardino). 

Presenta: el Eáoi to de recM nido !'.!e dientes ( Qbservado .., t!~ 

mostrado a la hora de la exploración). Fuma poco u ocasionalmente 
con frecuencia trae dulces o chicles en la boca. 

A nivel dental pres~nta; dee~aste atipicos principalmente de 
canino a Ctt.lliuu t.ci ... t.u e~ sut:c.;Lio.r.· como en inferior. 

Presenta una sobremordida vertical muy marcada 

Los dientes 14,15,2~, estan ausentes. 
A nivel p3.rodonta.l existe acumulación de sarro, princip11.l--­

meu~a en lin~uHl incisivos inferiores y acumulación ie alimentos, 
con inflamación ii;ln:~ival. 

l!lste pacienta no nos manifesto ningun tipo de dolor. 
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PAOifü~TE N" 4 .- 20 Años. Sexo.- Femenino. Pertenece al grupo de 
los enfermos ( hospit~l Fray Bernardino A). 

Presenta: El Hábito de apretamiento ( narrado por ella), fu­
ma y le gust~ morder pasadores. 

A nivel dental presenta ; poco desgaste dental ( 13,23, 31, 
32,33,41,42,43.) 

Presenta sobre mordida vertical. 
h nivel parod0otal; existe acumulación de alimentos y sarro 

en la parte lin¡z:u3l J:: los incisivos inferiores. 
La paciente narra que antes de ser internada tenia dolor --­

severo en los muFculos temporales y también de l!sterno- Cleido-;,. ... 
mastoid.eo • 

.raciente ; at:)L't.~J.vc:.., e;;; encontL·uba úeprimida. 
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lAüI.t';Ni.':I N. 5 .- 37 a'.os. Sexo.- 1·1aeculino. Pertenece al --­

~rupo de los enf";rmos ( Hospital l!'ray Berno.rdino A.) 

Presenta: el . :lbi to de rechinido .Y apre ta:niento ( demostrado 

en eE~ momento por i:.;l paciente.) • .J!:l paciente manifiesta que cuan 

do esta nervioso ap.t·i1:it.a .1.ut1J.·t~mcnte su llltUC.i.lar. :uma (2 ú j ciEI:! 

rroe ':! iari.o~). 

Se observa a niv~l dental, das~af\te atinicos en los dientes: 
14,13,12,21,22,23,25,"33,32,31,44,43,42,41. ~iientes Ausentes; 13, 

¿4,3 1+,35,J6,37,3~,46, 117, 1+c;. !ia.y -esviación .trJ la lin•:a rr.e.'ia. 

~ 4iV~l ra1o~octal, existe gingivitiv, acumul~~i6n de sarro 

y alimeutos. •;n eab: pach;nte se obi:ervaron zonFJ.s de exostosis en 

el procef\o alvcolu!· superior y en 21 -r:rocepo nlv olar iu.ferior ( 

m1.ircadR. en la fo+::o.~1 aft1l con - - - -) 

El pacient·~ 111ani!'if;st!:\ que s.utF:S de tomar loe me acament0a -

q~e le prescribio el doctor, tenia uolor muPcular y c~nssncio fre 
cue:i te en su ir ~ndillull-\, 
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i'AClbd' ·: W Q .- b9 años • be.x.o.- Ií'emenino.Pcrtenece al t;ru­
po de lo~ snfer~os (Hospital Fray Bernardino A.). 

Paciente ( mudo ). Presenta dee~asteR atipicoe en todos sus 
dient~s ~estantes. Dientr.s ausentes: 18,l?,16,15,28,2?,26,2~,24, 
).'), 37, 36,31,48,47 ,4~,41. 

A nivel parodonta] .- existe ~in~ivitis, acumulación de sarro 
y alimentos. 

1.e.2 enfermeras narran que s'3 queja al comer y al tom!lr cual­
:iuier tino C.•"' liduidc de doler dental. 
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Sugerencias; 

Que los pacientes con alteración Psiquiatrica, se les apli-­

quen g"~ardas oclusales y favorecer la higiene oral'para: 

I" - Evitar lesiones en las estructuras del sistema estoma­

to~;nntico. 

2· - Ayudar a disminuir en parte la tensi6n •. 

3· - Reconstrucción o rehabilitación de su sistema ef!tomatos 

natico por medio de ejercios que ayud~n a la relajaci6n de los -­

musculoE masticadores. 

4" - Rehabilitación de la oclusión del p~cicnte, ya cea por 

m·:::ciio de una r~construcción oclusal o un ajuste :>clusal. 

?" - Cu~l1uier tipo de h6bito ornl va sP.A unico~~~i~, ~1r,1t~ 

les, la.'!)iale< etc •• pued,~n rr,en'::'"lr bruxismc. Bntoncos es bueno -­

~a~cionarle al naciente nue todo ese tipo de h&bitos van en con-~ 

tra de su salud bucal. 
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85 
CONCLUSlOi~~ ~ ~ rnV):!;St.rlGit.CIO~. 

Lo que pude concluir de este caso experimental basado en el -

metodo cientifico fue: 

I.- Que el paciente, con aumento de la tenei6n nerviosa (-- -

stiess) influyen positivamente en el aumento de h&bitos orales 

,'f 4 u.e a su v.:¡z ¡::.i;.eden. ..i.tle;;;ucadenar esta alteración. 

2.- Una vez ee~ablecido el trastorno, loe dar.o~ a lo~ tejidoE 

se hacen cada vez mayores. 

' 2 .= La incidencia de bru.xiBtae es mayor en el gruno eJq>eri~-

mental que en ~l placebo. 

3.- Las lesiones tisulares aon de mayor gravedad en pacientes 

con streee emocional elevado. 

4.- Debe estimularse la relacion eetomatologo, médico psiouia . -
tra y psicoterapeuta. 

5.- Ya que el bruxismo es de una etiologia multiple es impor­

tante revisar todods los casos que l~ puedan cuaar y esto se puede 

conse~uir teniendo mayor contacto con el psiquiatra. 

::H~'.l.'l!i::il.J:> .U.t!i .LUo 0\JAJJ.l-tt.t> ( GRAt' WAl:i). 

ll1n las estadisticas efectuadas se obtuvo que un ?8% de los p~ 

cientes enfermo8 presentabRn si~n~e y eintomae del bruxismo, en -­

cambio el grupo placebo solo el )1% generaba bruxismo. 

.l!:l tirio de bruxismo preo.orninaut1:1 futs 1:11 do i·ochinamiento pre­

sentandose en un 70% en el ~;rupo enfermo y un 17% en el grupo pla-

cebo. 
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84 •. 

GOi~t:LUSIO!~i.:S ~ ~ R.bvISION BIBLl.OCif;.A.:i'IOA 

:t'a qua el bru:xismc es un .trastorno neuromu~cular, con une. e tic-

logia combiuou~ cb ~oclr, ~a aiscr~paaci~ oclusal ( en~enaiendo pcr 

discrüpancia oclusal; cualcuier inconcord.ancia estatica y funcional 
1 

de los dientes suoeriores con los inferiores.) con la tension psit~~ 

ca, en esta ha,y que toniar en cuenta todos los factoree que van aur:a­

ó.os a la tensión 1::1uuc.:i.voa.l, ya sean farmacos, o bien cualquier prc-­

blema que produ~ca un 3umento en la tensión ps1quica del individuo, 

puede desencadenarse el hibito d0l bruxi•mo. 

úunbi~n i:·oJ. .rros to.,,ar en cuenta que otros háb'\. tos orales pue--

a.en producir la ap':l.r·ición del bruxismo, ya sea como unicofa¡_¿;ia., há-

bit0 lingual, lab'\.al, di~italicos o bien mord~r cualquier otj~to. 

Las mole~tias ocasionadas Por dolor en los dien~es músculos, -

articulaciones vem?oromaxilares, a&IJciadas coi. br\AXismo, aUinentan 

por· lo tau to Cvu l ... \..J.;it;.i.Ji.:. psL:.;tdca ;¡ lu iri·itabilid~d, la1:1 cualt: i: 

al mismo tie~~o incr~mentin el tono muscular y el bruxismo. 

Un resultado esencial será por lo tanto, dia~nosticar y tratex 

esta aituaci6n antes de que este ciclo vicioso de retroalimentacilL 

haya produciao uu u.ci.ño ..,t:ir·u.i..1.uuute e irrepar::i.ble a.l aparato mastic6-

torio. 
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i::n el bruxismo nor anretamiento se pr~Eento t:.n 12% en el gru 
. -

p·o de enferl:IOS y Un 1 r~, en el ?;rUpO ple.cebo o 

Con lo que respecta a caneanció muscular matutino no se pudo 

elaborar una grafica con el debido porcentaje debido a que la ma-

yoria de loe pacientes enfermos eetan bajo el erecto de modica~2n 

tos. 

·,r.. el case el"' traba.ción mandibular y molestias en ATM fue P.!:: 

e~ el por=entaje presentado en &mboe grupos. 

En los pacientes enfermos encontramos que un 32% presen~aban 

EenE>ibiliC.ad p1.llpar al masticar y en el grupo placebo rue menor -

el P•Jrccntaje lo que nos indica GUe en el ca~o del paciente enf61l' 

rr.o los deega3te atipicos eran m'e marcados. 

Se observo una ,z;ran destrucci6r. de los tejidos tisul.aree cm 

el paciente enfer~o y tambi~n ~ran acumulación de ali~ento8 y sa-

r r" - .... dFbi~o a GUe laP condicioneP de hi~icne eran ~eeimas. 

El pciente enferme se quejaba de tener eensibilidad a lea -

alimentos frio~ y que esto los ponia de mal hu~or ~ausando deses-

oer&ci&n en ello~. 

~.a movilicod. dentaria. f·Je mayor en el sexo fer.iP.nino y se nr~ 

sentarón un 25-•• en el ~ruro enfermo :v un 7~ en el grupo Placebo 

El si1!:uo d,. chJ !"qu i~o fue mayor en uo minimo porc1:n ~aje et! -

· l grupo placebo. 

En el caso de dolor neuromuscular encontramos un 18% r~n 9n--

fermoe y un 25~ en el frupo placebo. 

~n la ~rafica de otos h~bito~ orales encontramos que en el -

paciente cou e.umcnto en la tcnoi6n nerviosa tenian ·~ran c~ntidad -

de h§bitoE( fumar, morder obje~os: duros, blandos • Mesticadores 

de chicle etc • 
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CONCLUSIONES. 

De act1Ardo con el Dr. More;!ln, tenernos que exieten tres eta-­

pas para el paciente con al ter11ción pe~.cológica 

.r~tapa 1. 

Interviene la jnfancia donde e~iste una actividad bucal iei­

co!isica. La frustración y la tensi6n emocional eeri6.n alivia~.al!I. 

en ciertas medi 1F.ls 'ºr resouei::t~.:: orales a3re11ivae • 

.l!ita.pa 11. 

La combinaciúu dP. le.::< tens1c.>11es ootidianas qus gen:;:&:iW q;J.e -

desencadenaran lae crisis trivi~les y traumáticae componente! de 

1a vidad diaria y le~iones de lo~ tejidos. maoifestandoe~ un sin­

torna bucal a~uio. 

Etiapl.l 111. 

.\os '.Tlanifiesta que la desconf'ianza, la f'ruatrac16n y la! de•! 

lucion~s pueden perturbar la familia y originar una mayor rerr•-­
si6n en el enferme. 

El dolor y la inoanacidad esta a~ravado y li~ado 8 una varie 

dad de actividad dia~nbetico terapeutic3 buscando el alivio. 

.~l examen psicológico en este punto de crii:;eis demoetrara la 

psicopatologia exagerada. + 

+ Dou~las H. Mor.gan. T: Enf9rmedadee DPl Aparato Tempor2 

mandibul•r. Ed: Mundi. Pa~s: 3e5,390,391. 
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