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I N T R o D u c c I ó 

EL CRUIISKO CONSISTE EN ESCURSIONES INVOLUNTARIAS -

DE LA HANDIBULA QUE PRODUCE CHOQUE PERCEPTIBLE, RECHINA­

MIENTO, CHOQUE CUSPIDEO Y OTROS EFECTOS TRAUMATICOS. 

PARECE SER QUE LA TENSIÓN NERVIOSA ES UNA CAUSA COMÚN P! 

RA LA APARICIÓN DEL HABITO EN PRESENCIA DE UNA OCLUSIÓN­

PATOLÓGICA, ES UNA CONDICIÓN GENERAL DE PSICO~EllROSIS. -

EL BRUXISHO OCURRE CON HAS FRECUENCIA EN HOMBRES QUE EN­

HUJERES, ESTE SE INICiA DURANTE EL SUEÑO LIGERO O PERIO­

DOS DE ABSTRACCIÓN, ALGUNOS AUTORES COINCIDEN EN QUE EL­

FACTOR CASUAL HAS FRECUENTE PARA LA INICIACIÓX DEI. -

BRUXISMO O BRUXOMANIA ES LA DISCREPANCIA ENTRE LA RELA-­

CIÓN CÉNTRICA Y LA OCLUSIÓN CÉNTRICA, ESTA VA ACOMPAÑADA 

DE CONTRACCIONES ASINCRÓNICAS DE LOS MÚSCULOS TEMPORALES 

DURANTE LA DECLUCIÓN. UN GRAN PORCENTAJE DE PACIENTES-

CON PARODONTITIS TIENEN BRUXISMO. EL BRUXIS~IO ~O LLEVA 

NECESARIAMENTE A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL PERO SIEMPRE­

ES UNA CAUSA POTENCIAL DE INFLUENCIA PERJUDICIAL SOBRE -

LOS DIENTES, PARODONTO, MANDÍBULA, CARA, MÚSCULOS DEL -­

CUELLO, LENGUA, CARRILLOS Y ARTICULACIONES TENPOROMANDI-
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DULARES, FACTOR IMPORTANTE EN LA ETIOLOGÍA DEL TRAUMA -

POR LA OCLUSIÓN Y DE LOS ARREGLOS TEMPOROMAJDIBrLARES. 
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H I s T o R I A 

EL TiRMINO BRUXISMO DERIVA DEL FRANc•s "LA BRUXO-­

MANIE", SUGERIDO EN 1907 POR MARIE Y PIETKIETWICZ. 

FROHMAN ru• POSIBLEMENTE EL PRIMERO QUE REALMENTE usó -

LA PALABRA "BRUXISMO" EN 1931. AUNQUE KAROLYI NO EM-­

PLEO EL ÚRMINO "BRUXISMO", INTRODUJO LA MAYORÍA DE LOS 

ACTUALES CONCEPTOS SOBRE ESTE PADECIMIENTO EN 1901. 

EL BUXISMO SE DEFINE COMUNMENTE COMO "EL RECHINAMIEXTO­

y MOVIMIENTO DE TRITURACIÓN DE LOS DIENTES SIN PROPÓ--­

SITOS FUNCIONALES" Y HA SIDO DISCUTIDO EN LA LITERATURA 

DENTAL BAJO MUCHOS OTROS NOMBRES. LOS SIGUIENTES SON­

ALGUNOS DE LOS TiRMINOS QUE HAN SIDO USADOS FRECUEXTE-­

MENTE: "NEURALGIA TRAUMiTICA" (KAROLYI), "EFECTO DE -­

KAROLYI" (WESKI), "NEUROSIS DEL Hierro OCLUSAL" (TISH-­

LER), Y, Mis RECIENTEMENTE, "PARAFUNCIÓN" (DRUM), MI--­

LLER PROPUSO LA DIFERENCIACIÓN ENTRE EL RECHINAMIEXTO -

NOCTURNO DE LOS DIENTES, AL CUAL LLAMÓ BRUXISHO, Y EL -

HÁBITO DE RECHINAR LOS DIENTES EN EL DÍA AL CUAL DENOMl 

NÓ BRUXOMANÍA. 

LA TENDENCIA DE APRETAR LOS MAXILARES Y RECHIXAR -
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LOS DIENTES, ASOCIADA CON ANGUSTIA o AGRESIVIDAD, HA sr 
DO OBSERVADA Y DESCRITA TANTO EN ANIMALES COMO EN EL --

HOMBRE. EL RECHIXAHIENTO DE LOS DIEXTES FUt ASOCIADO-

CON TENSI6N O CIRCUNSTANCIAS ADVERSAS DESDE LOS PRIME-­

ROS RELATOS HIST6Rrcos, LO CUAL INDICA QUE FUÉ RECONOCI 

DO HACE CIENTOS DE AROS. (RAMFJORD-ASH), 
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CAPÍTULO I 

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO 

ES MUY COMÚN, PROBABLEMENTE PUEDE CONSIDERARSE -

NORMAL, LA TENDENCIA TRANSITORIA A APRETAR FIRMEMENTE -

LOS MAXILARES Y LOS DIENTES AL EFECTUAR UN ESFCERZO O -

PARA HACER CESAR UNA MANIFESTACIÓN EMOCIONAL COMO EL -­

LLANTO, O BIEN PARA EXPRESAR DETERMINACIÓN. POR LO -­

TANTO, LA TENSIÓN NERVIOSA AGUDA NO ESPECÍFICA, E INCLQ 

SO LA TENSIÓN FÍSICA MUY PRONUNCIADA (LEVANTAR O EMPU-­

JAR OBJETOS PESADOS, O REALIZAR ALGÚN TRABAJO DIFÍCIL)­

SUELEN ESTAR ASOCIADOS CON UN APRETAR DE MAXILARES Y -­

DIENTES, ESTE APRETAMIENTO Y FIJACIÓN DE LOS MAXILA-­

RES Y DE LOS DIE~TES DURANTE LA SOBRECARGA EMOCIONAL Y­

EL EJERCICIO FÍSICO NO DEBE CONSIDERARSE COMO BRUXISMO¡ 

SIN EMBARGO, SI DEBE CONSIDERARSE TAL EL APRETAMIENTO -

NO FUNCIONAL, HABITUAL Y PERSISTENTE EN OCLUSIÓN CÉN--­

TRICA SIN TENSIÓN EMOCIONAL OBVIA O NECESIDAD PARA TAL-

FIJACIÓN. EL RECHINAMIENTO, APRETAMIENTO Y MOl'UIIEN--

TOS DE TRITURACIÓN NO FUNCIONALES EN OCLUSIÓN CÉNTRICA-
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PUEDEX SER DE DIFERENTE IMPORTANCIA TAXTO PARA LOS DIEJ! 

TES COMO PARA EL PERIODOITO QUE LA TRITURACIÓN EXCÉN---

TRI CA, TAITO LA EIOLOGiA COMO EL TRATAMIENTO PUEDEN -

VARIAR ES OCASIONES. SIN EMBARGO, ESTOS DOS PADECI--­

MIENTOS SE ENCUENTRAN TAN ÍNTIMAMENTE REALCIONADOS QUE­

ES PREFERIBLE DESIGNAR AMBOS COMO BRUXISMOS, O SEA DENQ 

MINAR BRUXISMO EXCÉNTRICO AL RECHINAMIENTO Y MOVIMIEN-­

TOS DE TRITURACIÓN DE LOS DIENTES EN ESCURSIONES EXCÉN­

TRICAS, BRUXISMO CÉNTRICO AL APRETAMIENTO DE LOS DIEN-­

TES EN CÉ~TRICA. 

TANTO EL BRUXISMO CÉNTRICOMO COMO EL EXCÉNTRICO 

SON EXPRESIÓN DE UN AUMENTO DEL TONO MUSCULAR. EL QUE 

DOMINE EL BRUXISMO CÉNTRICO O EL EXCÉNTRICO DEPENDE DE­

LA UBICACIÓN DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE ACTÚAN 

COMO FACTORES DESENCADENANTES DE LOS MOVIMIENtOS NO FUJ! 

CIONALES DEL MAXILAR. EL BRUXISMO EXCÉNTRICO TIENE --

POR LO GENERAL INTERFERENCIAS EXCÉNTRICAS COMO FACTORES 

DESENCADENANTES, MIENTRAS QUE EL BRUXISMO CÉNTRICO SE -

ENCUENTRA MÁS FRECUENTEMENTE ASOCIADO CON INESTABILIDAD 

OCLUSAL EN LA INMEDIATA VECINDAD DE LA CÉNTRICA. 
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SE DICE CON FRECUENCIA QUE EN EL BRUXIS~O EN ESCU! 

SIOXCS EICiNTRICAS INTERVIENEN CONTRACCIONES MUSCULARES 

ISOTÓNICAS, MIENTRAS QUE EL APRETAMIENTO ~ÁS ESTÁTICO -

EN OCLUSIÓN CÉNTRICA REPRESENTA ACTIVIDAD MUSCULAR ISO-

MÉTRICA. ESTA DIFERENCIACIÓN NO ES CIENTÍFICA DEBIDO-

A QUE EL APRETAMIENTO COMUNMENTE CONSTA DE PEQUEÑOS MO­

VIMIENTOS MAXILAR Y CAMBIOS SUBSECUENTES EN LA LONGITUD 

DE LOS MÚSCULOS AFECTADOS. 

POR LO TANTO, EL APRETAMIENTO IMPLICA TANTO LA AC­

TIVIDAD MUSCULAR ISOMiTRICA COMO LA ISOTÓNICA. 

OTRO GRUPO DE SITUACIONES, ESTRECHAMENTE RELACION! 

DAS CON EL BRUXISMO, SON GENERALMENTE CLASIFICADOS COMO 

HÁBITOS OCLUSALES Y COMO BRUXISMO. ESTAS SITUACIONES-

SON: EL MORDER FUERTEMENTE CON MAXILARES EN POSICIÓN -

BLOQUEADA; MORDEDURA DE LOS CARRILLOS, LENGUA O LABIO;­

EL MORDER OBJETOS COMO UÑAS, LÁPICES, TUBO DE PIPA Y Pl 

SADORES PARA EL PELO; EL EJERCER PRESIÓN CON LOS DEDOS­

SOBRE LOS DIEXTES, Y MUCHOS OTROS HÁBITOS. AUNQUE TO­

DOS ESTOS HÁBITOS O SITUACIONES TIENEN UN FONDO PSJCO-­

GÉNICO BIEN DEFINIDO Y SIRVEN COMO DESAHOGO A LA TEN---
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SIÓN EMOCIONAL, NO SUELEN CLASIFICARSE COMO BRUXISMO Y­

NOSOTROS LOS CONSIDERA~OS COMO MORDIDA DISFUNCIONAL O -

HÁBITOS OCLUSALES. 

FINALMENTE, LOS MOVIMIENTOS NO FUNCIONALES DE CON­

TACTO OCLUSAL PUEDEN SER U SECUELA DE TRASTORNOS ESPÁ§. 

TICOS DE NATURALEZA GENERAL. 

A).- BRUXISMO EXCÉNTRICO. 

EL BRUXISMO EXCÉNTRICO TIENE UN DOBLE FONDO ETIOLQ 

GICO DE SOBRECARGA PSÍQUICA E INTERFERENCIA OCLUSAL. 

EL COMPONENTE PSÍQUICO DE AGRESIÓN REPRIMIDA, TENSIÓN -

EMOCIONAL ANGUSTIA Y TEMOR HA SIDO SEÑALABO POR MUCHOS­

AUTORES COMO EL FACTOR ÚNICO O MÁS IMPORTANTE EN LA --­

ETILOGÍA DEL BRUXISMO. SIN EMBARGO, KAROLYI, A PRIN-­

CIPIOS DE ESTE SIGLO RECONOCIÓ EL PAPEL DE LAS INTERFE­

RENCIAS OCLUSALES ADEMÁS DE LOS FACTORES PSiQrICOS EN -

LA APARICIÓN DEL BRUXISMO. DICHO AUTOR SERALÓ QUE IN­

CLUSO LOS TRAUMATISMOS OCLUSALES MODERADOS OCLUSALES Mi 

NORES, TALES COMO ~NA c6SPIDE PROMINENTE, PUEDEN RECI-­

BIR INDEBIDA ATENCIÓN POR PARTE DE INDIVIDUOS NEURÓTI--

CDS DANDO POR RESULTADO HÁBITOS DE TRITURACIÓN. UNA -
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OBSERVACI6N SIMILAR FUi EFECTUADA POR TISHLER HACE CER­

CA DE 40 AÑOS, RECIENTEMENTE, ALGUNOS AUTORES HAN IN­

SISTIDO EN LA IMPORTANCIA DE LA FRUSTRACIÓN COMO CAUSA­

PRINCIPAL DEL ESTADO DE TENSIÓN EMOCIONAL Y EL BRUXISMO 

PARECE ESTAR ESTRECHAMENTE RELACIONADO CON LA FRUSTRA-­

CIÓN. ESTUDIOS REALIZADOS POR HUTCHINSON INDICAN, QUE 

AL PROVOCAR UN ESTADO DE FRUSTRACIÓN EN EL MONO SE OB-­

SERVA UN AUMENTO MUY CONSIDERABLE DE SU ACTIVIDAD DE -­

MORDIDA. 

AUNQUE UN GRAN NÚMERO DE AUTORES HAN DISC~TIDO LA­

ETIOLOGÍA Y NATURALEZA DEL BRUXISMO, CASI NO HA HABIDO­

INVESTIGACIÓN MÁS ALLÁ DE LA OBSERVACIÓN CLÍNICA HASTA­

QUE LAS RECIENTES INVESTIGACIONES ELECTROMIOGRÁFICAS -­

HAN PROPORCIONADO INFORMACIÓN BÁSICA RESPECTO A LOS FE­

NÓMENOS NEUROMUSCULARES ASOCIADOS CON EL BRUXISMO. 

LA ELECTROMIOGRAFÍA HA HECHO POSIBLE OBSERVAR Y REGIS-­

TRAR LOS TRASTORNOS NEUROMUSCULARES DENTRO DEL APARATO-

MASTICADOR. CON ESTA TÉCNICA PUEDEN EFECTUARSE OBSER-

VACIONES MUCHO MÁS PRECISAS Y DETALLADAS QUE UTILIZA~DO 

INVESTIGACIONES CLÍNICAS ÚNICAMENTE. DE ESPECIAL IM-­

PORTANCIA RESULTA EL HECHO DE QUE LA ELECTROMIOGRAFÍA -
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HA PROPORCIONADO LA OPORTUNIDAD DE REGISTRAR ALTERACIO­

NES EN LA TE5SI6N MUSCULAR BÁSICA O TONO ASOCIADO CON -

LA TENSI6N NERVIOSA Y CON EL DOLOR, 

FÍN DE COMPRENDER LA NATURALEZA FISIOL6GICA Y EL 

MECANISMO DEL BRUXISMO RESULTA IMPORTANTE ENTENDER CLA­

RAMENTE LA NEUROFISIOLOGÍA DE LA OCLUSIÓN; POR LO TAN-­

TO, DEBEN REVISARSE LOS CAPÍTULOS DE LA SECCIÓN UNO AN­

TES DE LEER ESTA EXPLICACIÓN DEL MECANISMO NEUROMUSCU-­

LAR DEL BRUXISMO. 

TONO MUSCULAR, 

EL BRVXISMO SE ENCUENTRA ÍNTIMAMENTE RELACIONADO -

CON EL AUMENTO DE TONO EN LOS MÚSCULOS MAXILARES. EL­

TONO MUSCULAR PUEDE AUMENTAR POR LA TENSIÓN EMOCIONAL O 

NERVIOSA, POR DOLOR O MOLESTIAS, Y POR INTERFERENCIAS -

OCLUSALES. LA INTERACCIÓN DE ESTOS TRES MECANISMOS 

PROPORCIONA LAS BASES NEUROMUSCULARES DEL BRUXISMO. 

LAS CONTRACCIONES DEL TONO POSTURAL O ANTIGRAVITA­

CIONAL DENTRO DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES DEPENDEN DE­

LA ACTIVIDAD REFLEJAMIOTÁTICA, A LA CUAL SE ARADE LA --
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ACTIVIDAD EFERENTE GAMA O FUSOMOTORA, EL CENTRO DEL -

REFLEJO MIOTÁTICO SE ENCUENTRA ÍNTIMAMENTE RELACIONADO­

CON EL CONTROL DE LOS PATRONES DE LOS REFLEJOS CONDICIQ 

NADOS DE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR, LOS CUALES HAN -­

SURGIDO COMO RESULTADO DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS PROCE­

DENTES DE LAS DIVERSAS TERMINACIONES NERVIOSAS PROPIO-­

CEPTORAS Y SENSORIALES DENTRO DEL APARATO MASTICADOR. -

LA INFLUENCIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SOBRE EL TO­

NO MUSCULAR SE EFECTÚA PRINCIPALMENTE A TRAVÉS DEL SIS-

TEMA FUSOMOTOR. UN ESTADO DE HIPERTONICIDAD DE LOS --

MÚSCULOS MASTICADORES PUEDE DEBERSE POR LO TANTO A: ---

1) INFLUENCIA DEL SISTEMA SERVIOSO CENTRAL POR MEDIO -­

DEL SISTEMA FUSOMOTOR, O 2) DISARMONÍA LOCAL ENTRE PAR­

TES FUNCIONAL[S DEL APARATO MASTICADOR QUE ACTÚA SOBRE­

EL MECANISMO REFLEJO QUE CONTROLA LOS MOVIMIENTOS SUB-­

CONSCIENTES DEL MAXILAR. POR LO GENERAL, EL AUMENTO -

DE TONO Y EL BRUXISMO SON EL RESULTADO DE TRASTORNOS EN 

AMBOS DE ESTOS MECANISMOS. 

ADAPTACIÓN FISIOLÓGICA. 

EN CADA ISDIVIDUO EXISTE UN LÍMITE PARA LA ADAPTA­

CIÓN FISIOLÓGICA A LA IMPERFECCIÓN O DISARMO~ÍA EN LAS-



-17-

RELACIONES OCLUSALES. CUANDO SE TRASPASA ESTE LÍMITE, 

YA SEA DEBIDO A UN AUMENTO EN LA DISARMONÍA OCLUSAL O -

EN LA TENSIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SE PRESENTA 

UNA RESPUESTA HIPERTÓNICA EN LOS MÚSCULOS MASTICADORES. 

ESTA RESPUESTA PUEDE SER EN EL SENTIDO DE FACILITACIÓN­

DE LOS IMPULSOS NERVIOSOS DE ORIGEN OCLUSAL O EN LA DI~ 

MINUCIÓN DEL UMBRAL DE EXCITABILIDAD NEURONAL POR LA -­

TENSIÓN NERVIOSA O DOLOR, O EN AMBOS A LA VEZ. UN AU­

MENTO EN LA ACTIVIDAD NEUROMUSCULAR PUEDE DAR LUGAR A -

LESIÓN EN EL PERIODONTO O EN LA ARTICULACIÓN TEMPORO--­

HAXILAR, O PUEDE PRODUCIR DOLOR Y MOLESTIAS DENTRO DE -

LOS MÚSCULOS EN TENSIÓN. DICHA LESIÓN O MOLESTIAS OC! 

SIGNARÁN UN AUMENTO DE LOS ESTÍMULOS AFERENTES AL CEN-­

TRO NERVIOSO DEL SISTEMA REFLEJO, COK LA SUBSECUENTE -­

TEXDEXCJA A AUMENTAR LA ACTIVIDAD EFERE=TE E IXCREMEN-­

TAR EL IMPACTO LESIVO. 

RELACIÓN CON EL SISTEMA NERVIOSO. 

LAS MOLESTIAS POR INTERFERENCIA OCLUSAL O DOLOR 

PUEDEN AFECTAR TAMBIÉN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

EN OCACIONES SE OYE DECIR AL PACIENTE: "ESTA NUEVA OB­

TURACIÓ! ME ESTA VOLVIENDO LOCO". DICHA IRRITACIÓN --
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DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL DISMINUIRÁ EL UMBRAL DE 

IRRITABILIDAD DE LOS COMPONENTES NERVIOSOS ASOCIADOS 

CON LOS MOVIMIENTOS REFLEJOS DEL MAXILAR, ASÍ COMO AU-­

MENTARÁ EL TONO MUSCULAR DIRECTAMENTE POR INTERMEDIO --

DEL SISTEMA FUSOMOTOR, LA ~TIGA Y EL DOLOR SUBSECUEi 

TE OCACIONADOS POR LA CONTRACCIÓN SOSTENIDA DE LOS MÚS­

CULOS DEL MAXILAR DISMINUIRÁN TAMBIÉN EL UMBRAL DE IRR! 

TABILIDAD Y ENTRARÁN DENTRO DEL MECANISMO DESFAVORABLE­

DE "RETROALIMENTACIÓN", 

ESTE CÍRCULO VICIOSO DE AUMENTO AUTOPERPETUABLE DE 

LA TENSIÓN MUSCULAR RELACIONADO CON LOS TRASTORNOS FUN­

CIONALES DE LOS DIENTES, EL PERIODONTO, LOS TEJIDOS 8(­

CALES, LA ARTICULACIÓN TEMPOROHAXILAR LOS MÚSCULOS -­

MASTICADORES, ES LA BASE DEL BRUXISMO EN PERSONAS BAJO­

TENSIÓN PSÍQUICA O EMOCIONAL. EL MECANISMO CEREBRAL -

DEL BRUXISMO PROVOCADO HA SIDO ESTUDIADO ES CONSEJOS, -

SUSCITANDO MOVIMIENTOS LATERALES DE LAS QUIJADAS MEDIO­

DE EXCITACIONES ELÉCTRICAS DE DIFERENTES ZONAS DEL CER1 

BRO COMO, POR EJEMPLO, ÁREA CORTICAL ANTEROMEDIAL, CÁP­

SULA INTERNA, SUBTÁLAMO Y NÚCLEO AMIGDALOIDE. SIN EM­

BARGO, POR AHORA NO ES POSIBLE RELACIO~AR EL SIGNIFICA­

DO DE DICHOS ESTUDIOS CON EL BRUXISMO EN EL HOMBRE. 
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~· 

EL ESTADO HIPERT ÓNICO Y EN OCASIONES DOLOROSO DE­

LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR EN EL BRUXISMO ES DE LA MISMA­

NATURALEZA QUE LAS MIALGIAS "PROFESIONALES" ES LOS MÚS­

CULOS DEL CUELLO Y DEL BRAZO DE LOS MECANÓGRAFOS DAJO -

TENSIÓN MENTAL, O DE LAS MIALGIAS POSTURALES MAKIFESTA­

DAS COMO "DOLOR DE ESPALDA" EN PERSONAS BAJO TESSIÓN -­

PSÍQUICA QUE TIENEN ANOMALÍAS POSTURALES. LA SIMILI-­

TUD ELECTROMIOGRÁFICA ES BASTANTE LLAMATIVA CUASDO SE -

COMPARAN LAS OBSERVACIONES DE LUNDERVOLD EFECTVADAS EN­

MECANÓGRAFOS CON LAS OBSERVACIONES DE RAMfJORD EN LOS -

MÚSCULOS DE PACIENTES CON BRUXISMO, FORSBERG ENCONTRÓ 

QUE DE 157 PACIENTES CON BRUXISMO, EL 76 POR 100 SE QU! 

JABA DE MOLESTIAS E~ OTROS MÚSCULOS. EGGEN REPORTÓ 

QUE DE 136 PACIENTES CON BRUXISMO Y TRASTORNOS DE LA 

ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, EL 37 POR 100 HABÍAS EXPE­

RIMENTADO PREVIAMENTE TRATAMIENTO PARA MIALGIAS PROFE-­

SIONALES O DOLOR DE ESPALDA, HOMBROS, OCCIPITAL, BRAZOS 

O PIERNAS. EN GRUPO TESTIGO SIN HISTORIA DE BRUX!SMO, 

SOLO EL POR 100 TENÍAN ANTECEDENTES DE DOLOR 9USCULAR 

PREVIO. USANDO EL INSIXW MÉDICO CORNELL, THALLER EN-­

CONTRÓ CORRELACIÓN ENTRE EL BRUXISMO Y EL ESTADO DE AN-
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SIEDAD DEL PACIENTE. 

EN PACIENTES CON HIPERTONICIDAD MUSCULAR Y BRUXIS­

HO, ASf COMO EN PACIENTES ~ON MIALGIAS, LA INFLUENCIA -

REGULADORA SOBRE LA ACTIVIDAD MUSCULAR PROCEDENTE DE IH 

PULSOS SENSITIVOS Y PROPIOCEPTIVOS ASf COMO LA ACTIVI-­

DAD REFLEJA DENTRO DE LOS ~ÚSCULOS NO FUNCIONAN NORMAL­

MENTE, O PUEDEN FALTAR. 

INTERFERENCIAS OCLUSALES. 

SE HA DEMOSTRADO EXPERIMENTALMENTE Y OBSERVADO EN­

CLiNICA EN INNUMERABLES OCASIONES QUE LAS INTERFEREN--­

CIAS OCLUSALES PUEDEN PRECIPITAR EL BRUXISMO. CLÍNIC! 

MENTE SE HA ENCONTRADO QUE EL BRUXISMO.PUEDE SER ALIVI! 

DO O ELIMINADO MEDIANTE LA CORRECCIÓN DE LA DISARMONiA­

OCLUSAL, POR LO HENOS HASTA UN GRADO EN QUE NO SEA NOT! 

DO POR EL PACIENTE Y SUS EFECTOS SOBRE EL APARATO MASTl 

CADOR SEAN MiNIMOS. POR SUPUESTO QUE EL BRUXISMO PUE­

DE SER REINTRODUCIDO EN CUALQUIER MOMENTO POR LA COLOC! 

CIÓN DE UNA RESTAURACIÓN CON INTERFERENCIA OCLUSAL. 

ELECTROMIOGRÁFICAMENTE, LA ELIMINACIÓN DE LA DISARMONÍA 

OCLUSAL ES SEGUIDA POR UNA MARCADA REDUCCIÓS EN EL TONO 
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MUSCULAR Y LA ARMONIOSA INTEGRACIÓN DE LA ACCIÓN MVSCU­

LAR. 

CUALQUIER TIPO DE INTERFERENCIA OCLUSAL PUEDE DES­

ENCADENAR O MANTENER EL BRUXIS~O CUANDO CONBINA COS TE1 

SIÓN PSIQUICA. EL FACTOR DESENCADENANTE MÁS COMÚX PA­

RA EL BRUXISMO ES UNA DISCREPANCIA ENTRE LA RELACIÓN --

CÉNTRICA Y LA OCLUSIÓN CÉNTRICA. ELECTROMIOGRÁFICAME! 

TE, TAL DISCREPANCIA SE MANIFIESTA POR CONTRACCIONES -

ASINCRÓNICAS O TENSIÓN SOSTENIDA EN LOS MÚSCULOS MASET]'; 

RO O TEMPORAL EN UN MOMENTO U OTRO DURANTE LA DEGLU---­

CIÓN. EL SEGUNDO FACTOR DESENCADENANTE DEL BRUXISMO,­

EN ORDEN DE IMPORTANCIA SON LAS INTERFERENCIAS OCLUSA--

LES EN EL LADO DE EQUILIBRIO. AUNQUE DE MUCHO MENOR -

IMPORTANCIA QUE LOS DOS FACTORES YA SEÑALADOS, TAMBIÉN­

LAS INTERFERENCIAS EN LAS EXCURSIONES PROTUSIVAS O EN -

LADO DE TRABAJO PUEDEN DESENCADENAR BRUXISMO. 

SE ENCONTRARÁ SIEMPRE ALGÚN TIPO DE INTERFERENCIA-

OCLUSAL EN TODOS LOS PACIENTES CON BRUXISHO. SI.~ EM--

BARGO, CON FRECUENCIA RESULTA EXTREMADAMENTE DIFiCIL -­

LOCALIZAR LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES, ESPECIALMENTE -

EN EL RECORRIDO RETRUSIVO ENTRE LA OCLUSIÓN CÉNTRICA Y-
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LA RELACIÓN CÉNTRICA EN PACIENTES CON MÚSCULOS HAXILA-_ 

RES HIPERTRÓNICOS Y BRUXISMO. ESTO PUEDE EXPLICAR LA 

AFIRMACIÓ5 HECHA POR VARIOS ACTORES EN EL SENTIDO DE -

QUE HAN-OBSERVADO ~UMEROSOS PACIENTES COI BRUXIS~O QVE 

NO TENÍAS INTERFERENCIAS OCLVSALES. OTROS I~VESTIGA­

DORES REHUSAN ACEPTAR LA DISARMONÍA OCLUSAL EN EL RECQ 

RRIDO RETRUSIVO ENTRE LA OCLUSIÓN CÉNTRICA Y LA RELA-­

CIÓN CÉNTRICA COMO INTERFERENCIA OCLUSAL Y, DADO QUE -

ESTA ES LA CAUSA MÁS COMÚN DE BRUXISMO, DICHO ENFOQUE­

IMPEDIRÁ RECONOCER EL FACTOR OCLUSAL MÁS IMPORTANTE EX 

LA ETIOLOGÍA DE DICHO PADECIMIENTO. 

OTROS FACTORES. 

PUEDES EXISTIR TAMBIÉN FACTORES LOCALES DIFEREN-­

TES A LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE CONTRIBVYAN A -

LA HIPERTONICIDAD DE LOS MÚSCULOS MAXILARES A LA I~l 

CIACIÓN DE MOVIMIENTOS MAXILARES ANORMALES. DICHOS -

FACTORES SON: COLGAJOS GINGIVALES DE TERCEROS MOLA--­

RES; HIPERPLASIA GINGIVAL O CUALQUIER TIPO DE EIFERME­

DAD PERIODONTAL, ESPECIALMENTE SI HAY DOLOR; IRREGULA­

RRIDADES EN LA SUPERFICIE DEL LABIO, MEJILLA Y LENGUA, 

Y DOLOR O MALESTAR EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y 

MÚSCULOS MAXILARES. 
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EL BRUXISMO SE EFECTÚA EN UN NIVEL SUBCONSCIENTE­

CONTROLADO DE MANERA REFLEJA Y ES, POR LO TANTO, EN LA 

MAYORÍA DE LOS CASOS, DESCONOCIDO POR EL PACIENTE A Mg 

NOS QUE SE LE RAYA LLAMADO LA ATENCIÓN SOBRE ÉL. POR 

ESO, HA SIDO DIFÍCIL ESTUDIAR LA IMPORTANCIA FRECUE! 

CIA DEL BRUXISMO HASTA RECIENTEMENTE CUANDO SE INTRODQ 

JERON DISPOSITIVOS REGISTRADORES QUE PUEDEN RECOGER Y-· 

ALMACENAR INFORMACIÓN ACERCA DE LA ACTIVIDAD DE LOS 

MÚSCULOS DEL MAXILAR DE DÍA Y DE NOCHE. EL BRUXISMO­

MAS INTENSO SE PRESENTA GENERALMENTE POR LA NOCHE, PE­

RO MUCHOS INDIVIDUOS RECHINAN TAMBIÉN LOS DIENTES DU-­

RANTE EL DÍA CUANDO SE ENCUENTRAN BAJO TENSIÓN. EL -

RECHINA~IENTO O LOS MOVIMIENTOS DE TRITURACIÓN DE LOS­

DIENTES SON M¡S COMUNES DURANTE LA NOCHE, MIENTRAS QUE 

LA PRESIÓN o APRETAt:IENTO ES ~l¡S cor.ÚN EN EL DÍA. 

SIN EMBARGO, AMBOS ESTADOS PUEDEN PRESENTARSE TANTO 

DURANTE EL DÍA COMO DURANTE EL SUEÑO. 

EN UN EXTENSO ESTUDIO F.l.ECTROMIOGÚFICO DE 167 P! 

CIENTES, KRAFT COMUNICÓ QUE APROXIMADAMENTE LA MITAD -

RECHINABAN LOS DIENTESD DURANTE EL SUEÑO Y LOS OTROS -

ÚNICAMENTE MORDÍAN O LOS APRETABAN. LA ACTIVIDAD MUi 

CULAR DURANTE EL SUEÑO ERA MUY VARIABLE, DESDE UNAS -­

CUANTAS CONTRACCIONES HASTA 259 DURANTE OCHO HORAS DE-
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SUEÑO. ESTAS CONTRACCIONES MUSCULARES ERAN POR LO Gl 
NERAL DE ~ENOS DE UN SEGUNDO DE DURACIÓX. SÓLO 11 

POR 100 DE LOS PACIENTES TENÍAN CONTRACCIONES LARGAS -

Y SOSTENIDAS QUE DURABAN ENTRE 2,5 SEGUNDOS Y UN MINU­

TO. LA ACTIVIDAD MUSCULAR ESTABA DISTRIBUIDA EN FOR­

MA BASTANTE REGULAR DURANTE LA NOCHE EN EL 67 POR !00-

DE LOS PACIENTES; EN EL RESTO LA MAYOR PARTE DE LA AC­

TIVIDAD SE DESARROLLABA PRECISAMENTE ANTES DE DORMIR Y 

DESPUÉS DEL DESPERTAR POR LA MARANA. 

NUESTRA VIDA EMOCIONAL PROSIGUE DURANTE EL SVEÑO·, 

CON FRECUENCIA INCLUSO SE ACENTÚA Y SE PONE DE MAN!---

FIESTO EN SUEÑOS. ES TAMBIÉN CONOCIDO QUE LOS DIEN--

TES HACEN CONTACTO EN LA DEGLUCIÓN DURANTE EL SUEÑO. -

LOS MOVIMIENTOS DE DEGLUSIÓN SON Mis NUMEROSOS EN EL -

SUE~O LIGERO QUE SE PRESENTA AL COMENZAR A DORMIR O -­

QUE PRECEDE AL DESPERTAR, Y CON LOS MOVIMIENTOS DcRAN­

TE EL SUEÑO. SI UNA PERSONA DUERME SOBRE LA ESPALDA­

y JUNTA LOS DIENTES (AL DEGLUIR O POR OTRA CAUSA) Y EL 

MAXILAR SE ENCUENTRA EN POSICIÓN RETRUSIVA, LOS DIEN-­

TES PUEDEN CERRARSE EN RELACIÓN CÉNTRICA Y DESENCADE-­

NAR BRUXISMO SI EXISTEN INTERFERENCIAS EN EL RECORRIDO 

RETRUSil'O, CUANDO LA PERSONA DUERME DE LADO, SE PUE-
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DEN PONER EN CONTACTO DURANTE EL CIERRE LAS rnTERFEREN­

CIAS EN EL RECORRIDO RETRUSIVO, CUANDO LA PERSONA 

DUERME DE LADO, SE PUEDEN PONER EN CO~TACTO DURANTE EL­

CIERRE LAS INTERFERENCIAS EN LAS EXCURSIONES LATERALES­

DESENCADENANDO TAMBIÉN EL BRUXISMO, ALGUNOS AUTORES -

HAN COMPROBADO QUE EL BRUXISMO OCURRE PRINCIPALMENTE, -

CUANDO EL SUERO LLEGA A SU SEGUNDO NIVEL (ESTADO DE EN­

SUEÑO) Y QUE ESTÁ ASOCIADO CON MOVIMIENTOS OCULARES RÁ­

PIDOS, MOVIMIENTOS CORPORALES Y RÍTMO CARDIACO ACELERA­

DO, LOS RELATOS VERBALES DE LA ACTIVIDAD MENTAL, OS-­

TENIDOS POR MEDIO DEL DESPERTAR EXPERIMENTAL, NO INDI-­

CAN QUE HAYA RELACIÓN ENTRE EL BRUXISMO Y ALGÚN TEMA -­

MENTAL ESPECÍFICO, 

PUESTO QUE EL BRUXISMO ES LA EXPRESIÓN DE FACTORES 

PSÍQUICOS Y OCLCSALES COMBINADOS, HABRÁ NATURALMENTE -­

CIERTOS MOMENTOS O ESTADOS EN LA VIDA DE UN INDIVIDUO -

DURANTE LOS CUALES ES MÁS PROBABLE QUE SE PRESENTE DI--

CHO TRASTORNO. PUEDE HABER BRUXISMO EN CASO DE INTER-

FERENCIA OCLUSAL GRAVE Y GRADO MODERADO DE TENSIÓN EM~­

CIONAL O PSÍQUICA MUY INTENSA Y MUY POCA INTERFERENCIA­

OCLUSAL. LA TENSIÓN PSÍQUICA SUELE VARIAR BASTANTE DE 

UN PERIODO A OTRO DE LA VIDA DE UNA PERSONA, ASÍ COMO -
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DE UNA SITUACIÓS A OTRA DENTRO DE LA VIDA DIARIA. 

LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE SE EVITAN Y NO SON Itl 

PORTANTES LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO, PUEDEN TOMAR GRA.t!. 

DES PROPORCIOSES, DESENCADENAR BRUXISMO Y VOLVERSE MUY 

MOLESTAS DURANTE PERIODOS DE TENSIÓN PSÍQUICA. ES DE 

OBSERVACIÓN COMÚN ENTRE LAS POBLACIONES ESTUDIANTILES­

QUE EL BRUXISMO SE AGRAVA DURANTE LOS PERIODOS DE EXA­

MEN, LA TENSIÓN PREMENSTRUAL ES OTRO FACTOR PRECIPI-

TANTE COMÚN DENTRO DEL BRUX!SMO CLÍNICO. EL ESFUERZO 

DIARIO MÁS COMÚN QUE DA LUGAR A BRUXISMO ES EL MANEJAR 

AUTOMÓVIL RÁPIDAMENTE, SOBRE TODO CUANDO HAY MUCHO ---

TRÁNSITO. PUEDE OBSERVARSE QUE LAS SITUACIONES DE --

TENSIÓN SUELEN PROVOCAR BRUXISMO ÚNICAMENTE SI EXISTEN 

FACTORES DESENCADENANTES LOCALES EN LA OCLUSIÓN. 

B).- APRETAMIESTO DE LOS DIENTES (BRUXISMO CENTRICO). 

SE HA SEÑALADO YA QUE EL APRETAMIENTO DE LOS MAXl 

LARES PUEDE SER UNA MANIFESTACIÓN NORMAL DE AUMENTO Gli 

NERAL DEL TOSO MUSCULAR EN LA TENSION EMOSIONAL Y PSÍ­

QUICA, O PARTE DE UNA ACCIÓN FIJADORA ASOCIADA CON ES-

FUERZO FÍSICO O URGENCIA. EN OCACIONES RESULTA IHPO-

SIBLE MARCAR UNA SEPARACIÓN DEFINIDA ENTRE EL APRETA--
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MIENTO DE LOS DIENTES NORMAL Y PATOLÓGICO. El. APRET_!\. 

MIENTO ANORMAL O BRUXISMO CÉNTRICO CONSISTE PRISC!PAL­

MENTE EN LA CONTRACCIÓN HABITUAL DE LOS MÚSCULOS DEL -

MAXILAR SIN LA PRESENCIA DE NINGUNA SITUACIÓN OBVIA DE 

URGENCIA FÍSICA O PSÍQUICA. DICHA CONTRACCIÓN HABI-­

TUAL DE LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR PUEDE PERDURAR DURAN­

TE LARGOS PERIODOS EN LAS HORAS DE VIGILIA, Y ES PRO-­

BABLEMENTE MÁS COMÚN DURANTE EL DÍA QUE DURANTE LA NO­

CHE, PERO PUEDE TAMBIÉN PRESENTARSE DURANTE ESTE ÚL--­

TIMO PERIODO, DADO QUE ESTE APRETAMIENTO ES SUBCON-­

SCIENTE Y SILENCIOSO, EL PACIENTE MUCHAS VECES SO SE -

DA CUENTA DEL HÁBITO. 

AUNQUE NO EXISTEN MOVIMIENTOS MAXILARES APARENTES 

ASOCIADOS CON APRETAMIENTO HABITUAL, SE ACOMPAÑA ÉSTE­

CON FRECUENCIA DE UN MOVIMIENTO MUY LIGERO DE ALGUNOS-

DIENTES. PUEDE ACOMPAÑARSE TAMBIÉN DE UN LIGERO MOVl 

MIENTO DE LA POSICIÓN CÉNTRICA A LA OCLUSIÓN CÉNTRICA-

0 BIEN ALREDEDOR DE ESTA ÚLTIMA. RESULTA EXTREMADA-­

MENTE DIFÍCIL LOGRAR, MEDIANTE EL AJUSTE OCLUSAL O LOS 

PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES, UNA RELACIÓN OCLUSAL AB­

SOLUTAMENTE ESTABLE EN LA CUAL CADA DIENTE RECIBA ---­

EXACTAMENTE LA MISMA PRESIÓN PRECISAMENTE EN EL ~ISMO-
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MOMENTO E~ QUE SE JUNTAN LAS ARCADAS. SI SE RECUERDA­

QUE SE PtEDE PERCIBIR CUANDO SE TOCA UN DIENTE CON UNA­

FUERZA DE 1.5 g. O MENOR, Y QUE TAMBIÉN PUEDE PERCIBIR­

SE UNA DISCREPANCIA OCLUSAL DE 0.02 mm.,O HENOS, SECO,!! 

PRENDE CÚAN DIFÍCIL ES ELIMINAR TODOS LOS FACTORES QUE­

TOMAN PARTE EN EL CONTACTO IRREGULAR DE LA DENTICIÓN, 

EL DESGASTE OCLUSAL ES PRINCIPALEHNTE EL RESULTADO 

DE LOS CONTACTOS OCLUSALES, LA FIRMEZA DE ESTOS CON--

TACTOS, CtANDO LOS DIENTES FUNCIONAN JUNTOS, DEPENDE -­

DEL CARÁCTER DE LAS ESTRUCTURAS DE SOSTÉN DE LOS DIEN-­

TES, LA FORMA DE LAS RAÍCES, LA RELACIÓN CORONARAIZ, LA 

POSICIÓN DE LOS DIENTES, Y LA DUREZA DE LAS SUPERFICIES 

DEL CONTACTO OCLUSAL, INCLUYENDO LOS MATERIALES RESTAU­

RADOS. TODOS ESTOS FACTORES PUEDEN SER LIGERAMENTE -­

DESIGUALES, LO CUAL DARÍA POR RESULTADO CIERTA DESIGUA1 

EN EL DESGASTE OCLUSAL Y SUBSECUENTEMENTE RELECIONES DE 

CONTACTO OCLUSAL DISPARES. ESTO EXPLICARÍA EL PAPEL -

DEL CONTACTO DISPAR COMO FACTOR DESENCADENANTE OCLUSAL­

AL PONERSE LOS DIENTES EN CONTACTO Y COLOCARÍA LA ETIO­

LOGÍA DEL APARATO DE LOS DIENTES SOBRE BASES SIMILARES-

A LAS DEL BRUXISMO. ESTE CONCEPTO PUEDE SER APOYADO -
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POR LAS PRUEBAS CLÍNICAS DE LA DISMINUCIÓN DE LA TEN-­

DENCIA AL APRETAMIENTO DE LOS MAXILARES DESPUÉS DE --­

AJUSTES OCLUSALES MUY PRECIOSOS O DEL EMPLEO DE FÉ---­

RULAS DE ACRÍLICO, Y POR LAS PRUEBAS ELECTROMIOGRÁFI-­

CAS DE TONO MUSCULAR DISMINUIDO DESPUÉS DE TALES PRO-­

CEDIMIENTOS. SIN EMBARGO, LA EVIDENCIA DE UNA RELA-­

CIÓN DIRECTA ENTRE UN FACTOR OCLUSAL DESENCADENANTE Y­

EL APRETAMIENTO DE LOS DIENTES NO HA QUEDADO TAN BIEN­

ESTABLECIDO COMO LA RELACION DEFINIDA ENTRE UN FACTOR­

DESENCADENANTE Y EL RECHINAMIENTO EXCÉNTRICO DE LOS 

DIENTES. SE NECESITA UN CONOCIMIENTO MÁS PROFUNDO 

DEL TONO MUSCULAR Y DEL ESPACIO INTEROCLUSAL ANTES DE­

PODER COMPRENDER TODO EL MECANISMO DEL APRETAMIENTO DE 

LOS DIENTES. 

C).HÁBITOS OCLUSALES RELACIONADOS CON EL BRUXISMO, 

EL APRETAMIENTO HABITUAL DE LOS MAXILARES EN MAL­

POSICIONES BLOQUEADAS, EL MORDER OBJETOS COLOCADOS DE! 

TRO DE LA BOCA O ENTRE LOS LABIOS, LA MORDEDURA DE LA­

LENGUA O CARRILLOS, SON TODOS VÍAS DE ESCAPE PARA LA -

TENSIÓN PSÍQUICA Y EMOCIONAL. SIN EMBARGO, ESTAS CO! 

DICIONES NO TIENEN NECESARIAMENTE ASOCIACIÓN CON LA --
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DISARHONÍA OCUSAL, COMO ES EL CASO DEL BRUXSISMO. EL 

ÚNICO EFECTO INDIRECTO DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES 

SOBRE ESTAS CONDICIONES ES POSIBLEMENTE UN AUMENTO EN­

LA TONICIDAD MUSCULAR; POR EL CONTRARIO, EL TONO MUS-­

CULAR PUEDE DISMINUIR MEDIANTE EL TRATAMIENTO OCLUSAL­

y LA ELIMINACIÓN DE LOS FACTORES IRRITANTES DE LA BO-­

CA. LA SUPRESIÓN DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES PUli 

DE, POR LO TANTO, FACILITAR LA DESAPARICIÓN DE ALGUNOS 

DE ESTOS HÁBITOS; PERO, LA MORDEDURA DEL LABIO, LEN--­

GUA, MEJILLA O UÑAS PUEDE CONSTITUIR TAMBIÉN UNA VÍA -

DE ESCAPE DE SUBSTITUCIÓN CUANDO SE HA ELIMINADO EL -­

MECANISMO DE ESCAPE ANTERIOR A TRAVÉS DEL BRUXISMO AL­

SUPRIMIR LOS FACTORES DESENCADENANTES OCLUSALES. AL­

GUNOS DE ESTOS HÁBITOS TIENEN UNA PRESENTACIÓN CÍCLICA 

TÍPICA SIMILAR AL BRUXISMO. LOS FACTORES PRECIPITAN­

TES PUEDEN SER EL EXCESO DE TRABAJO, LA PREOCUPACIÓN.­

y LA TESSIÓN PREMENSTRUAL O TENSIONES DE OTRO TIPO, Pf 

RO TENIENDO TODAS COMO FONDO COMÚN U~ ESTADO DE FRUS-­

TRACIÓN. 

OTROS HÁBITOS OCLUSALES PUEDEN ESTAR ASOCIADOS -­

CON LA OCUPACIÓN DE LA PERSONA, POR EJEMPLO: EL MOR-­

DER HILOS POR LAS COSTURERAS, EL SOSTENER CLAVOS ENTRE 
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LOS DIENTES POR LOS CARPINTEROS O TAPICEROS, Y EL HAN-­

TENER VIDRIOS ENTRE LOS DIESTES POR LOS SOPLADORES DE -

DICHO HATERIAL. EN ESTOS CASOS, NO EXISTE NECESARIA-­

MENTE DISARMONÍA PSÍQUICA U OCLUSAL DENTRO DEL HABITO -

OCLUSAL, 

EL RECHINAMIENTO O APRETAMIENTO DE LOS DIENTES --­

PUEDE SER PRECIPITADO POR DESORDENES ESPÁSTICOS DE NA-­

TURALEZA LOCAL O GENERAL, SE HA VISTO QUE LA SUPRE--­

SIÓN DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES SIRVE PARA DISMI-­

NUIR TANTO LA FRECUENCIA COMO LA IMPORTANCIA DEL APRE-­

TAHIENTO ESPÁSTICO Y DEL RECHINAMIENTO, Y AYUDA EN EL -

CONTROL DE LOS MOVIMIENTOS ESPÁSTICOS DEL MAXILAR. 

D).- IMPORTANCIA DEL BRUXISMO. 

EL BRUXISHO PUEDE TENER UNA GRAN INFLUENCIA SOBRE­

LOS TEJIDOS PERIODONTALES, LOS MÚSCULOS XASTICADORES Y­

ADYACENTES, LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, LA --­

INICIACIÓN DE LA JAQUECA Y LA IRRITABILIDAD DEL SISTEMA 

NERVIOSO CENTRAL. 

IAROLYI FUÉ EL PRIMERO EN POSTULAR QUE LAS CONTRAC 

CIONES NOCTURNAS DE LOS MÚSCULOS MASETEROS PODRÍAN SER-
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UN FACTOR PRINCIPAL EN LA ETIOLOGÍA DE LA "PIORREA" •• 

DICHO AUTOR RECALCÓ TAMBIÉN EL PAPEL LESIVO DE LAS CO! 

TRACCIONES ESPÁSTICAS DE LOS MÚSCULOS LABIALES Y DE LA 

LENGUA PARA EL PERIODONTO Y EL EFECTO MOLESTO. DE TALES 

CONTRACCIONES SOBRE LA COMODIDAD BUCAL DEL PACIENTE. 

CAMBIOS EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES, 

CUALQUIER MODIFICACIÓN TISULAR ASOCIADA CON LA -­

OCLUSIÓN TRAUMÁTICA PUEDE, POR SUPUESTO, SER RESULTADO 

DEL BRUXISMO. SIN EMBARGO, PUESTO QUE ESTAS ALTERA-­

CIONES TISULARES QUEDAN CONFINADAS PRINCIPALMENTE A -­

LOS TEJIDOS PERIODONTALES APLICABLES DEL REBORDE ALVEQ 

LAR, SE CREE GENERALMENTE EN LA ACTUALIDAD QUE EL---­

BRUXISMO NO INICIA LA GINGIVITIS O LA FORMACIÓN DE BOl 

SAS GINGIVALES. EL PAPEL DEL BRUXISMO Y DE LA OCLr-­

SIÓN TRAUMÁTICA ASOCIADA EN LA ETIOLOGÍA DE LOS PADE-­

CIMIENTOS PERIODONTALES ES AÚN CONTROVERTIBLE Y NO HA­

PODIDO SER COMPLETAMENTE ACLARADO. 

HAY QUE HACER HINCAPIÉ EN QUE EL BRUXISMO NO NE-­

CESARIAMENTE DA LUGAR A CAMBIOS PATOLÓGICOS EN LOS TE­

JIDOS PERIODONTALES. EN LA MAYORÍA DE LOS INDIVIDUOS 
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CON SOPORTE PERIODONTAL NORMAL, LAS SECUELAS HABITUALES 

DEL BRUXISMO SON LA HIPERTROFIA COMPENSADORA DE LAS ES­

TRUCTURAS PERIODONTALES, EL ESGROSAMIENTO DEL HUESO AL­

VEOLAR, AUMENTO DE LA TRABECULACIÓN DEL REBORDE ALVEO-­

LAR, MAYOR ENSANCHAKIENTO DE LA MEMBRANA PERIODONTAL -­

POR ABUNDANCIA DE FIBRAS COLÁGENAS Y UNA MEJOR INSER---

CIÓN DE LAS FIBRAS AL CEMENTO. ALM~NOS EN LOS INDil'I-

DUOS MÁS JÓVENES, EL EFECTO DEL BRUXISMO GRAVE RECUERDA 

BASTANTE LA REACCIÓN PERIODONTAL ADAPTATIVA A LA FU~--­

CIÓN EXAGERADA QUE SE HA ENCONTRADO ENTRE LOS ESQUIMA-­

LES Y LOS ABORÍGENES AUSTRALIANOS, 

LESIÓN PERIODONTAL. 

LA POSIBIUDAD DE QUE EL BRUXISHO PRODUZCA LESIÓN­

PERIODONTAL DEPENDE GENERALMENTE DE LOS FACTORES QUE -­

PREDISPONEN A LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA. THIELEMANN OB-­

SERVÓ QUE LA KAYOR CANTIDAD DE DAÑO PERIODONTAL OCASIO­

NADO POR EL BRUXISMO SE PRESENTÓ EN PACIENTES CON CÚS-­

PIDES AFILADAS CUANDO SE APLICÓ ESFUERZO LATERAL SOBRE-

LA PUNTA DE ESTAS CÚSPIDES. DICHO ESFUERZO TIENE UN -

MAYOR BRAZO DE PALANCA QUE EL QUE SE APLICA SOBRE LA FQ 

SA CENTRAL, Y EL ESFUERZO SOBRE LA CÚSPIDE FRECUENTE--­

HENTE SE DIRIGE HACIA AFUERA DE LOS TEJIDOS QUE SIRVEN-
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DE SOPORTE AL DIENTE. EL ESFUERZO VESTIBULOLINGUAL -

ES TAMBIÉN DE MAYOR IMPORTANCIA QUE EL MESIODISTAL SI­

LOS DIENTES TIENEN BUEN APOYO INTERPROXIMAL POR MEDIO­

DE CONTACTOS NORMALES. SI EL ESFUERZO SE APLICA SO-­

BRE POCOS DIENTES, YA SEA POR PÉRDIDA DE PIEZAS DENTA­

RIAS O DISARMONÍA OCLUSAL GRAVE, AUMENTA LA POSIBILI-­

DAD DE LESIONES POR BRUXISMO. LA MISMA POSIBILIDAD -

DE LESIÓN SE ENCUENTRA PRESENTE CUANDO HAY PÉRDIDA DE­

APOYO PERIODONTAL A CAUSA DE PADECIMIENTO AVANZADO DE­

ESTAS ESTRUCTURAS, ES CONCEBIBLE, AUNQUE NO SE HA PQ 

DIDO COMPROBAR, QUE EL DRUXISMO AUMENTE LA POSIBILIDAD 

DE LESIÓN PERIODONTAL EN PRESENCIA DE PADECIMIENTOS G~ 

NERALES QUE AFECTEN EL SOSTÉN COLÁGENO·DE LOS DIENTES, 

COMO EL ESCORBUTO Y LA DEFICIENCIA DE PROTEÍNAS, ES--­

PECIALMENTE EN LOS JÓVENES. LA IMPORTANCIA DEL 

BRUXISMO EN LA ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL­

DEPENDE DE QUE OCASIONE TRAUMA POR OCLUSIÓN. SE---­

CREE, GENERALMENTE, AUN QUE NO SE HA COMPROBADO CIEN-­

TIFICAMENTE, QUE LA OCLUSIÓN TRAUMÁTICA ES UN FACTOR -

CONTRIBUYENTE EN EL PROGRESO DE LOS PADECIMIENTOS PE-­

RIODONTALES DESTRUCTIVOS, YA QUE SU IMPORTANCIA AUMES­

TA A MEDIDA QUE PROGRESA LA DESTRUCCIÓN PERIODONTAL. 
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ESCULER Y OTROS AUTORES HAN PROCLAMADO QUE LA ES-­

FERMEDAD PERIODONTAL PREDISPONE AL INDIVIDUO AL BRUXIS­

MO POR AUMENTO DEL TONO EN LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR. 

LAS MOLESTIAS BUCALES Y EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES 

ASOCIADOS CON INFLAMACIÓN GINGIVAL Y PERIODONTAL PUEDEN 

DESENCADENAR INTERFERENCIAS OCLUSALES Y EN ESTA FORMA -

PROVOCAR BRUXISHO. EL AUMENTO DEL TONO MUSCULAR OCA-­

CIONADO POR LAS MOLESTIAS QUE ACOMPARAN A LA INFLAMA--­

CIÓN AUMENTA LA POSIBILIDAD DE QUE ESTE FACTOR DESENCA­

DENANTE PRECIPITE EL BRUXISMO. 

PERJUICIOS A LA CORONA. 

LOS DAÑOS DE IMPORTANCIA OCASIONADOS POR EL BRUXI1 

MO RESULTAN CON FRECUENCIA MAYORES EN LA CORONA DEL ---

DIENTE QUE EN PERIODONTO. EL DESGASTE DE LOS DIE~TES-

OCASIONADO POR EL BRUXISMO PUEDE DAR POR RESULTADO UNA­

REDUCCIÓN INESTtTICA EN LA LONGITUD DE LA CORONA, TRAS­

TORNOS EN LAS RELACIONES DEL CONTACTO INTERPROXIMAL, Y­

OCASIONAR PULPITIS, EXPOSICIÓN O MUERTE DE LA PULPA. 

OTRAS POSIBLES SECUELAS DEL BRUXISMO SON BORDES DEL ES­

MALTE AFILADOS E IRRITANTES, DIENTES O RESTAURACIONES -

FRACTURADO, E INCLUSO ESTRANGULACIÓN APICAL DE LA PUL-­

PA. 



-36-

DOLOR DISFUNCIONAL. 

EL BRUXISMO ES DE EXTREMA IMPORTANCIA EN LA APA-­

RICIÓN DE DOLOR DISFUNCIONAL DE LOS MÚSCULOS Y DE LA -

ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR. ESTA RELACIÓN SERÁ TRA-

TADA EN FORMA SEPARADA EN EL CAPÍTULO 13 AL REFERIRNOS 

A LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACIÓN TEH--­

POROHAX ILAR Y DE LOS MÚSCULOS. 

BERLÍN Y DESSNER Y MONICA HA DEMOSTRADO QUE EL -­

BRUXISMO PUEDE DAR LUGAR A CEFALEA CRÓNICA. AUNQUE -

LA CORRELACIÓN NO ESTÁ COMPLETAMENTE CLARA, WOLFF HA -

POSTULADO QUE LA BASE PARA EL DOLOR O LA DOLENCIA ES -

UN TRASTORNO EN LA CIRCULACIÓN DE LOS MÚSCULOS. 

LAS MOLESTIAS DE LOS DIENTES, MÚSCULOS Y ARTICUL! 

CIONES TEMPOROMAXILARES ASOCIADAS CON EL BRUXISMO CON­

FRECUENCIA AUMENTARÁN LA TENSIÓN PSÍQUICA Y LA IRRITA­

BILIDAD, OCASIONARÁN UN POSTERIOR AUMENTO DEL TOXO -

MUSCULAR DEL BRUXISMO. 
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BRUXISHO EN CÉNTRICA. 

EL BRUXISMO EX CÉNTRICA ES LA ACCIÓN PARAFCXCIONAL 

DE APRETAR CON F~ERZA LOS DIENTES EN POSICIÓN DE INTER­

CUSPIDACIÓN MÁXIMA (P.M.I). 

BRUXISMO EXCE~TRICO. 

REPRESENTA LA ACCIÓN DISFUNCIONAL DE FROTAR O RE-­

CHINAR LOS DIENTES EN SUS EXCURSIONES RETRUSIVAS, PROTQ 

SIVAS Y LATERALES. 

LA ETIOLOGÍA DE ESTAS DOS FORMAS DE BRUXISMO ES DQ 

BLE: LA TENSIÓX PSÍQUICA Y LAS DESARHONÍAS OCLUSALES -

(CONTACTO EXAGERADO EN P.H.I., CONTACTO PREMATCRO EN 

R.C., INTERFERENCIAS EN PROTUSIÓN Y EN LATERALIDAD). Ei 

TOS DOS FACTORES ESTÁN A MENUDO MUY LIGADOS Y EL FACTOR 

PREPONDERANTE ES DIFÍCILDE DISTINGUIR. 

EL BRUXISMO TIENE REPERCUSIÓN NEUROKUSCULAR QUE -­

PUEDE TRADUCIRSE POR ESPASMOS Y DOLORES A NIVEL DE LA -

A.T.M. ACELERA, ADEMÁS, EL PROCESO DE DESTRUCCIÓ~ PERIQ 

DONTAL. 
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LAS ALTERACIONES MUSCULARES NO s6Lo PUEDEN ABIR(AP 

EL APARATO llASTICATORIO, SINO QUE SON SUCEPTIBLES, FC•i 

RECLUTAMIENTO MUSCULAR, DE ALCANZAR OTROS GRUPOS DE ~:(12 

CULOS Y DE CREAR PROBLEMAS POSTURALES. 

POR CONSIGUIENTE, ES TAN IMPORTANTE IIVESTIGA' ~lS 

FACf:TAS DE DESGASTE PARA DIAGNOSTICAR EL BRUXISMO, dlMll 

ESTUDIAR Sl' TOPOGRAFÍA PARA CONOCER LOS MÚSCULOS Ql"E EX 

TRAN EN ACCI6N DURANTE ~L Y PARA ESTABLECER SUS RELAl.JQ 

NES CON LAS LESIO~ES PERIODONTALES. 

UBICACIÓN DIRECCI6N DE LAS FACETAS DE DESGASTE. 

BRUXISMO EN CÉNTRICA: LAS FACETAS DE DESGASTE SI­

TUADAS SOBRE LAS CéSPIDES DE SOPORTE, EN LAS FOSAS O EN 

LAS CRESTAS MARGUALES DE LOS DIENTES SUPERIORES E grr 

RIORES, SEÑALAN UN BRUXISMO EN CÉNTRICA (P.M.I.) 

BRUXISMO EXCÉNTRICO. 

LAS FACETAS DE DESGASTE OCURREN POR EL DESPLAZA•-­

MIENTO DE LAS CÚSPIDES DE SOPORTE INFERIORES (GRUPOS I­

II) SOBRE LAS CARAS OCLUSALES SUPERIORES. 

- LAS FACETAS DE DESGASTE EN RETRUSI6N SE ENCUENTRAS, -
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DE ORDINARIO, EN LA VERTIENTE MESIAL INTERNA DE LAS -

CÚSPIDES PALATINAS SUPERIORES I. 

- LAS FACETAS PROTUSIVAS DEL ÁREA DE TRABAJO SE LOCALI­

ZAN SOBRE LA VERTIENTE PALATINA Y SOBRE EL BORDE LI-­

BRE DE LOS INCISIVOS SUPERIORES, 

CONTACTOS OCLUSALES EN LATERALIDAD. 

- LAS FACETAS PROTUSIVAS FUERA DEL ÁREA DE TRABAJO SE -

ENCUENTRAN EN LA VERTIENTE DISTAL INTERNA DE LAS CÚS­

PIDES VESTIBULARES SUPERIORES 2. 

- LAS FACETAS EN LATERALIDAD EN EL ÁREA DE TRABAJO SE -

SITÚAN EN LA VERTIENTE MESIAL INTERNA EL VÉRTICE DE 

LAS CÚSPIDES VESTIBUI;ARES SUPERIORES 3. 

- LAS FACETAS EN LATERALIDAD FUERA DEL ÁREA DE TRABAJO­

ESTÁN EN LA VERTIENTE DISTAL Y EL VÉRTICE DE LAS CÚS­

PIDES PALATINAS SUPERIORES 4. 

LAS FACETAS DE DESGASTE NO RESPETAN SIEMPRE ESTA -

TOPOGRAFÍA. EN OCASIONES SE UBICAN EN EL VÉRTICE O EN 

EL ÁNGULO DE UNA CÚSPIDE. EN ALGUNOS CASOS, DOS FACE-

TAS ESTÁN PRÓXIMAS PERO NO SE UNEN E INDICARÁN LA PRE-­

SENCIA DE UN BRUXISMO EN CÉNTRICA Y DE OTRO EXCÉNTRICO. 
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ES INDISPENSABLE ENTONCES CONFIRMAR LA ORIENTAC!Ó~ DEL 

BRUXISMO, SUPERPONIENDO UNA FACETA INFERIOR CON SU HO­

MÓLOGA SUPERIOR. A MENUDO, ESTA SUPERPOSICION SOLO -

SE LOGRA EN POSICIONES EXTREMAS, LA SIMILITUD DE LA­

MORFOLOGÍA DE DOS FACETAS DE DESGASTE ANTAGONISTAS PE! 

HITE UNA SUPERPOSICIÓN EXACTA. 
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CAPÍTULO II 

FACTORES PSICOSOMÁTICOS 

SE PUEDE RELACIONAR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL CON­

CAUSAS PSICÓGENAS? UN ESTUDIO REALIZADO SOBRE POBLA--­

CIÓN HOSPITALIZADA, EMOCIONALMENTE ENFERMA, SE~ALÓ QUE­

LOS PACIENTES CON TRASTORNOS AGUDOS PRESENTABAN FRECUE~ 

CIA MÁS ALTA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE LOS PACIEN--

TES APÁTICOS. OTROS INFORMES INDICARON QUE HAY ALTO -

GRADO DE CORRELACIÓN ENTRE ENFERMEDAD PERIODONTAL Y TEli 

DEKCIA NEURÓTICA, ANSIEDAD HEDIDA (U~ SÍNTOMA DE NEURO­

SIS), Y FACTORES TALES COMO RELACIO~ES FAMILIARES TEK-­

SAS, HISTERIA E ílIPOCONDRÍA. 

EN 'EALIDAD, EL BRUXISMO, LA GUN, (GINGIVITIS UL-­

CERONECROTIZANTE), LA HALA HIGIENE BUCAL Y LA DIETA IN­

ADECUADA PUEDEN SER MANIFESTACIONES DE ESTADOS PSICOL6-

GICOS. EN LA MEDIDA QUE SEA ASÍ, LA ENFERMEDAD PERIO-

DONTAL PUEDE SER PSICOSOMÁTICA. AUNQUE SE DEFIENDE 

ESTE ARGUMENTO, AÚN NO ESTÁ PROBADO. (ORBAN). 
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BRUXISMO Y APRETAMIENTO. 

LA FUERZA MUSCULAR PROLONGADA EJERCIDA DURANTE EL 

APRETAMIENTO PUEDEN PRODUCIR TRAUMATISMO OCLUSAL • 

. LA EXPLICACIÓN PSICOLÓGICA DEL BRUXISMO ES UNA -­

HIPÓTESIS. TODAS LAS PERSONAS TIENEN IMPULSOS ASOCIA 

DOS CON SUS METAS EN LA VIDA. CUANDO ESTOS IMPULSOS­

SE OBSTRUYEN LA FRUSTRACIÓN RESULTANTE PRODUCE IRA, 

LA IRA DEBE TENER UNA DESCARGA: POR EJEMPLO, UN NIÑO­

ENCOLERIZADO NO DUDARÁ EN MORDER. CUANDO EL NIÑO --­

APRENDE QUE ESE ACTO DE MORDER ES INACEPTABLE DESDE EL 

PUNTO DE VISTA SOCIAL, LO REPRIME. 

LAS SIGrIE~TES COMPROBACIONES DAS sosTiN A LA CO­

RRELACIÓN PSICOLÓGICA ENTRE BRUXTS~O ANSIEDAD; EN -­

UNA PRUEBA DE ASOCIACIÓN DE PALABRAS DADA A ESTUDIAN-­

TES QUE TENÍAN ELECTRODOS COLOCADOS EN LOS ~IÚSCULOS -­

TEMPORALES, APARECiA~ ESPIGAS (CONTRACCIONES MUSCULA-­

RES) CON LAS PALABRAS EMOCIONALES Y DESAPARECiAN CON -

LAS PALABRAS NEUTRAS. SE HICIERON REGISTROS ELECTRO-

MIOGRÁFICOS DE LOS MÓSCULOS TEMPORAL Y MASETERO DE ---

OCHO ESTUDIANTES DE ODONTOLOGÍA. DURANTE EL REGIS---



. TRO, SE CREO TENSIÓS HACIENDO QUE EL DECAIO LLEGARA -­

"INESPERADAMENTE" A LA ESCENA Y ENTABLARA COI LOS ES­

TUDIANTES UNA CONVERSACIÓN QUE GIRÓ SOBRE LOS EXÁMENES 

PRÓXIMOS Y LAS PERSPECTIVAS DE LOS ALUMNOS. LOS PO--

TENCIALES DE ACCIÓN AUMENTABAN CON LA TENSIÓN. 

LA ACTIVIDAD ELfiCTRICA DEL MASETERO Y EL TEMPORAL 

AUMENTA CUANDO EL SUJETO EXPERIMENTAL HV~A~O REALIZA -

UNA TAREA. LA AMPLITUD DE LOS ELECTROMIOGRAMAS AUME~ 

TA CUANDO LA PERSONA COMETE UN ERROR EN LA REALIZACIÓN 

DE LA TAREA. EN UN ESTUDIO DE 103 PACIENTES QUE FUE­

RON COMPARADOS CON BRUXISMO, CON UN GRUPO TESTIGO, SE­

COMPROBÓ QUE LOS PRIMEROS TENÍAN UN GRADO SIGXIFICA--­

TIVAMENTE MAYOR DE SÍNTOMAS DE DEPRESIÓS Y ANSIEDAD. -

TAMBitN PRESENTABAN siNTOMAS DE TENSIÓN ~VSCULAR, Y -­

AGRESIVIDAD LATENTE O MANIFIESTA. EN ALGUNOS PACIEN­

TES CON ENFERMEDADES MENTALES SE OBSERVÓ ALARGAMIENTO­

LLAMATIVO DE LOS MÚSCULOS MASETEROS; ESTO PODRiA SER -

UNA FORMA DE HIPERTROFIA POR TRABAJO RELACIONADA CON -

EL APRETAMIENTO Y ENERGÍA BUCAL AGRESIVA. 

ES POSIBLE QUE EL BRUXISMO Y LOS FENÓMENOS CIRCO-

LATORIOS TENGAN RELACIÓN PSICOLÓGICA. ES CONCOMITAN-
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CIA CON ALTERACIONES DE LA VELOCIDAD Y EL RITMO DEL PU,k 

SO, SE REGISTRARÓN CONTACTOS DENTARIOS DE 17 SEGUNDOS -

DE DURACIÓN. ESTOS PERIODOS DE CONTACTO ESTABAN RELA­

CIONADOS DIRECTAMENTE CON PERIODOS DE REACCIÓN EMOCIO-­

NAL (TENSIÓN O ANSIEDAD O AMBAS). AUNQUE PUEDA HABER­

UNA BASE EMOCIONAL PARA EL BRUXISMO, LA SUPOSICIÓN DE -

QUE EL BRUXISMO SEA DIAGNÓSTICO DE TRASTORNOS EMOCIONA­

LES O PSICOPATOLOGÍA NO SE CONFIRMÓ. 

TRAUMATISMO PRIMARIO Y SECUNDARIO. 

SOBRE EL PERIODONTO SE EJERCEN FUERZAS FÍSICAS QUE 

SUPERPONEN SU INFLUENCIA A TODOS LOS FACTORES LOCALES E 

INTRINSECOS PRESENTES. HÁBITOS, APARATOS DENTALES, 

PROCEDIMIENTOS DENTALES Y FUERZAS TRAUMÁTICAS PUED~S 

DAR ORIGEN A TALES FUERZAS. ASIHISHO, SE EJERCE CARGA 

DURANTE LA MASTICACIÓN, DEGLUSJÓN, BRUXISMO Y APRETA--­

MIENTO. TRAUMA.TISMO PRIMARIO ES LA PRODUCCIÓN DE XO-­

VILIDAD EN UN DIENTE CON SOPORTE NORMAL SOMETIDO A UNA­

FUERZA QUE EXCEDE LOS LÍMITES FISIOLÓGICOS. TRAeXATI~ 

MO SECUNDARIO ES LA PRODUCCIÓN DE MOVILIDAD POR FCERZAS 

NORMALES EN UN DIENTE CON SOPORTE DEBILITADO. CU.HDO­

HAY FACTORES LOCALES E INTRÍNSECOS TALES COMO INFLAXA--
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CIÓN TRASTORNOS METABÓLICOS, LAS FUERZAS NORMALES -­

PUEDES PRODUCIR MOVILIDAD EN UN DIENTE CON SOPORTE --­

ÓSEO co~:PI.ETO. 

ATRICIÓN DE LA SUBSTANCIA DENTARIA. 

LA ATRICIÓN DE LA SCBSTANCIA DENTARIA EN LAS SU-­

PERFICIES OCLUSALES E INCISALES Y EN LOS PUNTOS DE CO! 

TACTO ES UNA CARACTERÍSTICA BIEN RECONOCIDA DEL ENVEJ~ 

CIMIE~TO. 

EL DESGASTE DE LAS SUPERFICIES OCLUSALES DENTA--­

RIAS SE RELACIONA CON EL USO (COMO SUCEDE EN LA MAS--­

TICACIÓN), CON EL DESGASTE OCUPACIONAL (COMO LOS ESQUI 

MALES QUE ABLANDAN EL CUERO CON LOS DIENTES) O CON HÁ-

BITOS PARAFUNCIONALES (COMO EN EL BRUXISMO), LA PÉR-

DIDA DE SUBSTANCIA DENTARIA ES DE ORIGEN EXTRÍNSECO Y­

TlENE QUE VER CON LA INFLUENCIA DEL MEDIO; Y PUESTO 

QUE EL TIEMPO ES UN FACTOR QUE INTERVIENE EN ESTO, TAll 

BIÉN TIENE UNA RELACIÓN CRONOLÓGICA CON LA SENECTUD. -

LA ATRACCIÓN DE LOS PUNTOS DE CONTACTO Y LOS PLANOS DE 

CONTACTO SE PRODUCE CON EL ENVEJECIMIENTO. ES EL RE­

SULTADO DEL HOVIMIRNTO VERTICAL LEVE IMPARTIDO AL DIE~ 
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TE DURANTE LA FUNCIÓN. E&TE MOVIMIENTO ES POSIBLE --

GRACIAS AL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

EN LA EDAD AVANZADA SE SUELE MANTENER LA DIMEN--­

S!ÓN OCLUSAL (INTEROCLUSAL) Y LA CONTINUIDAD DEL ARCO, 

PORQUE EL DESGASTE ES COMPENSADO POR LA APOSICIÓN DE•­

ttUESO EN LAS SUPERFICIES DISTALES Y EN EL FONDO DE LOS 

ALVEOLOS. 

TAMBIÉN EL DEPÓSITO CONTINUO DE CEMENTO AYUDA A -

COMPENSAR ESE DESGASTE. SI LA APOSICIÓN CONTINUA DEL 

HUESO ES MÁS LENTA, O CESA (COMO EN LA VEJEZ) ESA COM-

PENSACIÓN DE LA ATRACIÓN NO SE PRODUCE, EN RELACIÓN-

CON LA ATROFIA DE LA MUSCULATURA, SE PUEDE PRODUCIR -­

DISMINUCIÓN DE LA ALTURA FACIAL VERTICAL (MORDIDA CE-­

RRADA}. 

LA IRRITACIÓN DEL HUESO DISMINUYE. ADEMÁS, EL -

CONTINUO REMODELADO DEL HUESO ALVEOLAR QUE SE HA ESTA­

DO PRODUCIENDO EN ÉPOCAS ANTERIORES DE LA VIDA PUEDE -

ALTERAR EL APORTE VASCULAR CAMBIANDO LAS VÍAS VASCULA­

RES. 
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SE REGISTRÓ Q~E EN ENVEJECIMIENTO HAY OSTEOPORO-­

SIS, PARTiéULARMEHE EN EL HUESO ALVEOLAR DE MUJERES -

POSMENOPÁUSICAS; PERO ES MÁS FRECUENTE QUE LA DISMINU­

CIÓN DEL TRABECULADO DEL HUESO ALVEOLAR QUE A VECES SE 

VE EN LAS RADIOGRAFÍAS TENGA QUE VER CON LA PÉRDIDA DE 

LA FUNCIÓN (EXTRACCIÓN DE UN DIENTE ANTAGONISTA). 

MOVIMIENTO. 

LA ACCIÓN nE MOVER LOS DIENTES, QUE ES SUMAMENTE­

DELETÉREA, SE PRODUCE CUANDO AL APRETAMIENTO SE AGREGA 

UNA FUERZA LATERAL LEVE. 

LOS MOVIMIENTOS PARAFUNCIONALES SON PRÁCTI~AMENTE 

UNIVERSALES. NO PRECISAN SER ANORMALES O PATÓGENOS. 

NO ES LA PRESENCIA DEL MOVIMIENTO PARAF~5CIONAL LO QUE 

CONTRIBUYE A LA PATROLOGÍA, SI~O AL GRADO, LA FRECUEN­

CIA Y LA DURACIÓN EXCESIVOS DE ESTAS INTENSAS COSTRAC-

CIONES ISOMÉTRICAS. SI NO HAY TRAUMA, LA PRESENCIA -

DE LA PARAFUNCIÓ~ NO ES PATOLÓGICA. SE PODRÍA DECIR-

QUE LA PATOLOGÍA APARECE EN US PORCENTAJE DE LOS QUE -

HACEN BRUXISMO Y APRETAMIENTO. LA PARAFUNCIÓ~, POR -

CIERTO, ES ÓTIL PARA DISIPAR LA TENSIÓN O LA ENERGÍA -
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REPRIMIDA. 

NO SE CONOCEN LAS CAUSAS DE ESTOS HÁBITOS, PERO -

PUEDEN SER PSICÓLOGAS, NEUROLÓGICAS, OCUPACIONALES U -

OCLUSALES. LAS CAUSAS PSICOLÓGICAS SON LA TENSIÓN O-

LA EXPRESIÓN INCONSCIENTE DE ODIO O DISGUSTO. CUANDO 

LOS ACTORES REPRESENTAN ESTAS EMOCIONES, ES FÁCIL OB-­

SERVAR EL JUEGO DE SU MUSCULATURA MASTICATORIA. TE-­

TANOS (ACTIVO O LATENTE), MENINGITIS, EPILEPSIA Y PAR­

KINSONISMO CONSTITUYEN ALGUNAS DE LAS CAUSAS DE ESTOS­

FENÓMENOS, QUE PUEDEN GENERAR HIPERTONICIDAD DE LOS -­

MÚSCULOS ~ASTICATORIOS Y DRUXISMO O APRETAMIENTO PRO-­

FESIONAL SE REGISTRA EN CONDUCTORES DE CAMIONES Y EN -

INDIVIDUOS QUE REALIZAN TAREAS QUE EXIGEN GRAN FUERZA. 

A VECES, EL DRUXISHO SE RELACIONA CON ESTÍMULOS PROVE­

NIENTES DE LA OCLUSIÓN, TALES COMO CONTACTOS PREMA7C-­

ROS O RESTAURACIONES DENTALES OEMAC!ADO ALTAS; EL ?A-­

CIENTE TRATA DE ELIMINAR EL PUNTO ALTO QUE LE MOLESTA­

POR PARAFUNCIÓN COMPENSADORA. EL BRUXISMO TAMBits ES 

COMfiN EN NIROS Y PERMITE QUE LOS DIENTES DEFINITIVOS -

BROTEN E~ LA POSICION ADECUADA. POSIBLEMENTE, DESDE­

EL PUNTO DE VISTA FILOGENÉTICO, EL BRUXISMO SEA UN ME-
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CANISMO DE AFILADO DE LOS DIENTES. POR LO GENERAL, -

LAS PERSONAS QCE HACEN BRUXISMO NO TIENEN CONCIENCIA -

DE ELLO Y NIEGAN TODA PREGUNTA QUE HACE EL DENTISTA. 

SIN EMBARGO, EL CÓNYUGE SUELE COMENTAR SOBRE LOS RUI-­

DOS QUE PRODUCE EL BRUXISMO DURANTE EL SUENO; UNA VEZ­

PLANTEADA LA CUESTIÓN, EL PACIENTE TOMA CONOCIMIENTO -

DE SU HÁBITO. PERO DE NINGUNA MANERA SE HARÁ EL OIAQ 

NÓSTICO EN LA FORMA DE UNA ACUSACIÓN QUE IMPLIQUE PATQ 

LOGÍA O ANORMALIDAD. AL DESPERTAR, ALGUIAS PERSONAS-

BRUXÓMANAS SIENTEN FATIGA DE LOS MfiSCULOS MAXDIBULA--­

RES, DOLOR DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR O ---­

LIMITACIÓN DE LA ABERTURA. 

EL BRUXISMO PRODUCE FACETAS DE DESGASTE. LA ---

SITUACIÓN OCLUSAL SE AGRAVA CUANDO UN DIENTE HACE CON­

TACTO CON SU ANTAGONISTA SOBRE SUPERFICIES PLANAS Y LO 

SUJETA )IÁS gTIMAMENTE DURANTE EL CONTACTO, CONTRIBU-­

YENDO ASÍ A AUMENTAR LA PALANCA LA INTENSIDAD DE LA­

APLICACIÓN DE LA FUERZA. 

SE HA ESTUDIADO LA IMPORTANCIA DE LA REGENERACIÓN­

TISULAR LOCAL DEL PERIODONTO. DEBEN PRODUCIRSE ACTI­

VIDADES REGENERATIVAS DIARIAS. HAY TIZMPO SUFICIENTE 
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PARA EL RECAMBIO REPARATIVO QUE COMPENSE EL DARO TISU­

LAR QUE INCIDE EN LA MAST!CACIÓ~ DURANTE LOS PERIODOS­

ENTRE LAS COMIDAS, CUANDO EL ÓRGA~O MASTICATORIO SE --

HALLA EN REPOSO. LO QrE PODRiA SER IMPORTANTE EN EL-

BRUXISMO ES QUE EL PERIODO DE REGENERACIÓN ESTÁ REDU-­

CIDO. CUANDO ESTOS HiBITOS SE PRODUCEN EN PRESENCIA­

DE ENFERMEDAD PERIODONTAL, SE AGREGAN FUERZAS Y TENSIQ 

NES SOBRE LOS TEJIDOS INFLAMADOS O DISTRÓFICOS, LAS­

POSIBILIDADES DE DESTRUCCIÓN DEL TEJIDO AUMENTA. 

KOIVUMAS Y COLABORADORES HAN HALLADO UNA CORRELACIÓN -

TEMPOROMANDIBULAR. LA RELACIÓN ENTRE BRUXISMO Y EN-­

FERMEDAD PERIODONTAL, AUNQUE POSIBLE, NO FUÉ ESTABLE-­

CIDA CON SEGURIDAD. 

ANTES DE REALIZAR EL TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO­

MEDIANTE EL AJUSTE OCLUSAL, EL DENTISTA DEBE EXAMINAR­

y CLASIFICAR EL TIPO DE OCLUSIÓN Y LA RELACIÓN DE LA -

POSICIÓN DENTARIA (INTERCUSPIDACIÓN). 
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CAPÍTULO III 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

LA ARTICULACIÓN TEHPOROHANDIBULAR ES UNA ARTICUL! 

CIÓN GINGLIMOARTRODIAL QUE DIFIERE DE LA MAYORIA DE -­

LAS ARTICULACIONES PORQUE LAS SUPERFICIES ARTICULARES­

ESTÁN CUBIERTAS CON TEJIDO FIBROSO AVASCULAR EN LUGAR-

DE CARTÍLAGO HIALINO. LA SUPERFICIE ARTICULAR CONSTA 

DE UNA CAVIDAD TERMINA HACIA ATRÁS EN EL LABIO ARTI--­

CULAR POSTERIOR. EL REBORDE IMPIDE EL CONTACTO DIREf 

TO DEL CÓNDILO CONTRA EL H~ESO TIMPÁNICO EN EL DESPLA­

ZAMIENTO POSTERIORSUPERIOR DE LA APÓFISIS CONDILAR. 

LOS LABIOS ÓSEOS EXISTEN TAMBIÉN EN LOS BORDES EXTER-­

NOS E INTERNOS DE LA CAVIDAD ARTICULAR, SIENDO ESTOS -

ÚLTIMOS LOS MÁS PROMINENTES. LA CAVIDAD SE CONTINÚA-

HACIA ADELANTE HASTA EL TUBÉRCULO ARTICULAR (EMINENCIA 

ARTICULAR), ESTA EMINENCIA ES MARCADAMENTE CONVEXA -

EN DIRECCIÓN ANTEROPOSTERIOR Y LIGERAMENTE CÓNCAVA EN-

SENTIDO LATEROLATERAL. EL LÍMITE ANTERIOR DEL TUBÉR-
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CULO ES INDISTIHO (KRUGER). 

APOFISIS CONDILAR. 

EL CÓNDILO ES OVALADO CON SU EJE HAYOR EXTENDIÉN--

DOSE EN DIRECCIÓN LATEROLATERAL. ES MÁS CONVEXO EN --

SENTIDO ANTEROPOSTERIOR QUE TRANSCERSAL. LA SUPERFI--

CIE ARTICULAR DEL CÓNDILO MIRA HACIA ARRIBA Y ADELANTE, 

DE MANERA QUE, EN UNA VISTA LATERAL, EL CUELLO DEL CÓN­

DILO PARECE ESTAR DOBLADO HACIA ADELANTE. 

DISCO ARTICULAR. 

EL DISCO ARTICULAR (MENISCO) ESTÁ UBICADO ENTRE LA 

SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL (CAVIDAD GLE--­

NOIDEA) POR ARRIBA Y EL CÓNDILO MANDIBULAR POR ABAJO, -

DIVIDIENDO LA ARTICULACIÓN EN COMPARTIMIENTOS SUPERIOR-

E INFERIOR. EL DISCO ES OVALADO Y FIBROSO. ES MUCHO 

MÁS DELGADO EN SU PORCIÓN CENTRAL QUE A LO LARGO DE LA-

PERIFERIA, EL BORDE POSTERIOR DEL DISCO PRESENTA EL -

MAYOR ESPESOR. SU SUPERFICIE SUPERIOR ES CONCAVOCO~-­

VEXA, LA INFERIOR ES CÓNCAVA EN DIRECCIÓN ANTEROPOS-­

TERIOR. LA CIRCUNFERENCIA DEL DISCO ESTÁ ADHERIDA AL-
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TENDON DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO POR DELANTE; --­

HACIA ATRis, EL DISCO SE CONTIN6A CON UNA ALMOHADILLA -

DE TEJIDO CONECTIVO NEUROVASCULAR LAXO QUE SE EXTIENDE­

HACIA LA PARED POSTERIOR DE LA CiPSULA ARTICULAR CON LA 

QUE SE FUNDE, EL RESTO DE LA CIRCUNFERENCIA DEL DISCO 

ESTi INSERTADO DIRECTAMENTE EN LA CÁPSULA. 

LA CiPSULA ES UNA ESTRUCTURA LIGERAMENTE DELGADA -

QUE SE EXTIENDE DESDE LA PORCIÓN TEMPORAL DE LA FOSA -­

GLENOIDEA POR ARRIBA, SE FUNDE CON EL MENISCO, Y SE EX­

TIENDE HACIA HABAJO HASTA EL CUELLO DEL CÓNDILO. LA -

PORCIÓN SUPERIOR DE LA CÁPSULA ES LAXA, PERMITIENDO LOS 

MOVIMIENTOS DE DESLIZA~IIENTO ANTERIOR DE LA FUNCIÓN NO! 

MAL, MIENTRAS QUE LA PORCIÓN INFERIOR ES MUCHO MÁS FIR­

ME Y ES DONDE SE PRODCCEN LOS MOVIMIENTOS DE BISAGRA. 

MEMBRANA SINOVIAL. 

LA MEMBRANA SINOVIAL ES UNA MEMBRANA DE TEJIDO CO­

NECTIVO QUE TAPIZA LA CAVIDAD ARTICULAR Y SEGREGA LÍ--­

QUIDO SINOVIAL PARA LUBRICAR LA ARTICULACIÓN. 
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LIGAMENTOS. 

~L LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR SE EXTIENDE DESDE­

EL ARCO CIGOMÁTICO HACIA ABAJO Y ATRÁS HASTA EL BORDE­

POSTERIOR DEL CUELLO DEL CÓNDILO. ES EL ÚNICO LIGA--

MENTO QUE DA APOYO DIRECTO A LA CÁPSULA. LOS LIGAME! 

TOS ESFENOMAXILARES SE CONSIDERAN LIGAMENTOS ACCESO--­

RIOS, EL PRIMERO SE INSERTA EN LA ESPINA DE SPIX DE­

LA MANDÍBULA Y EL LIGAMENTO ESTILOMAXILAR EN SU ÁNGC-­

LO. 

COMPONENTES NERVIOSOS Y VASCULARES. 

POR DETRÁS DEL DISCO ARTICULAR HAY UNA ALMOHADI-­

LLA LAXA DE TEJIDO CONECTIVO QUE COITIE~E MUCHOS XER-­

VIOS SENSITIVOS QUE DERIVAN DE LAS RAMAS AURICCLOTE~?~ 

RAL Y MASETERINA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR Y SOS --

PROPIOCEPTIVOS PARA LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR. LA RED-

VASCULAR CONSTA DE ARTERIAS QUE EMERGEN DE LA RA~A TE~ 

PORAL SUPERFICIAL DE LA ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA. 

ARTRALGIA TEMPOROMANDIBULAR. 

SE HA PRESTADO MUCHA ATENCIÓN AL DIAGNÓSTICO Y EL 

TRATAMIENTO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR QUE--
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DUELE, DESDE QUE GOODFRIEND PUBLICÓ EL TRABAJO ORIGI-­

NAL EN 1933, SEGUIDO POCO DESPUÉS POR EL TRABAJO AM--­

PLIAMENTE DIFUNDIDO DE COSTEN EN l934. COMO RESULTA­

DO DE ESTAS DOS CONTRIBUCIONES EL ESTUDIO PERSISTEN­

TE REALIZADO POR LOS CIRUJANOS BUCALES, LOS PROSTODON­

C!STAS, LOS PERIODONCISTAS, LOS ORTODONCISTAS Y OTROS­

INVESTIGADORES INTERESADOS ES MUCHO EL CONOCIMIENTO 

QUE SE HA ACUMULADO EN ESTE DESAFIANTE TERRENO. 

MUCHOS PACIENTES CON DOLOR FACIAL O CEFlLICO NO -

DIAGNOSTICADO DE MANERA PREVIA HAN RECIBIDO EL BENEFI­

CIO QUE REPRESENTA UN DIAGNÓSTICO CONCISO Y AJUSTADO Y 

UN TRATAMIENTO CADA VEZ MÁS EFECTIVO DESDE AQUELLA --­

ÉPOCA. 

ETIOLOGIA. 

LA ARTRALGIA TEMPOROMANDIBULAR SE ATRIBUYE GENE-­

RALMENTE A UNO O MlS DE LOS SIGUIENTES FACTORES: 

1.- DESARMONÍA OCLUSAL. 

2.- DESPLAZAMIENTO POSTEROSUPERIOR DE -

LA CABEZA DEL CÓNDILO COMO RESULTA-
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DO DE UNA DISMINUCIÓN DE LA RELA--­

CIÓN MAXILOMANDIBULAR VERTICAL. 

3.- FACTORES PSICÓGENOS QUE PRODUCEN 

HÁBITOS QUE LLEVAN AL BRUXISMO Y AL 

ESPASMO MUSCULAR. 

4.- UN TRAUMATISMO AISLADO. 

5,- SINOVITIS AGUDA COMO RESULTADO DE -

UNA FIEBRE REUMÁTICA AGUDA. 

6.- ARTRITIS REUMATOIDEA. 

7.- OSTEOARTRITIS, 

LOS SÍNTOMAS QUE SURGEN DE LA DISFUNCIÓN DE LA --

ARTICULACIÓN TEMPOROHANDIBULAR SON VARIADOS. TODOS -

LOS DISTINTOS SÍNTOMAS PUEDEN APARECER EN UN PACIENTE, 

MIENTRAS QUE EN OTRO SÓLO PUEDE EXISTIR UN SÍNTOMA Al! 

LADO. 

LOS SÍNTOMAS QUE SE PRESENTAN CLÁSICAMENTE EN ES­

TE SÍNDROME, SON LOS SIGUIENTES: 
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1.- DOLOR POR DELANTE DEL OÍDO, GENERA1 

MENTE UNILATERAL Y QUE SE EXTIENDE­

HACIA ADELA~TE A LA CARA; ESPECIAL­

MENTE MARCADO DURANTE EL USO DE LA­

MANDÍBULA. 

2.- SALTOS, CRUJIDOS O SENSACIÓN DE FRQ 

TAHIENTO EN LA ZONA DE LA ARTICULA­

CIÓN DURANTE LA MASTICACIÓN. 

3.- INCAPACIDAD DE ABRIR LA BOCA NORMA1 

MENTE SIN DOLOR. 

4,- DOLOR EN LA ZONA POSAURICULAR. 

5.- DOLOR EN LA ZONA TEMPORAL O CERVI-­

CAL GENERALMENTE ASOCIADA CON DOLOR 

FACIAL. 

6.- INCAPACIDAD DE CERRAR LOS DIENTES -

POSTERIORES COMPLETAMENTE LLEVÁN--­

DOLOS A OCLUSIÓN EN EL LADO AFECTA­

DO. 

7.- RARA VEZ DOLOR EN LA CARA EXTERNA -

DE LA LENGUA; GENERALMENTE SE ASO--
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CIA CON OTROS SÍNTOMAS ARTICULARES­

MÁS ESPECÍFICOS. 

DE ESTOS SÍNTOMAS, LOS PRIMEROS TRES SON CLÁSICOS 

Y SE VEN E~ LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES CON DOLOR ORI­

GINADO EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. EL RES­

TO DE ESTOS SÍNTOMAS GENERALMENTE SE OBSERVA AGREGADO­

A AQUELLOS TRES. 

HLLAZGOS CLÍNICOS. 

LA EVALUACIÓN CLÍNICA ES DE GRAN IMPORTANCIA Y D§ 

BE HACERSE CON UN CUIDADO METICULOSO. 

LOS SIGNOS CLÍNICOS QUE SE ENCUEN.TRAN AL EXAMI--­

NAR, EN ORDEN DE SU FRECUENCIA DE INCIDENCIA, SON LOS­

SIGUIENTES: 

1.- MOLESTIAS EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMASDIBU-­

LAR AFECTADA DURANTE LOS MOVIMIENTOS DE APER­

TURA Y CIERRE NORMALES. 

2,- DESVIACIÓN DE LA MANDÍBULA HACIA EL LADO AFEf 

TADO DURANTE EL MOVIMIENTO DE APERTURA NOR---
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MAL. ESTE ES UN HALLAZGO COMÚN DADO QUE EL~ 

ESPASMO MUSCULAR FRECUENTEMENTE ACOMPAÑA A LA 

DISFUNCIÓN ARTICULAR Y, COMO TAL, CONTRIBUYE~ 

AL DOLOR QUE SE PRODUCE. 

3.- CREPITACIÓN DURANTE LA EXCURSIÓN MANDIBULAR. 

LA CREPITACIÓN PUEDE SER AUDIBLE, PALPABLE, O 

AMBAS COSAS. 

4.- DISCREPANCIA EN OCLUSIÓN. LAS DISCREPANCIAS 

OCLUSALES PUEDEN SER INMEDIATAMENTE EVIDENTES 

POR OBSERVACIÓN CASUAL O PUEDEN REQUERIR INS­

PECCIÓN y ESTUDIO CUIDAnosos, INCLUYENDO EL -

EMPLEO DE MODELOS ARTIC:llLADOS. LAS DISCRE-­

PANCIAS OCLUSALES COMUNES INCLUYEN LO SIGUIEli 

TE: 

A) MALOCLUSIÓN ADQUIRIDA. LA PERDIDA DE CUA1 

QUIER DIENTE O DIENTES SIN REMPLAZO EN UNÁ 

EDAD TEMPRANA FRECUENTEMENTE ES SEGUIDA DE 

POR LO MENOS UNA INTERRUPCIÓN LOCAL DEL 

EQUILIBRIO OCLUSAL POR EL DESPLAZAMIENTO 

LA INCLINACIÓN DE LOS DIENTES QUE RODEAN A 

LA ZONA DESDENTADA. ESTA MALOCLUSIÓN AD-
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QUIRIDA INTERRUMPE LA FUNCIÓN OCLUSAL NOR~ 

MAL PRODUCIENDO INTERFERENCIA CUSPÍDEA Y -

CONTACTOS PREMATUROS QUE CONTRIBUYEN EN -­

GRAN HEDIDA A LA ALTERACIÓN DE LA FUNCIÓN­

ARTICULAR Y EL ULTERIOR DESARROLLO DEL DO­

LOR. ESTA ALTERACIÓN, CUANDO SE COHBINA­

CON TENSIÓN NERVIOSA, ES EL ESTADO CLÍNICO 

MÁS FRECUENTEMENTE NOTADO, SU CORRELA--­

CIÓN REQUIERE TRATAMIENTO QUE PUEDE VARIAR 

DESDE LA SIMPLE EXTRACCIÓN DE UN TERCER 

MOLAR SUPERIOR EXTRUIDO HASTA UN AJUSTE 

OCLUSAL EXTENSO Y EL LLAMADO EQUILIBRAMIE! 

TO OCLUSAL. 

B) MALOCLUSIÓN INHERENTE. SE ENCUENTRAN MU­

CHAS DESVIACIONES DEL CONCEPTO IDEAL DE -­

OCLUSIÓN BALANCEADA. A PESAR DEL HECHO -

DE QUE LOS DIENTES PUEDEN SER COSMÉTICAME! 

TE ACEPTABLES, TANTO NATURALMENTE COMO RE­

SULTADO DE UN TRATAMIENTO ORTODÓNCICO, PU1 

DE HABER UNA IMPORTANTE INTERFERENCIA CUS­

PÍ DEA EN UNA DENTICIÓN EN LA QUE NO SE HAN 

PERDIDO DIENTES. AQUÍ NUEVAMENTE, UN ES-
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TADO DE TENSIÓN NERVIOSA ES· FRECUENTEHENTE 

EL FACTOR QUE PRODUCE EL ESPASHO MUSCULAR­

y LOS HÁBITOS DEL BRUXISMO. 
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CAPÍTULO IV 

ABERRACIONES FUNCIONALES PSICOGÉNICAS O IDIOPÁTICAS 

-BRUXISMO Y BRICOMANÍA-

ESPECÍFICAMENTE, EL BRUXISMO O BRICOMANÍA, LA -­

CONTRACCIÓN TETÁNICA DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES Y -

EL RECHINAMIENTO RÍTMICO DE LOS DIENTES DE LADO A LA­

DO DURANTE EL SUERO, CAUSA MALOCLUSIÓN O ES. EL RESUL-

TADO DE LA MALOCLUSIÓN. LA RELACIÓN DE CAUSA Y EFEf 

TO NO ES HUY CLARA. EL BRUXISMO PUEDE SER UNA SECU1 

LA DESFAVORABLE DE·MORDIDA PROFUNDA. PERO TAMBIÉN -

SABEMOS QUE EXISTE UN COMPONENTE PSICOGÉNICO, CINESTÍ 

SICO Y NEUROMUSCULAR O AMBIENTAL. LA TENSIÓN NERVIQ 

SA ENCUENTRA UN MECANISMO DE GRATIFICACIÓN E~ EL RE--

CHINAMIENTO Y BRUXISMO, LOS INDIVIDUOS NERVIOSOS --

SON MÁS PROPENSOS A DESGASTARSE, RECHINAR Y FRACTURA! 

SE LOS DIENTES CON MOVIMIENTOS DE BRUXISMO. GENERA.!,_ 

MENTE, EL BRUXISMO NOCTURNO NO PUEDE SER DUPLICADO --

DURANTE LAS HORAS DE VIGILIA. LA MAGNITUD DE LA co~ 

TRACCIÓN ES ENORME Y LOS EFECTOS NOCIVOS SOBRE LA 
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OCLUSIÓN SON OBVIOS. 

EL BRUXISMO DAÑA LA OCLUSIÓN Y AUMENTA LA OCLU--­

SIÓN EXISTENTE, SOBRE-MORDIDA PROFUNDA GENERALMENTE -­

ASOCIADA CON EL HÁBITO DE BRUXISMO, CON EL ÁREA DE ES­

TÍMULO DE ESTE HÁBITO EN LA REGIÓN DEL CANINO INFERIOR 

DERECHO. UN NÚMERO SIFNIFICATIVO DE DENTICISMO DECI­

DUAS MUESTRAN LOS EFECTOS DEL BRUXISMO. LA BRICOMA-­

NÍA NO PUEDE SER ESTUDUADA CLÍNICAMENTE, PERO POSIBLE­

MENTE SE TRATA DE UNA ACTIVIDAD CONCOMITANTE. 

BRUXISMO. 

LA IMAGES DEL BRUXIS~O ES IGUALMENTE CLARA, EXIS­

TE GRAN CORRELACIÓN CLÍNICA E~TRE LA MALOCLUSIÓ~ Y LA­

FRECUENCIA DE BRUXISMO O BRICOMANÍA. 

LA FALTA DE ARMONÍA OCLrSAL O LA SOBREMORDIDA --­

EXCESIVA ca~ FRECUENCIA ESTÁ~ ASOCIADOS CON ESTAS ABE­

RRACIONES FUSCIONALES. AU~QtE LA CAUSA PRECISA DEL -

BRUXISMO Y LA BRICOMANÍA ES DESCONOCIDA, SE SABE QUE -

INCLUYEN DETERMINADOS D\PULSOS SENSORIALES Y PROPIOCEf 

TIVOS, AL IGUAL QUE CON LOS TRASTORNOS DE LA ARTICULA-
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CIÓN TEHPOROHANDIBULAR. POR LO TANTO, LA MALOCLU--­

SIÓN CON PUNTOS DE CONTACTO PREMATUROS O LA SOBREHOR­

DIDA PROFUNDA ES CAPAZ DE "DISPARAR" ESTE HlBITO. 

QUIÉN HAYA OÍDO LOS RUIDOS PRODUCIDOS POR EL BRUXISHO 

PUEDE APRECIAR LA GRAN FUERZA NECESARIA PARA PRODUCI! 

LOS Y LA NECESIDAD DE ELIMINAR ESTE HÁBITO SI ES PO-­

SIBLE, 

OTROS FACTORES SON LA TENSIÓN NERVIOSA Y LA SU-­

PERESTRUCTURA DEL INDIVIDUO, QUE ES LA MÁS IMPORTAN-­

TE. SIN EMBARGO, UNA OBTURACIÓN "ALTA" O UN DIENTE­

EN MALA POSICIÓN, ASÍ COMO MORDIDA PROFUNDA, CON FRE­

CUENCIA CONTRIBUYEN. ESTÁN INDICADOS LOS PROCEDI--­

MIENTOS ORTODÓNTICOS DE EQUILIBRIO. 



-65-

CAPÍTULO 

DIAGNÓSTICO DEL BRUXISHO 

EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, LOS SIGNOS Y SINTOMAS 

DE BRUXISMO NO SON EVIDENTES, SIN EMBARGO, ALGUNOS OE­

ELLOS SON INDICATIVOS, AUNQUE DE NINGUNA MANERA PATOG­

NOMÓNICOS O DIAGNÓSTICOS. 

POR LO GENERAL SE PUEDE DESCUBRIR LOS CASOS GRA-­

VES HEDIA~TE LA OBSERVACIÓN CUIDADOSA EN BUSCA DE TA-­

LES SIGNOS Y SÍNTOMAS. PVESTO QUE LA MAYORÍA DE LOS­

PACIEXTES CON BRUXISMO NO SE DAN CUENTA DEL HÁBITO, EL 

INTERROGATORIO CARECE GENERALMESTE DE VALOR. SI SE -

INFORMA AL PACIENTE SOBRE LA POSIBILIDAD DE CSTE PADE­

CIMIENTO y SE LE PIDE QrE PREGrlTE A su FAHILIA o AMI­

GOS, PUEDE LLEGAR A OBTESERSE UNA HISTORIA POSITIVA. 

ES UN GRAN PORCENTAJE DE CASOS ESTE HÁBITO PUEDE­

PASAR DE LA SUBCONCIENCIA AL NIVEL DE LA CONCIENCIA --
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INDICANDO AL PACIENTE LA POSIBILIDAD DE SU EXISTENCIA. 

AUNQUE SE HA SUGERIDO QUE TAL INDICACI6N PUEDE PRECIPI-­

TAR ESTE HÁBITO EN LOS PACIENTES QUE AÚN NO LO PRESENTAN 

ESTO RESULTA POCO PROBABLE DE ACUERDO CON NUESTROS CONO­

CIMIENTOS SOBRE EL MECANISMO NERUROMUSCULAR DEL BRUXISMO 

Y HASTA LA FECHA NO SE HA DEMOSTRADO QUE TAL DESARROLLO­

PUEDA OCURRIR. 

ES PROBABLE QUE TODOS HEMOS RECHINADO ALGUNA VEZ 

LOS DIENTES AL ENCONTRARNOS EN ESTADO DE TENSI6N O DE El 

FUERZO. SIN EMBARGO, EL HECHO CARECE DE IMPORTA~CIA SI 

NO APARECEN MANIFESTACIONES DE TRAUMATISMO. EL BRUXIS­

MO PUEDE LLEVAR AL TRAUMA POR OCLUSI6N CON MANIFESTACIO­

NES EN CUALQUIERA DE LOS NUMEROSOS COMPOSENTES DEL SIST1 

MA MASTICADOR. AS! SON POSIBLES TRAUMATISMOS A LAS CO­

RONAS Y RAÍCES DE LOS DIENTES, A LA PULPA, AL PERIODON-­

TO, AL COMPLEJO MASTICADOR SEUROMUSCULAR, PERO EL BRUXI! 

MO SE VUELVE PROBLEMA OCL~SAL IMPORTANTE SOLO CUAKDO HAY 

SIGNOS O SÍNTOMAS (O AMBOS) DE TRAUMA EN EL SISTEMA HAS­

TICATORIO. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS. 

PATRONES NO FUNCIONALES DE DESGASTE OCLUSAL. POSl 

BLEMENTE EL SIGNO DENTAL MÁS IMPORTANTE DE BRUXISHO SEA~ 

LOS PATRONES DE DESGASTE OCLUSAL O INCISIVO QUE NO SE --
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ADAPTAX O NO COINCIDEN CON LOS PATRONES DE DESGASTE -­

NORMAL MASTICATORIO O DE DEGLUCIÓS. TALES PATROXES -

O FACETAS DE DESGASTE SE CONSERVAX FRECUENTEMENTE FUE­

RA DEL LÍMITE NORMAL DE LA FUNCIÓN, EN LA PUNTA INCISl 

VA DE UI CANINO SUPERIOR. ESTAS FACETAS DE DESGASTE­

SON POR LO GENERAL REDONDEADAS Y ESTÁN COLOCADAS SOBRE 

LA SUPERFICIE LABIAL DE LA CÚSPIDE EN VEZ DE UNIRSE 

CON LAS FACETAS LINGUALES DE DESGASTE QUE SE FORMAN 

POR LA MASTICACIÓN. SE PUEDEN OBSERVAR TAMBIÉN ESTAS 

FACETAS SOBRE LOS INCISIVOS Y PREMOLARES SUPERIORES, -

ASÍ COMO SOBRE OTROS DIENTES. LAS FACETAS NO FUNCIO-

NALES DE DESGASTE PUEDEN ENCONTRARSE TAN ALEJADAS DEL­

LÍMITE FUNCIONAL NORMAL QUE RESULTA DOLOROSO PARA EL -

PACIENTE COLOCAR EL MAXILAR EN UNA POSICIÓN DONDE HA-­

GAN CONTACTO LAS FACETAS DE LOS DIENTES INFERIORES Y -

SUPERIORES, 

EL MECANISMO DEL DESGASTE EXCESIVO ASOCIADO CON -

EL BRUXISMO SE BASA, SEGÚN UHLIG, EN EL AFLOJAMIENTO-­

y EL APLASTAMIENTO DE LOS PRISMAS DE ESMALTE ENTRE LAS 

SUPERFICIES DE CONTACTO, LO CUAL PROPORCIONA LAS PARTÍ 

CULAS ÁSPERAS NECESARIAS PARA EL RÁPIDO DESGASTE DEL-­

ESMALTE. EL EXTENSO DESGASTE OCLUSAL O INCISIVO (IN­

CLUSO CON PATRÓN NORMAL DE MOVIMIENTOS MAXILARES), EN-
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GENTE QUE SE ALIMENTA CON UNA DIETA BASTANTE BLANDA, ES 

OCASIONADO GENERALMENTE POR BRUXISMO, ESPECIALME~TE ---

CUANDO SE OBSERVA EN INDIVIDUOS JÓVENES. LOS ALIMEN--

TOS CONSUMIDOS TIENEN, EN GENERAL, MUY POCO PODER ABRA­

SIVO Y RESULTA MÁS LÓGICO PENSAR QUE EL MARCADO DESGAS­

TE OCLUSAL ES RESULTADO DEL CONTACTO ENTRE LOS DIENTES, 

QUE DEL CONTACTO DE LOS DIENTES CON EL ALIMENTO, INCLU­

SO TOMANDO EN CUENTA LOS CONTACTOS DURANTE MASTICACIÓN­

y DEGLUCIÓN. 

EL BRUXISMO COMBINADO CON REGURGITACIÓN NERVIOSA-­

DEL CONTENIDO ÁCIDO DEL ESTÓMAGO PUEDE DAR LUGAR A ERO­

SIÓN DEL ESMALTE LINGUAL INCISIVO SUMAMENTE RÁPIDO. 

PUESTO QUE TANTO EL BRUXISMO COMO LA REGURGITACIÓ~ HABl 

TUAL PUEDEN SER RESULTADO DE TENSIÓN NERVIOSA, PUEDE O~ 

SERVARSE EN OCASIONES LA APARICIÓN CONCOMITANTE DE ES--

TOS DOS TRASTORNOS. NO SE CONOCE LA CAUSA DE LA FORMi 

CIÓN DE "COPAS" EN LA DENTINA PUESTA AL DESCUBIERTO POR 

EL DESGASTE EN LOS CASOS GRAVES DE BRUXISMO. 

EL PATRÓN DE DESGASTE DEL BRUXISMO DE LARGA DURA-­

CIÓN ES CON FRECUENCIA MUY IRREGULAR Y GENERALMENTE MÁS 

INTENSO SOBRE LOS DIENTES ANTERIORES QUE SOBRE LOS POS-

TERIORES EN LA DENTICIÓN NATURAL. EN LOS PACIENTES --
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CON PRÓTESIS DE DESGASTE PUEDE SER MÁS MARCADO SOBRE -­

LOS DIENTES POSTERIORES QUE SOBRE LOS ANTERIORES, PUES­

TO QUE LA ESTABILIDAD DE LA DENTADURA PERMITE UNA MAYOR 

PRESIÓN EN LAS REGIONES POSTERIORES. 

FRACTUKAS. IMPREVISTAS DE DIENTES O RESTAURACIONES. 

EL ASTILLAMIENTO O FRACTURA DE LOS DIENTES CONSTI­

TUYE OTRO SIGNO DENTAL DEL BRUXISMO, 

LAS FRACTURAS PUEDEN PRESENTARSE EN LOS DIE~TES I! 

TACTOS, PERO OCURREN PRINCIPALMENTE EN SOCIACIÓN CON 

DESGASTE OCLUSAL DE LA FOSA CENTRAL DE RESTAURACIONES-­

BLANDAS, DEJANDO PUNTAS CUSPÍDEAS DURAS EN LA INTERFE-­

RENCIA OCLUSAL. 

TAMBIÉN SE PUEDEN PRESENTAR FRACTURAS DE DIENTES 

RESTAURACIONES FUERA DEL LÍMITE FUNCIONAL DE OCLUSIÓN -

EN PACIENTES CON BRUXISMO DURANTE EPISODIOS DE HALPOSI­

CIÓN SUMAMENTE FORZADA DE LOS MAXILARES. 

POR EJEMPLO, EL APÓSITO QUIRÚRGICO, EMPLEADO DES-­

PUÉS DE LA GINGIVECTOMÍA, CON FRECUENCIA SE ROMPE DURA! 

TE LA NOCHE POR LOS CONTACTOS OCLUSALES EN LOS MOVIMIE! 
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TOS DEL BRUXISMO, DEBIENDO EXAMINARSE DICHAS CURACIONES. 

PARA VER SI HAY LIBERTAD DE CONTACTO, TANTO EN LAS REL! 

CIOSES MASTICATORIAS COMO EXTREMASTICATORIAS. 

MOVILIDAD INESPERADA DE LOS DIENTES. 

EL AUMENTO DE MOVILIDAD DE LOS DIENTES SE ENCUEN-­

TRA FRECUENTEMENTE ASOCIADO CON BRUXISMO Y RESULTA DE-­

ESPECIAL IMPORTANCIA CUANDO SE PRESENTA EN DIENTES COS­

MUY POCOS SÍNTOMAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL O EN AUSE! 

CIA DEL MISMO, 

llIRT Y MUHLEMANN DEMOSTRARON QUE LOS DIENTES DE P! 

CIENTES CON BRUXISMO NOCTURNO TIENEN UN GRADO DE MOVILl 

DAD APREMIABLEMENTE MÁS ELEVADO POR LA MANANA QUE DURA! 

TE EL RESTO DEL DÍA. ESTOS DIENTES PRESENTAN CON FRE­

CUENCIA UN SONIDO SORDO A LA PERCUSI6N Y PUEDEN DOLER-­

CUANDO EL PACIENTE MUERDE CON ELLOS, ESPECIALMENTE POR­

LA MAÑANA. 

PUEDE EXISTIR EN EL BRUXISMO HIPERENCIA PULPAR CON 

HIPERSENSIBILIDAD, ESPECIALMENTE AL FRÍO. EN ALGUNAS­

OCASIONES EL BRUXISMO GRAVE PUEDE TAMBIÉN OCASIONAR NE­

CROSIS DE LA PULPA. 
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AUMENTO DE TONO E HIPERTROFIA DE LOS M~SCCLOS MASTICA­

~ 

EL AUMESTO DEL TONO MUSCULAR QUE SE ~AXIFIESTA CO­

MO UNA RESISTE~CIA INCONTROLABLE A LOS INTENTOS QUE 

EFECTÚA EL DENTISTA PARA LLEVAR AL MAXILAR DEL PACIENTE 

HACIA LA RELACIÓN CÉNTRICA ES MUY COMÚN E~ LOS PACIEN--

TES CON BRUXISMO. CON FRECUENCIA EXISTE HIPERTROFIA--

UNILATERAL O BILATERAL DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES, E~ 

PECIALMENTE DE LOS MASETEROS. LA HIPERTROFIA UNILATE-

RAL DEL MASETERO SE CONFUXDE EN OCASIONES C05 TUMOR DE-

LA GLÁNDULA PARÓTIDA. LA HIPERTROFIA E HIPERFUNCIÓN -

DE LOS MÚSCULOS MASETEROS PUEDE INFLUEXCIAR EL DESARRO­

LLO DEL MAXILAR INFERIOR DURANTE EL CRECIMIENTO Y DAR-­

LCGAR A MARCADA ASIMETRÍA FACIAL. 

ADOLORIMIENTO DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES. 

El OCASIONES LOS M~SCULOS MASTICADORES SOX SENSI-­

BLES LA PALPACIÓN EN LOS PACIENTES CDS BRUXISHO. LOS 

PUNTOS SENSIBLES SON MÁS COMUNES A LO LARGO DEL BORDE -

ANTERIOR E INFERIOR DEL MASETERO EL PTERIGOIDEO INTER 

NO, PERO PUEDEN TAMBIÉN ENCONTRARSE EN LA REGIÓN TEMPO­

RAL. EN OCASIONES LOS PACIENTES CON BRUXISHO SE QUE-­

JAK DE UNA SENSACIÓN DE CANSANCIO EN LOS MAXILARES AL--
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DESPERTAR POR LA MAÑANA, O BIEN EXPERIMENTAN UXA "TRAB! 

ZÓN" DEL MAXILAR, TENIENDO QUE DAR MASAJE A LOS M6scu-­

LOS MASETERO Y TEMPORAL ANTES DE PODER ABRIRLO. 

LOS PACIENTES CON HIPERTONICJDAD DE LOS MÚSCULOS-­

MAXILARES Y BRUXISMO PUEDEN MORDERSE EL CARRILLO, LOS -

LABIOS O LA LENGUA ACCIDENTALMENTE A CONSECUENCIA DE LA 

CONTRACCIÓN VIOLENTA DE DICHOS MÚSCULOS, EN OCASIOSES 

SE ASOCIAN CON LA TENSIÓN MUSCULAR ANORMAL, CEFALEAS 

DEL TIPO DE CEFALEA EMOCIONAL O POR TENSIÓN, 

INCOMODIDAD Y DOLOR DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR. 

LOS PACIENTES CON INCOMODIDAD Y DOLOR DE LA ARTICQ 

LACIÓN TEMPOROMAXILAR DE ORIGEN TRAUMiTICO GENERALHE~TE 

RECHINAN SUS DIENTES. 

EXOSTOSJS DE LOS MAXILARES, 

LAS EXOSTOSIS DE LOS MAXILARES PUEDEN SER OCASIOS! 

DAS POR BRUXISMO. ESTAS NEOFORMACIONES ÓSEAS TIEXDES­

A RECIDIVAR SI EL BRUXISMO CONTINÚA DESPuts DE sr EXTI! 

PACIÓX. 



-73-

SONIDOS OCLUSALES AUDIBLES DE TRITURACIÓN NO FUNCIONAL. 

EL SONIDO AUDIBLE EN EL BRVXISMO ES POR SUPUESTO-­

UN SIGNO DE DIAGNÓSTICO CUANDO DICHA MANIFESTACIÓN SE-­

PUEDE APRECIAR DIRECTAMENTE O REGISTRAR CON UNA GRABADQ 

RA DURANTE EL SUENO. EN MUCHOS CASOS EL PACIENTE ACU-

DE A LA CONSULTA DEBIDO A QUE EL RECHINAMIENTO DE LOS-­

DI ENTES, DURANTE EPISODIOS NOCTURNOS DE BRUXISMO, HACEN 

DESPERTAR AL CÓNYUGE O ALGUNA PERSONA CON QUIEN SE COM­

PARTE LA HABITACIÓN. 

SEGÚN UHLIG, LA AUDIBILIDAD DEL BRUXISMO ES DETER­

MINADA POR LA FRICCIÓN ENTRE LOS DIENTES, EL ÁREA SOBRE . 
LA CUAL SE LLEVA A CABO, Y LA FUERZA CON QUE SE EFECTUA. 

DICHO AUTOR OBSERVÓ TAMBIÉx QL'E EN EL 90% DE LOS PACIE.!i 

TES CON BRUXISMO, SO EXISTÍAN ANTECEDENTES DE SONIDOS -

AUDIBLES ASOCIADOS CON EL BRUXISMO. TODAS LAS lNVESTl 

GACIONES SOBRE LA FRECUENCIA DEL BRUXISMO HACES NOTAR--

LA IMPORTANCIA DE ADVERTIR AL PACIENTE SOBRE LA POSIBLE 

TENDENCIA AL BRUXISMO Y SUGERIRLE QUE SOLICITE INFORMA­

CIÓN SOBRE SU CASO A SUS FAMILIARES, AMIGOS O COMPANE-­

ROS.DE TRABAJO, 
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SIGNOS Y SÍNTOMAS CLÍNICOS. 

1.- FACETAS SOBRE LOS DIENTES QUE INDICAN U~­

DESGASTE OCLUSAL. 

2.- DESGASTE OCLUSAL EXCESIVO Y DESIGUAL. 

3.- TONO MUSCULAR AUMENTADO Y RESISTENCIA NO­

CONTROLADA A LA MANIPULACIÓN DE LA MANDÍ­

BULA. 

4.- HIPERTROFIA COMPENSADORA DE LOS MÚSCULOS­

DE LA OCLUSIÓN ESPECIALMENTE EL MASETERO. 

5.- MOVILIDAD AUMENTADA DE LOS DIENTES. 

6.- SONIDO APAGADO A LA PERCUSIÓN DE LOS DIE! 

TES. 

7.- SENSACIÓN DE CANSANCIO DE LOS MÚSCULOS DE 

LA OCLUSIÓN AL DESPERTAR EN LAS MAÑA~AS. 

B.- TRABA DE LA MANDÍBULA Y UNA TENDENCIA A -

MORDERSE LOS LABIOS, LENGUA Y CARRILLOS. 

9.- MÚSCULOS DE LA OCLUSIÓN ADOLORIDOS A LA-­

PALPACIÓN, 

10.- DOLOR O MOLESTIAS EN LAS ARTICULACIONES-­

TEMPOROMANDIBULARES. 

11.- SENSIBILIDAD DE LOS DIENTES AL ESTRESS -­

MASTICATORIO. 

12.- SENSIBILIDAD PULPAR AL FRÍO. 
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13.- SOIIDOS PERSCEPTIBLES DEL BRUXISMO. 

FRECUENCIA DEL BRrXISMO, 

CON FRECUE~CIA ES DIFÍCIL LOGRAR UN DIAGNÓSTICO PR§. 

CISO DE BRUXISMO DEBIDO AL NIVEL SCBCONSCIENTE DEL HÁBI­

TO; POR LO TANTO, LAS CIFRAS EN LA LITERATURA QUE INDI-­

CAN LA FRECUENCIA DEL BRUXISMO SON SUMAMENTE VARIADAS. 

LAS INVESTIGACIOXES MÁS CUIDADOSAMEITE LLEVADAS A CABO-­

EN PACIENTES COX EXFERMEDAD PERIODOXTAL INDICAN QUE UN--

ELEVADO PORCENTAJE PADECEN BRUXISMO. BUNDGAARD-JORGEN-

SEN ENCONTRÓ BRUXISMO EN EL 88% UE 496 PACIENTES EXAMIN! 

DOS EN SU CONSULTORIO. OTRAS CIFRAS DE FRECUENCIA VA-­

RiAN ENTRE EL 20 Y EL 80% , DEPENDIENDO DE LOS MtTODOS -

DE EXAMEN Y DEL CRITERIO UTILIZADO PARA EL DIAGNÓSTICO, 

DADO QUE SOLO EL 8~ DE LOS PACIENTES DE BUNDGAARD-JORGE! 

SEN PRESENTARON BR~XISMO AUDIBLE, LA CIFRA DE FRECUENCIA 

OBTENIDA EN SUS PACIENTES HUBIERA RESULTADO MUY BAJA SI­

EL SONIDO DEL BRUXISMO HUBIERA SIDO EL ÚNICO CRITERIO -­

UTILIZADO, 

PARTICIPACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO. 

LA INCOMODIDAD POR INTERFERENCIA OCLUSAL O EL DOLOR 

TAMBitN PUEDEN AFECTAR EL SISTEMA IERVIOSO CEXTRAL. CON 
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FRECUENCIA SE ESCUCHA DECIR A LOS PACIENTES: "ESTA NG~ 

VA OBTURACIÓN ME EST¡ VOLVIENDO LOCO", EN ESTE CASO­

EXISTE UN DESCENSO DEL UMBRAL DE IRRITABILIDAD DE LAS-

NEURONAS QUE INTERVIENEN EN LOS MOVIMIENTOS REFLEJOS -

DEL MAXILAR, ASÍ COMO AUMENTO DEL TONO MUSCULAR POR Ei 

TÍMULO DIRECTO DEL SISTEMA NERVIOSO FUSOMOTOR. EL Ef 

CESO DE FATIGA Y EL DOLOR SUBSECUENTE A CONTRACCIONES­

SOSTENIDAS DE LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR DISMINUIRÁN TA~ 

BIÉN EL UMBRAL DE IRRITABILIDAD EN LAS NEURONAS QUE -­

CONTROLAN LA ACTIVIDAD REFLEJA y FORMARÁN PARTE DE es-
MECANISMO DE "RETROALIMENTACIÓN". ESTE CICLO VICIOSO 

DE INCREMENTO AUTOPERPETUANTE DE LA TENSIÓN MUSCULAR-­

RELACIONADO CON LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LOS DIE~ 

TES, PERIODONTO, OTROS TEJIDOS BUCALES, ARTICULACIO~ES 

TEMPOROMAXILARES Y MÚSCULOS MASTICADORES ES LA BASE -­

DEL BRUXISMO EN PERSONAS BAJO TENSIÓN PSÍQUICA O EMO--

CIONAL. EL ESTADO HIPERTÓNICO Y EN OCASIONES DOLORO-

SO DE LOS MÚSCULOS MAXILARES EN EL BRUXISMO ES DE LA-­

MISMA NATURALEZA QUE LAS MIALGIAS PROFESIONALES EN LOS 

MÚSCULOS DE LOS BRAZOS EL CUELLO DE LAS MECANÓGRAFAS 

BAJO TENSIÓN MENTAL, O DE LAS MIALGIAS POSTURALES QUE­

SE MANIFIESTAN COMO DOLOR DE ESPALDA EN PERSONAS BAJO­

TENSION PSIQUICA CON ANOMALÍAS POSTURALES. 



RELACIÓN CÉNTRICA OCLUSIÓN CÉNTRICA. 

PUESTO QUE SE HA ENCONTRADO QUE EL FACTOR DESENCAD! 

NANTE MÁS COMÚN DEL BRUXISMO ES UNA DISCREPANCIA ESTRE -

RELACIÓN CÉNTRICA Y OCLUSIÓN CÉNTRICA, RESULTA ESENCIAL­

LOCALIZAR DICHA DISCREPANCIA DURANTE LOS PROCEDIHIENTOS­

DIAGNÓSTICOS. SIN EMBARGO, EL AUMENTO DE TONO EN LOS-­

MÚSCULOS MASTICADORES HACE HUY DIFfCIL, SI NO ES QUE IM­

POSIBLE, LA LOCALIZACIÓN DE INTERFERENCIAS OCLUSALES EN­

ÑA EXCURSIÓN RETRUSIVA. SE TIENEN QUE UTILIZAR DIVER-­

SAS FtRULAS DE ACRfLICO O PLACAS DE MORDIDA PARA INDUCIR 

LA RELAJACIÓN MUSCULAR ANTES DE PODER DIAGNOSTICAR LA Dl 

SARMONÍA OCLUSAL. SE PUEDE LOGRAR RELAJACIÓN HUSCULAR­

NECESARIA MEDIANTE PSICOTERAPIA O UTILIZACIÓN DE MEDICA-

MENTOS TRANQUILIZANTES, EN CASO DE QUE NO SE CONSIDERE-­

PELIGROSO EL EMPLEO DE ESTOS ÚLTIMOS. 

ADEMÁS DE LA DISCREPANCIA ENTRE OCLUSIÓN CÉNTRICA 

RELACIÓN CÉNTRICA, TAMBIÉN PUEDEN DESENCADENAR BRUXISMO­

LAS INTERFERENCIAS EN EL LADO DE BALANCEO. POR OTRA -­

PARTE, ALGUNOS FACTORES LOCALES, ADEMÁS DE LAS INTERFE-­

RENCIAS OCLUSALES, PUEDEN CONTRIBUIR A LA HIPERTONICIDAD 

DE LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR E INICIAR MOVIMIENTOS ANORM! 

LES. ENTRE DICHOS FACTORES ENCONTRAMOS COLGAJOS GINGI-

VALES DE UN TERCER MOLAR, HIPERPLASIA GINGIVAL, CUAL----
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QUIER TIPO DE PADECIMIENTO PERIPDONTAL CON DOLOR, IRREGUL! 

RIDADES EN LA SUPERFICIE DE LOS LABIOS, LOS CARRILLOS Y LA 

LENGUA, DOLOR O MOLESTIAS EN LA ARTICULACIÓN TEHPOROHAXl 

LAR Y LOS MÚSCULOS MAXILARES. 
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CAPÍTULO VI 

T R A T A M I E N T O. 

EL BRUXISMO ES DE GRAN IMPORTANCIA CLÍNICA EN LA PL! 

NIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO. RESULTA ESENCIAL PARA EL -­

TRATAMIENTO CON ÉXITO DE CUALQUIER TRASTORNO DE NATURALE­

ZA DISFUNCIONAL, RECONOCER LOS FACTORES ETIOLÓGICOS ME--­

DIANTE LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS, ASÍ COMO ELIMINAR 

LOS FACTORES CAUSALES. LA COMPLEJIDAD DE LA ETIOLOGÍA--

DEL BRUXISMO Y LOS PROBLEMAS DIAGNÓSTICOS QUE YA HEMOS Si 

RALADO PERMITEN COMPRENDER EL ESTADO ACTUAL DE CONFUSIÓN­

y CONTROVERSIA QUE EXISTE ACERCA DEL TRATAMIENTO DEL BRU­

XISMO. 

DEBIDO A LA FALTA DE UN CRITERIO DIAGNÓSTICO CONCLU­

YENTE RESULTA TAMBIÉN MUY DIFÍCIL COMPROBAR SATISFACTORI! 

MENTE SI EL PADECIMIENTO HA SIDO ELIMINADO MEDIANTE UN --

TRATAMIENTO DADO. 

DESDE EL PUNTO DE VISTA CLÍNICO Y PRÁCTICO EL BRUXI! 

MO DEBE SER REDUCIDO POR DEBAJO DE UN NIVEL EN EL CUAL -­

SEA CAPAZ DE PRODUCIR DAÑO APRECIABLE A LOS DIENTES, EL--

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BlBLIOTECA 
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PERIODONTO O CUALQUIER OTRA PARTE DEL APARATO MASTICADOR. 

ESTE RESULTADO NO SIGNIFICA NECESARIANEXTE QUE EL IN­

DIVIDUO NUNCA RECHINARÁ SUS DIENTES, SINO QUE INDICA QUE -

SE HA ROTO EL CICLO VICIOSO ENTRE EL BRUXISMO HABITUAL Y-­

EL AUMENTO DE TENSIÓN MUSCULAR (EL MECANISMO NEUROMUSCULAR 

DE "RETROALIMENTACION") Y QUE SE HA ELIMINADO EL BRUXISMO­

COMO HÁBITO PERNICIOSO. 

DADO QUE EL BRUXISMO TIENE UNA DOBLE ETIOLOGÍA QUE Ili 

CLUYE LA ELIMINACIÓN DE AMBOS FACTORES. Y DADO QUE SE N~ 

CESITA LA PRESENCIA DE AMBOS TIPOS DE FACTORES PARA QUE SE 

INICIE EL BRUXISMO, ESTE HÁBITO DISFUNCIONAL PUEDE SER ELl 

MINADO POR TERAPÉUTICA LOCAL O PSICOTERAPIA. SE HA DEMO~ 

TRADO QUE ESTO ES CIERTO EN EL BRUXISMO EXCÉNTRICO, PERO-­

NO ESTÁ IGUALMENTE CLARO SI EL TRATAMIENTO LOCAL TIENE LA­

MISMA IMPORTANCIA EN LA ELIMINACIÓN DEL BRUXISMO CÉNTRIC0-

0 APRETAMIENTO COMO LO TIENE LA PSICOTERAPIA. 

TERAPÉUTICA ASOCIADA. 

PSICOTERAPIA. 

SE HA SUGERIDO, y EN OCASIONES EMPLEADO cos txITO, LA 

PSICOTERAPIA ENCAMINADA DISMINUIR LA TENSIÓN PSÍQUICA 0-

EMOCIONAL DEL PACIENTE. SIN EMBARGO, VARIOS PACIENTES 
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CON BRUXISHO HAN DESARROLLADO TRASTORNOS PSÍQUICOS O EMO-· 

CIONALES DE TAL PROFUNDIDAD QUE EL DENTISTA NO ESTÁ CAPA-

CITADO PARA EVALUAR O TRATARLOS. POR LO TANTO, EL DEN--

TISTA DEBE SER MUY CUIDADOSO PARA NO EMPRENDER NINGÚN TI­

PO DE PSICOTERAPIA MÁS DE LO QUE ESTÁ GENERALMENTE ACONSI 

JADO. SE HAN PRESENTADO SUICIDIOS DURANTE EL PERÍODO DE 

TRATAMIENTO DE BRUXISHO. BUNDGAARD-JORGENSSEN COMUNICÓ-

TRES SUICIDIOS EN UN GRUPO DE 50 PACIENTES ADULTOS QUE E1 

TABAN SIENDO TRATADOS DE BRUXISMO. VEINTE DE ESTOS 50 -

RECURRIERON AL TRATAMIE~TO PSIQUIÁTRICO Y LA MITAD DE ---

ELLOS FUERON TRATADOS CON ÉXITO. SE HA RECOMENDADO TAM-

BIÉN EL PSICOANÁLISIS PARA LOS PACIENTES CON BRUXISMO. 

NO HAY DUDA QUE LA PSICOTERAPIA ADECUADAMENTE EFEC-­

TUADA PUEDE REDUCIR LA TENSIÓN Y ELIMINAR, POR LO ME~OS-­

TEMPORALMENTE EL BRUXISMO. SIN EMBARGO, ES ESTA UNA TE­

RAPÉUTICA COMPLEJA Y QUE LLEVA BASTANTE TIEMPO, DEBJENDO­

QUEDAR RESERVADA PARA LOS PACIENTES QUE VERDADERAMENTE NI 

CESITEN DICHO TRATAMIENTO. A ESTOS PACIENTES SE LES DE­

BE INDICAR CON FIRMEZA QUE NECESITAN CONSULTAR A ALGUIEN­

QUE ESTÉ MEJOR CALIFICADO QUE SU DENTISTA PARA AYUDARLOS-

CON ESTE TIPO DE PROBLEMAS. PROBABLEMENTE MENOS DEL 11 

DE TODOS LOS INDIVIDUOS CON BRUXISMO NECESITAN PSICOTERA­

PIA, PERO EL DENTISTA PUEDE EVITARSE, A SÍ MISMO Y AL PA­

CIENTE, MOLESTIAS INNECESARIAS, SI DURANTE LA EXPLORACIÓN 
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LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS ES CAPAZ DE IDENTIFICAi 

A TALES PACIENTES. 

LA INMENSA MAYORÍA DE PACIENTES CON BRUXISMO NO NECE-

SlTAN PSICOTERAPIA CONPLICADA. POR LO TANTO, EN LA HAYQ 

RÍA DE LOS CASOS DICHA TERAPÉUTICA RESULTA POCO PRÁCTICA­

y DE DUDOSO VALOR, PUESTO QUE UN GRAN NÚMERO DE PACIENTES 

PUEDEN SER AYUDADOS MEDIANTE LAS SENCILLAS RECOMENDACIO-­

NES DEL DENTISTA. SE DEBE INTENTAR EXPLICAR AL PACIENTE 

LA RELACIÓN ENTRE EL BRl;XlSMO Y SU TENSIÓN NERVIOSA O EMQ 

CIONAL. LA IDEA DE QUE EL BRUXISMO ES UNA ViA DE ESCAPE 

PARA LA TENSION NERVIOSA GENERALMENTE ES RECHAZADA VEHE-­

HENTEMENTE POR EL PACIENTE, Y NUNCA DEBE CONTRADECÍRSELE. 

SIN EMBARGO, CUANDO EL PACIENTE HA TENIDO TIEMPO Y OPORTQ 

NIDAD DE PENSARLO GENERALMENTE ACEPTA EN LAS CONSULTAS 

POSTERIORES QUE EL DENTISTA PUEDE ESTAR EN LO CORRECTO Y­

QUE LO QUE SE LE DIJO LE HA AYUDADO A COMPRENDER MEJOR 

SUS PROBLEMAS. EL DENTISTA DEBE SER PRECAVIDO PARA NO -

IR A PROFUNDIZAR DEMASIADO EN LOS PROBLEMAS EMOCIONALES-­

DEL PACIENTE, DADO QUE ESTO PUEDE AGRAVAR LA INESTABILI--

DAD DEL INDIVIDUO PSICONEURÓTICO. EL TRATAMIENTO MÉDICO 

(PARA DISMINUIR LA TENSIÓN PSÍQUICA Y DE ESTA MANERA REDQ 

CIR EL BRUXISMO) PUEDE RESULTAR TEMPORALMENTE EFECTIVO,~-

PERO NO ES ACONSEJABLE, LOS MEDICAMENTOS TRANQUILIZAN--
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TES PUEDEN ALIVIAR TRANSITORIAMENTE LA TENSIÓN MUSCULAR Y. 

BAJAR EL UMBRAL DE LA RESPUESTA NEUROMUSCULAR A LA INTER­

FERENCIA OCLUSAL LO SUFICIENTE PARA HACER CESAR EL BRUXI! 

MO, PERO TAN PRONTO COMO SE INTERRUMPA LA MEDICACIÓN EL -

BRUXISMO SE REINSTAURARÁ. ADEMÁS, LOS PACIENTES CON --­

BRUXISMO PUEDEN TENER PROBLEMAS PSÍQUICOS QUE LOS HAGAN-­

ACEPTAR LOS TRANQUILIZANTES COMO UN MEDIO DE ESCAPAR LA 

TENSIÓN, LO CUAL PUEDE PREDISPONERLOS A LA ADICCIÓN. EL 

ÚNICO USO PERMISIBLE (AUNQUE NO ACONSEJABLE) PARA EL EM-­

PLEO DE TALES MEDICAMENTOS EN PACIENTES CON BRUXISMO ES-­

CON EL PROPÓSITO DE ELIMINAR TAMPORALMENTE LOS ESPASMOS-­

MUSCULARES DOLOROSOS A FIN DE DARLE OPORTUNIDAD AL DENTI! 

TA DE DIAGNOSTICAR Y ELIMINAR LAS INTERFERENCIAS OCLUSA-­

LES. 

AUTOSUGESTIÓN E HIPNOSIS. 

LA AUTOSUGESTIÓN HA SIDO UNA TERAPiUTICA FAVORITA -­

PARA EL BRUXISHO DCRANTE HUCHOS A~OS Y ES RECOMESDADA POR 

MUCHOS ACTORES. SI LOS FACTORES DESENCADENANTES DEL 

BRUXISMO PERMANECEN DESCONOCIDOS Y SIN TRATAMIENTO, EN LA 

MAYORÍA DE LOS CASOS LA AUTOSUGESTIÓN SERÁ DE POCO O ESCA 

SO VALOR, A MENOS QUE SE EFECTÚE LA SUBTITUCIÓN CONSCIEN-

TE O INCONSCIENTE DEL BRUXISMO POR OTRO HÁBITO. RECIEN-

TEMENTE SE HA RECOMENDADO LA HIPNOSIS COMO UN MEDIO PARA-
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TRATAMIENTO PUEDE RESULTAR PELIGROSO BAJO CIERTAS CONDI-­

CIONES. SI TAXTO LA TENSIÓN PSÍQUICA COMO EL FACTOR --­

IRRITATIVO OCLUSAL PARA EL BRUXISMO SON DEJADOS SIN TRAT! 

MIENTO, Y AL PACIENTE SE LE IMPIDE MEDIANTE SUGESTIÓN --­

POSHIPNÓTICA UTILIZAR ESTA VÍA DE ESCAPE PARA SU TENSIÓN­

EMOCIONA L, ES CONCEBIBLE QUE PUEDA PRECIPITARSE UNA REAC­

CIÓN PSICONEURÓTICA GRAVE. TAL REACCIÓN PUEDE SEGUIR A­

LA FRUSTRACIÓN DE TOCAR LOS PUNTOS OCLUSALES DESENCADESAft 

TES SIN PERMITIR QUE SE ESTABLEZCA DESPUÉS LA REACCIÓ~ --

MUSCULAR. EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS LA SUGESTIÓN POS--

HIPNÓTICA SERÁ S~PERADA RÁPIDAMENTE Y EL PACIENTE VOLVERÁ 

A REASUMIR SU BRUXISMO SIN UNA REACCIÓN PSÍQUICA GRAVE. 

EJERCICIOS RELAJASTES Y FISIOTERAPIA. 

LOS EJERCICIOS RELAJANTES, TANTO LOCALES COMO GEXER! 

LES, PUEDES SERrIR PARA HACER DISMIIUIR LA TENSIÓN MCSCr-

LAR Y EL BRUXISMO. SE HA RECOMENDADO PARA PACIENTES COS 

BRUXISHO EL EJERCICIO POSTURAL, CON FRECUENCIA RELACIOSA­

DO COS EL SISTEMA MENSENDIECK. OTROS AUTORES HAN RECO~IEl 

DADO EJERCICIOS LOCALES DE LOS MÚSCULOS MASTICADORES. 

AUNQUE ESTOS EJERCICIOS PUEDEN ELIMINAR TEMPORALMENTE LA­

MOLESTIA DE LA TENSIÓN MUSCULAR ASOCIADA AL BRUX!SHO, 

ESTO REPRESENTA UN TRATAMIENTO ENCAMINADO A ALIVIAR LOS--
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SÍNTOMAS MÁS QUE A ELIMINAR LA CAUSA, Y EL BRUXISMO RETOK 

NARÁ EN CUALQUIER MOMENTO EN QUE LA TENSIÓN PSÍQUICA HAGA 

DESCENDER NUEVAMENTE LA TOLERANCIA PARA LA DISAR~ONÍA ---

OCLUSAL POR DEBAJO DEL NIVEL DEL BRUXISMO. EJERCICIOS,-

MASAJE, CALOR Y OTRAS FORMAS DE FISIOTERAPIA PROPORCIONA­

RÁN EL MISMO ALIVIO PARA EL BRUXISMO QUE PARA LAS MIAL--­

GIAS POSTURALES Y DE OTRA NATURALEZA, PERO DADO QUE NO C~ 

RA EL PADECIMIENTO, DEBERÁN SER UTILIZADOS ÚNICAMENTE EN­

APOYO DE OTRAS FORMAS DE TERAPÉUTICA. 

ELIMINACIÓN DEL DOLOR Y LA INCOMODIDAD BUCAL. 

LA ELIMINACIÓN DEL DOLOR Y DE LA INCOMODIDAD BUCAL-­

ASOCIADOS COX LA ENFERMEDAD PERIODONTAL O CONDICIONES PA­

TOLÓGICAS DE LABIOS, CARRILLOS Y LENGUA, ASÍ COMO DEL DO­

LOR O IRRITACIÓN EN CUALQUIER OTRA PARTE DEL APARATO MAS­

TICADOR, DISMINUIRÁ EL TONO MUSCULAR Y TENDRÁ UN FAVORA-­

BLE EFECTO SOBRE EL BRUXISMO, TANTO DESDE EL PUNTO DE VIi 

TA DE LOS FACTORES LOCALES COMO DEL SISTEMA NERVIOSO CEN­

TRAL. 

TERAPÉUTICA OCLUSAL. 

AJUSTE OCLUSAL. 

A PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO, KAROLYI RECOMEXDÓ LA TE­

RAPÉUTICA OCLUSAL EN FORMA DE AJUSTE OCLUSAL, CORONAS DE-
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ÓRO SOBRE LOS ~OLARES PARA LA ELEVACIÓN DE LA MORDIDA, FÉ­

RULAS DE VULCA~ITA CUBRIENDO LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE TQ 

DOS LOS DIENTES. EN PRINCIPIO SON ESTOS TODAVÍA LOS MEJO-­

RES MÉTODOS PARA EL TRATAMIENTO DEL BRUXISMO, AUNQUE DESDE-­

ENTONCES SE HAX INTRODUCIDO MUCHAS VARIANTES Y MEJORAMIENTOS 

DE LAS TÉCNICAS. 

LA ELIMINACIÓN DE LAS ÁREAS DESENCADENANTES OCLUSALES -

(INTERFERENCIAS OCLUSALES) ES EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN, --

POR LO MENOS POR LO QUE RESPECTA AL DENTISTA. LOS ESTUDIOS 

CLÍNICOS Y ELECTROMIOGRÁFICOS COMBINADOS HAN DEMOSTRADO TAM­

BIÉN QUE EL BRUXISMO PUEDE SER ELIMINADO POR MEDIO DEL AJUS­

TE OCLUSAL PRECISO O, POR LO MENOS, CONTROLADO MÁS ALLÍ DEL­

ESTADO EN QUE CONSTITUYE UN PROBLEMA QUE PUEDE SER RECONOCI-

DO CLÍNICAMENTE. ESTA TERAPÉUTICA DEPENDE POR SUPUESTO DE-

LA PRESENCIA DE UN NÚMERO ADECUADO DE DIENTES OCLUYENTES CON 

BUEN APOYO PERIODONTAL POR MEDIO DE LOS CUALES SERÁ POSIBLE­

LOGRAR llNA OCLUSIÓN ESTABLE Y BIEN EQUILIBRADA DESPUÉS DEL-­

AJUSTE. UNOS 75 PACIENTES HAN SIDO OBSERVADOS POR PERÍODOS 

HASTA DE CINCO AÑOS, Y LOS RESULTADOS HAN VENIDO A COSFIRHAR 

LAS CONCLUSIONES DE LAS OBSERVACIONES PREVIAMENTE PUBLICA--­

DAS. ALGUNOS DE LOS PACIENTES HAN EXPERIMENTADO RECAÍDAS-­

PASAJERAS DE BRUXISMO DEBIDO A QUE SE VOLVIÓ A PRESENTAR IN­

TERFERENCIA OCLCSAL, EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS COMO RESULT~ 

-no DE NUEVAS RESTAURACIONES DENTALES. UN AJUSTE OCLVSAL MI 
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NOR VOLVIÓ A ALIVIAR SU BRUXISMO. 

AUNQUE EL AJUSTE OCLUSAL PARECE SER UN TRATAMIENTO FÁ-­

CIL DEL BRUXISMO, EN MUCHAS OCASIONES TOMA BASTANTE TIEMPO Y 

ES DIFÍCIL DE EFECTUARLO AL GRADO DE PERFECCIÓN NECESARIO PA 

RA ELIMINAR TODAS LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE PUEDEN D~ 

SENCADENAR EL PADECIMIENTO, AÚN MÁS DIFÍCIL Y EN OCASIONES 

IMPOSIBLE, ES LOGRAR RELACIONES OCLUSALES ESTABLES DESPUÉS-­

DE LA ELIMINACIÓN DE LAS INTERFERENCIAS, 

EL ALTO GRADO DE TONO MUSCULAR QUE SE ENCUENTRA COMÚN-­

MENTE EN PACIENTES CON BRUXISMO HACE CON FRECUENCIA SUMAMEN­

TE DIFÍCIL, Y EN OCASIONES IMPOSIBLE, LOGRAR EL RELAJAMIENTO 

COMPLETO DE LOS MÚSCULOS DE LOS MAXILARES, NECESARIO PARA LA 

LOCALIZACIÓN DE LA RELACIÓN CÉNTRICA O DE LA POSICIÓN DE BI-

SAGRA ESTACIONARIA DEL MAXILAR INFERIOR. ES coM6~ ENCON---

TRAR QUE LO QUE POR ERROR SE TOMÓ COMO RELACIÓN CÉNTRICA El­

LA PRIMERA SESIÓN DE UN AJUSTE OCLUSAL HA CAMBIADO VARIAS l'f 

CES DURANTE LOS POSTERIORES AJUSTES. ESTOS CAMBIOS APAREN-

TES DE LA RELACIÓN CÉNTRICA SE SIGUEN PRESENTANDO HASTA QUE­

SEA POSIBLE LOCALIZAR UNA POSICIÓN TERMINAL DE BISAGRA ESTA­

BLE DESPUÉS DE LA ELIMINACIÓN DE LA MAYORÍA DE LAS TNTERFE-­

RENCIAS OCLUSALES ENTRE LA RELACIÓN CÉNTRICA Y LA OCLUSIÓN--

CÉNTRICA. UNA RELACIÓN CÉNTRICA DISPAREJA DE CONTACTO EN--

·CIERRE, DESDE LA POSICIÓN DE REPOSO HASTA EL CONTACTO OCLU--
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SAL (POSICIÓN CÉNTRICA), ACTÚA FRECUENTEMENTE COMO DESENCAD! 

NANTE PARA EL APRETAMIENTO O PEQUEÑOS MOVIMIENTOS DE BKUXIS­

MO. ESTA LIGERA INESTABILIDAD OCLUSAL EN EL CIERRE HABI--­

TUAL ES MEJOR DESCUBIERTA CUANDO EL PACIENTE JUNTA LIGERAME~ 

TE SUS DIENTES MIENTRAS SE ENCUENTRA SENTADO EN POSICIÓN --­

ERECTA SIN APOYAR LA CABEZA. 

SE DEBE TAMBIÉN PROCURAR LOCALIZAR Y ELIMINAR LAS INTE! 

FERENCIAS EN EL LADO DE BALANCEO. MUCHOS· PACIENTES CON 

BRUXISMO HUEVEN SU MAXILAR FUERA DEL LÍMITE MASTICATORIO NO! 

MAL EN BUSCA DE INTERFERENCIAS OCLUSALES. POR LO TANTO, EL 

AJUSTE DEBE SER LLEVADO MÁS ALLÁ DEL CAMPO DE LOS MOVIMIEN-­

TOS FUNCIONALES NORMALES. SE DEBE ELIMINAR CUIDADOSAMENTE­

CUALQUIER SALIENTE SOBRE LOS DIENTES ANTERIORES COLOCADO EN­

TRE LAS FACETAS DE BRUXISMO, DADO QUE PUEDE ACTUAR COMO DE-­

SESCADENANTE DE ESTt PADECIMIENTO. GENERALMENTE SE IECESl­

TAN VARIAS SESIONES DE AJUSTE OCLUSAL PARA ELIMINAR EL-----­

BRUXISMO, AÚN CCA~DO SEA REALIZADO POR EL OPERADOR MÁS EXPE­

RIMENTADO. 

PLACAS Y FÉRULAS PARA MORDIDA. 

DIVERSOS TIPOS DE PLACAS PARA MORDIDA Y FÉRULAS OCLUSA­

LES HAN SIDO RECOMESDADA5 PARA EL TRATAMIENTO DEL BRUXISMO-­

DESDE QUE KAROLYI INTRODUJO LAS FÉRULAS OCLUSALES DE VULCANl 
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TA. LAS INDICACIONES DE DICHAS PLACAS Y FÉRULAS HAN SIDO: . 

l) FRENAR EL BRUXISMO POR LA ELIMINACI6N DE LAS INTER­

FERENCIAS OCLUSALES; 

2) DEJAR QUE EL PACIENTE FROTE LOS DIENTES CONTRA EL-­

ACRÍLICO, O BIEN LAS DOS FÉRULAS OCLUSALES, Y DE E~ 

TA MANERA EVITAR EL DESGASTE OCLUSAL, 

3) RESTRINGIR LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR Y ROMPER EL -

HÁBITO DEL BRUXISMO, LOS TÉRMINOS "PLACAS PARA MO.!!. 

DIDA" DEBE EMPLEARSE SOLAMENTE PARA LOS DISPOSITIVOS 

DE TIPO HAWLEY Y EL DE "FÉRULA OCLUSAL" PARA LOS QUE 

SUJETAN Y MANTIENEN UNIDOS VARIOS DIENTES. 

LOS PRINCIPALES REQUISITOS PARA AMBOS TIPOS DE DISPOSI­

TIVOS SON QUE DEBEN: 

l) ELIMINAR LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES CON UN MÍNIMO­

DE ABERTURA DE LA MORDIDA, Y 

2) MANTENER UNA POSICIÓN ESTABLE DE LOS DIENTES MIEN--­

TRAS SE ESTÁ EMPLEANDO EL DISPOSITIVO. 

INTENTAREMOS DESCRIBIR Y VALORAR LOS DIFERENTES TIPOS -

DE F~RULAS Y PLACAS DE MORDIDA SOBRE LA BASE DE COMO SATISF! 

CEN ESTOS REQUISITOS. 
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PLACAS PARA MORDIDA. 

LAS PLACAS PARA MORDIDA EN SU FORMA MÁS SIMPLE CONSISTEN 

DE UNA PLACA ACRÍLICA CON UN GANCHO RETE~EDOR A CADA LADO DE­

LA ARCADA E~ EL ÁREA MOLAR. EL ACRÍLICO TIENE UNA PORCIÓN-­

PLANA POR DETRÁS DE LOS DIENTES ANTERIORES CONTRA LA CUAL HA­

CEN CONTACTO LOS INCISIVOS INFERIORES; DE ESTA MANERA LA PLA­

CA DE ACRÍLICO ELEVA LO SUFICIENTE LA MORDIDA PARA QUE LOS -­

DIENTES POSTERIORES NO PUEDAN HACER CONTACTO. OTRA MODIFIC! 

CIÓN INCORPORA UN ARCO LABIAL DE ALAMBRE DEL TIPO DEL RETENE-

DOR DE HAWLEY. ESTOS TIPOS DE DISPOSITIVOS PUEDEN TRAUMATI-

ZAR LOS TEJIDOS GINGIVALES. LA TERCERA Y MEJOR MODIFICACIÓN 

DE LA PLACA PARA MORDIDA HA SIDO SUGERIDA POR SVED. EN ESTA 

MODIFICACIÓN, EL ACRÍLICO SE EXTIENDE DESDE LA PORCIÓN PLANA­

y SOBRE EL BORDE INCISIVO DE LOS DIENTES ANTERIORES DEL MAXI­

LAR SUPERIOR. 

TODAS LAS PLACAS PARA MORDIDA SON MUY FÁCILES DE FABRI-­

CAR CON ACRÍLICO DE FRAGUADO EN FRÍO O EN CALIENTE, SOBRE VN­

MOLDE DEL MAXILAR SUPERIOR. LA PLACA SE AJUSTA DIRECTAMENTE 

EN LA BOCA, PUDIENDO AftADIRSE ACRÍLICO AUTOPOLIMERIZABLE AL-­

ÁREA DE LA PLACA PALATINA SI SE NECESITA QUE EL CONTACTO CON­

LOS INCISIVOS INFERIORES SEA PAREJO. LA MORDIDA DEBE SER -­

ELEVADA SOLO LO SUFICIENTE PARA EVITAR EL CONTACTO ENTRE LOS-

DIENTES POSTERIORES. DESPUÉS DEL AJUSTE, LA PRESIÓN DE LA--

MORDIDA DEBE SER UNIFORME SOBRE LOS DIENTES ANTERIORES DEL --
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MAXILAR INFERIOR QUE HACEN CONTACTO SOBRE LA PLACA DE ACRÍ­

LICO. ESTAS PLACAS DE MORDIDA ELIMINAN LAS INTERFERENCIAS 

OCLUSALES E~ CÉNTRICA Y LAS DEL LADO DE BALANCEO EN LAS EX-

CURSIONES LATERALES. POR LO GENERAL, NINGUNA DE ESTAS PL! 

CAS DE MORDIDA ELIMINA.LA INTERFERENCIA PROTRUSIVA, PERO EN 

LA MAYORÍA DE LOS CASOS ÉSTA ES DE MENOR IMPORTANCIA QUE 

LAS INTERFERENCIAS EN CÉNTRICA Y EN EL LADO DE BALANCEO. 

EL RESULTADO ESTÉTICO PUEDE SER BASTANTE BUENO, Y LA PLACA­

ES BIEN ACEPTADA POR EL PACIENTE DEBIDO AL ALIVIO QUE PRO-­

PORCIONA DE LOS SÍNTOMAS. 

EL PRINCIPAL INCONVENIENTE DE TODAS LAS PLACAS PARA -­

MORDIDA ES QUE PERMITEN EL MOVIMIENTO DE LOS DIENTES. ES­

TE INCONVENIENTE ES MÁS GRAVE CON LA PLACA SIMPLE PARA MOR­

DIDA, PUESTO QUE TIENE ARCO LABIAL DE ALAMBRE Y PERMITE QUE 

SE MUEVAN TANTO LOS DIENTES ANTERIORES COMO LOS POSTERIO--­

RES. EN LA PLACA PARA MORDIDA DE HAWLEY MODIFICADA SE SU­

PONE QUE EL ARCO LABIAL DE ALAMBRE MANTIENE EN POSICIÓN LOS 

DIENTES ANTERIORES DEL MAXILAR SUPERIOR, SIN EMBARGO, PUEDE 

PRESENTAR CIERTO VAIVÉN DE ESTOS DIENTES, PUDIENDO, POR SU-

PUESTO, SOBRESALIR LOS POSTERIORES. LA ACCIÓN FIJADORA SQ 

BRE LOS DIENTES ANTERJORES DEL MAXILAR SUPERIOR QUE SE LO--

GRA CON LA PLACA PARA MORDIDA DE SVED, PROPORCIONA MUCHA-

MEJOR ESTABILIDAD EN LA REGIÓN ANTERIOR QUE LOS OTROS DOS -

TIPOS DE PLACA, DEBIDO A QUE LA FUERZA SE APLICA SOBRE LOS-
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DIENTES ANTERIORES EN DIRECCIÓN AXIAL. SIN E~BARGO, LA -­

TENDENCIA A LA EXTRUSIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES, CUANDO 

SE EMPLEA ESTE DISPOSITIVO DURANTE UN PERÍODO PROLONGADO, -

HACE INADECUADO SU EMPLEO EN TALES CONDICIONES. 

OTRO DEFECTO ES QUE LA GUÍA INCISIVA DE LA PLACA DE -­

MORDIDA PUEDE INTERFERIR CON EL MOVIMIENTO DE BENNETT; EL -

APARATO DA BUENOS RESULTADOS EN APROXIMADAMENTE EL 50' DE-­

LOS ENFERMOS CON SÍNTOMAS DE DISFUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN-• 

TEMPOROMANDIBULAR DE LARGA DURACIÓN. 

LAS PLACAS DE MORDIDA SON DE GRAN VALOR COMO AUXILIAR· 

DEL AJUSTE OCLUSAL Y DE LA R~CONSTRUCCIÓN BUCAL, DADO QUE-­

PROPORCIONAN RELAJAMIENTO MUSCULAR Y COMODIDAD A LOS PACIE~ 

TES, PERMITIENDO CON ELLO AL DENTISTA REGISTRAR LA VERDADE-

RA RELACIÓN CÉNTRICA. POR LO GENERAL, BASTA CON QUE EL P~ 

CIENTE USE LA PLACA PARA MORDIDA DURANTE UNA O DOS SEMANAS-

DURANTE EL SUENO PARA LOGRAR RELAJAMIENTO MUSCULAR. SI EN 

DOS O TRES SEMANAS NO SE LOGRA MEJORÍA DE LOS SÍNTOMAS CON­

EL EMPLEO DE UNA PLACA PARA MORDIDA, SE DEBE CAMBIAR Y EM-­

PLEAR FÉRULAS OCLUSALES. 

FÉRULAS OCLUSALES. 

INDUDABLEMENTE, EL MEJOR APARATO PARA ENFERMOS CON SÍ~ 

TOMAS DISFUNCIONALES ES LA FÉRULA OCLUSAL QUE ABARCA TODOS-
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LOS DIENTES, TANTO INFERIORES COMO SUPERIORES. SIN EMBARGO, 

SU ADAPTACIÓN RESULTA GENERALMENTE MÁS FÁCIL EN EL MAXILAR SQ 

PERIOR QUE EN EL INFERIOR. LA FÉRULA DEBE TENER UNA SUPERFl 

CIE OCLUSAL PLANA, CON CONTACTO OCLUSAL EN CÉNTRICA PARA TO-­

DOS LOS DIENTES ANTAGONISTAS, Y ESTAR COMPLETAMENTE LIBRE DE­

INTERFERENCIAS EN EL LADO DE BALANCEO. DICHA FÉRULA PUEDE-­

FABRICARSE UTILIZANDO MOLDES MONTADOS EN UN ARTICULADOR AJUS­

TABLE O BIEN EMPLEANDO SOLAMENTE UN MOLDE SUPERIOR SIN MON--­

TAR. SI SE EMPLEA EL PRIMER MITODO Y SE UTILIZA· ACRÍLICO -­

PREPARADO AL CALOR, RESULTA BASTANTE FÁCIL ADAPTAR LA FÉRULA­

EN LA BOCA. SI LA FÉRULA DE ACRÍLICO SE FABRICA SOBRE UN 

MOLDE SIN INTENCIÓN DE AJUSTAR LA OCLUSIÓN, SE PUEDE LIMAR LA 

SUPERFICIE OCLUSAL DE LA FÉRULA CASI HASTA LLEGAR A LOS DIEN­

TES, Y DESPUÉS ANADIR SOBRE LA SUPERFICIE OCLUSAL UNA CAPA DE 

ACRÍLICO AUTOPOLIMERIZABLE. ANTES QUE EL ACRÍLICO FRAGÜE SE 

DEBE ORDENAR AL PACIENTE QUE JUSTE SUS DIENTES EN CÉNTRICA Y­

EFECTÚE MOVIMIENTOS LATERALES Y PROTUSIVOS A FIN DE OBTENER-­

MARCAS DE TODOS LOS DIE~TES OPONENTES Y DE LAS TRAYECTORIAS--

LATERALES Y PROTRUSIVAS. UNA VEZ QUE EL ACRÍLICO ENDURECE,-

SE.~I~AN LAS SUPERFICIES OCLUSALES DE MANERA QUE LAS CONTEN-­

CIONES OCLUSALES SE MANTENGAN PARA TODOS LOS DIENTES OPOSITO­

RES. ESTAS FIRULAS PUEDEN SER USADAS DÍA Y NOCHE, PERO EN -

LA MAYORÍA DE LOS CASOS SE OBTIENEN RESULTADOS SATISFACTORIOS 

MEDIANTE SU EMPLEO SOLO POR LA NOCHE. 



-94-

SI SE HA FABRICADO DE MANERA ADECUADA LA FÉRULA DE ACRf­

LICO PARA COBERTURA COMPLETA, QUE ACABAMOS DE DESCRIBIR, SE~­

PRESENTARÁ UN DESCENSO INMEDIATO EN EL TONO MUSCULAR QL'E PUE­

DE RECONOCERSE TANTO CLÍNICA COMO ELECTROMIOGRÁFICAMENTE. 

GENERALMENTE LA FÉRULA ELIMINA O DISMINUYE BASTANTE LA TENDE! 

CIA AL BRUXISMO, Y POR LO TANTO CASI NO HAY EVIDENCIA DE DES­

GASTE SOBRE LA SUPERFICIE DEL ACRÍLICO, INCLUSO DESPUÉS DE SU 

USO PROLONGADO, LA FÉRULA DE COBERTURA COMPLETA PUEDE SER-­

EMPLEADA DURANTE CUALQUIER TIEMPO, PUESTO QUE NO PERMITE EL-­

MOVIMIENTO DE LOS DIENTES. ASIMISMO, ESTABILIZA LOS DIENTES 

Y EVITA SU DESGASTE OCLUSAL. SE HA ENCONTRADO QUE DESPUÉS-­

QUE EL PACIENTE HA USADO LA FÉRULA DURANTE DOS O TRES SEMANAS 

LOS MÚSCULOS GENERALMENTE ESTÁN RELAJADOS Y EL AJUSTE OCLUSAL 

PUEDE SER REALIZADO CON PRECISIÓN HASTA EL PUNTO DE QUE LA FÍ 

RVLA RESULTE YA INNECESARIA. SI NO SE HA ELIMINADO EL BRU~+ 

XISMO DESPUÉS DEL AJUSTE OCLUSAL, EXISTE EXTENSO DESGASTE--

OCLUSAL O DIENTES FLOJOS, LA FÉRULA PUEDE SER UTILIZADA INDE­

FI~IDAMENTE DURANTE LAS NOCHES, EFECTUA~DO EVALUACIONES PERIQ 

DIGAS DE LA ~IS~A. 

OTRO TIPO DE FÉRULA OCLUSAL ES EL RECUBRIMIENTO BILATE-­

RAL QUE GENERALMENTE CUBRE LOS MOLARES Y PREMOLARES INFERIO-­

RES. ESTAS FÉRULAS SE CONSTRUYEN, YA SEA CON EL PROPÓSITO-­

DE AUMENTAR LA DIMENSIÓN VERTICAL OCLUSAL, O PARA PROPORCIO-­

NAR PIVOTES BILATERALES DE CONTACTO EN EL ÁREA DEL PRIMER.MO­

LAR. HACE ALGUNOS AÑOS TALES FÉRULAS ERAN GENERALMENTE DE -
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METAL Y CON FRECUENCIA SE PEGABAN A LOS DIENTES. ACTUALMEN-

TE SE FABRICAN DE ACRÍLICO. O DE METAL Y PUEDEN SER REMOVIBLES 

O SER FIJADAS TEMPORALMENTE A LOS DIENTES. LOS RECUBRIMIEN-

TOS BILATERALES POSTERIORES PROPORCIONAN ALIVIO TEMPORAL DE-­

LOS SÍNTOMAS EN PACIENTES CON BRUXISMO ·y DOLOR MUSCULAR O DE­

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, PUESTO QUE ESTA MEJORÍA SE E! 

PERIHENTA CON CUALQUIER TERAPÉUTICA QUE ELIMINE LOS FACTORES-

DESENCADENANTES (INTERFERENCIAS OCLUSALES). SIN EMBARGO, 

LAS FÉRULAS POR RECUBRIMIENTO RESULTAN INACEPTABLES DEBIDO A­

QUE HABITUALMENTE DAN LUGAR A INTRUSIÓN DE LOS MOLARES Y PRE­

MOLARES Y A EXTRUSIÓN DE LOS DIENTES ANTERIORES CON INTERFE-­

RENCIAS OCLUSALES SUBSECUENTES Y RECURRENCIA DE LOS SÍNTOMAS. 

NO EXISTE EVIDENCIA CIENTÍFICA ACERCA DE QUE EL TONO HU~ 

CULAR AUMENTADO Y EL BRUXISMO ESTÉN RELACIONADOS A UN ESPACIO 

INTEROCLUSAL ANORMALMENTE AUMENTADO. SIN EMBARGO, RESULTA--

QUE LA SENSIBILIDAD DEL MECANISMO NEUROMUSCULAR A LAS INTERFE 

RENCIAS OCLUSALES AUMENTA SI SE INCREMENTA LA DIMENSIÓN VERTl 

CAL OCLUSAL, Y HAY UNA DISMINUCIÓN EN EL ESPACIO INTEROCLU--­

SAL, ESTA OBSERVACIÓN COINCIDE CON LA EXPERIENCIA CLÍNICA-­

EN EL CASO DE LAS PRÓTESIS COMPLETAS, EN LAS QUE LA TENDENCIA 

A LAS 6LCERAS DE DEC6BITO Y LA INESTABILIDAD DE LA DENTADCRA­

AUMENTAN AL INCREMENTARSE LA DIMENSIÓN OCLUSAL VERTICAL. 

UN TERCER TIPO DE FÉRULA OCLUSAL SE FABRICA DE ACRÍLICO-

BLANDO O DE CAUCHO. ALGUNAS DE ESTAS FÉRULAS, COMO EL DISPQ 
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SITIVO DE lESLING, INTENTAN MANTENER EL MAXILAR INFERIOR EN-­

CIERTA RELACIÓN CON EL SUPERIOR, UNIENDO LOS DIENTES SUPERIO-

RES Y LOS INFERIORES EN EL MISMO DISPOSITIVO. ESTE DISPOSI-

TIVO POR LO COMÚN NO RESULTA ÚTIL PARA PACIENTES CON BRUXISMO 

LOS CUALES GENERALMENTE MUERDEN EL DISPOSITIVO EN PEDAZOS O-­

LO DESAJUSTAN DURANTE EL SUEÑO. MENOS VOLUMINOSAS QUE LOS -­

PROTECTORES DE MORDIDA, Y SIRVIENDO AL MISMO PROPÓSITO, SON-­

LAS FtRULAS HECHAS MEDIANTE LA ADICIÓN DE ACRÍLICO DURO QUE -

HEMOS DESCRITO ANTES. ESTE TIPO DE FÉRULAS PUEDEN PARECER-­

CÓMODAS A PACIENTES CON HÁBITO DE APRETAR LOS DIENTES, PUESTO 

QUE EL ACRÍLICO BLANDO PROPORCIONA UNA PRESIÓN UNIFORME SOBRE 

LOS DIENTES, CUANDO SE MUERDE EN ÉL; PERO EXISTE UNA TENDE~-­

CIA EN LOS PACIENTES A "JUGAR". CON ESTOS DISPOSITIVOS MORDIE,'i 

DO SOBRE LA SUPERFICIE ELÁSTICA. ADEMÁS DICHAS SUPERFICIES­

NO PERMITEN UN ACABADO TAN PRECISO COMO EL ACRÍLICO DURO, DE­

MANERA QUE PUEDEN CONSTITUIR NUEVAS ÁREAS DESENCADENANTES DE­

BRUXISMO. 

EL DISPOSITIVO MAS APROPIADO PARA UN PACIE~TE co~ BRCXId 

MO SIGUE SIENDO LA FÉRULA DE ACRÍLICO DURO BIEN AJUSTADA QCE­

CUBRA TODAS LAS SUPERFICIES OCLUSALES O INCISIVAS DEL MAXILAR 

SUPERIOR O DEL INFERIOR, CON CONTENCIONES CENTRICAS PARA Tú-­

DOS LOS DIENTES OPOSITORES DESPROVISTA POR COMPLETO DE I~-­

TERFERENCIAS OCLUSALES. 
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RECONSTRUCCIÓN OCLUSAL Y PRÓTESIS. 

LA ODONTOLOGÍA RESTAURADORA ESTÁ INDICADA EN EL TRATA--­

MIENTO DEL BRUXISMO CUANDO NO SE PUEDE LOGRAR UNA OCLUSIÓN E~ 

TABLE BIEN EQUILIBRADA UTILIZANDO UNICAMENTE EL AJUSTE OCLU-­

SAL, LAS RESTAURACIONES OCLUSALES PUEDEN SERVIR TAMBIÉN PA­

RA SUBSTITUIR O PREVENIR LA PÉRDIDA EXCESIVA DE SUBSTANCIA -­

DENTAL A CONSECUENCIA DEL BRUXISMO. CUANDO POR RAZONES TÉC­

NICAS Y ESTtTICAS ES NECESARIO ELEVAR LA DIMENSIÓN VERTICAL,­

ESTE AUMENTO DEBE MANTENERSE AL MÍNIMO. DE IGUAL MANERA, LAS 

RESTAURACIONES EN CÉNTRICA DEBEN TENER CONTACTO OCLUSAL CON-­

TODOS LOS DIENTES EN LA ARCADA DENTAL OPUESTA, A FIN DE MANTli 

NER UN RESULTADO ESTABLE. ES ESENCIAL QUE EL PATRÓN OCLUSAL­

EN DICHAS RESTAURACIONES SEA LO MEJOR POSIBLE A FIN DE MINIMl 

ZAR LA TENDENCIA AL BRUXISMO Y EVITAR FUTURO DESGASTE OCLU-­

SAL. LAS RESTAURACIONES DEBEN SER DEL MISMO GRADO DE DUREZA­

PARA EVITAR EL DESGASTE DISPAREJ'O, CON FRECUENCIA RESULTA-­

ACONSEJABLE DEJAR QUE EL ENFERMO LLEVE LA FÉRULA OCLUSAL DU-­

RANTE UNO, DOS O TRES MESES ANTES DE HACER EL REGISTRO FINAL­

DE LA RELACIÓN CÉNTRICA. SEGÚN PUEDE APRECIARSE UN CAHBIO--­

MUY MARCADO SUELE OCURRIR EN LAS RELACIONES MAXILARES DESPUÉS 

DE USAR UNA FÉRULA OCLUSAL DURANTE DOS MESES. LA RECONSTRUf 

CIÓN QUE SE HACE DESPUÉS DE ESTE TIPO DE REPOSICIÓN DEL MAXI­

LAR INFERIOR DA GENERALMENTE BUENOS RESULTADOS, pUESTO QUE SE 

HA ELIMINADO LA DISCREPANCIA ENTRE RELACIÓN CÉNTRICA Y LA PO-
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SICIÓN ANORMAL PROVOCADA POR EL BRUXISMO. SÍ, COMO SE HA RJl. 

COMENDADO, SIMPLEMENTE SE DUPLICA EN LAS RESTAURACIONES EL P! 

TRÓN DE DESGASTE OCLUSAL OCASIONADO POR EL BRUXISMO, TANTO E~ 

TE PADECIMIENTO COMO EL DESGASTE EXCESIVO SEGUIRAN ADELAXTE. 

UN PATRÓN OCLUSAL DEFECTUOSO EN LA RECONSTRUCCIÓN BUCAL DE P! 

CIENTES CON BRUXISMO PUEDE DAR LUGAR A UN AUMENTO DE ESTE PA­

DECIMIENTO, DESTRUCCIÓN DE LAS RESTAURACIONES, Y DOLOR MUSCU­

LAR Y DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROHAXILAR. 

LA ELEVACIÓN DE LA MORDIDA MEDIANTE LA COLOCACIÓN DE RE~ 

TAURACIONES ÚNICAMENTE SOBRE LOS MOLARES Y PREMOLARES ES UN-­

PROCEDIMIENTO INSATISFACTORIO Y POTENCIALMENTE PELIGROSO POR­

LAS RAZONES YA APLICADAS AL HABLAR DE LAS FÉRULAS OCLUSALES-­

TEHPORALES DE TIPO DE REVESTIMIENTO. 



c o N c L u s I o N E s. 

1.- LA ETIOLOGÍA DEL BRUXISMO SON LOS FACTORES OCLUSALES Y -­

FACTORES PSÍQUICOS. 

2.- LA AGRESIÓN REPRIMIDA, TENSIÓN EMOCIONAL, ANGUSTIA Y TE-­

MOR ES EL FACTOR MÁS IMPORTANTE EN LA ETIOLOGÍA DEL ----­

BRUXISMO. 

3.- ES DIFÍCIL LOGRAR UN DIAGNÓSTICO PRECISO DE BRUXISMO, DE­

BIDO AL NIVEL SUBCONSCIENTE DEL HÁBITO. 

4.- EL DIAGNÓSTICO DEL BRUXISMO SE BAS( EN SIGNOS Y SÍNTOMAS 

CLÍNICOS, ADEMÁS DE LA HISTORIA CLÍNICA Y OTRAS FUENTES. 

PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DE BRUXISMO RESULTAN DE -­

UTILIDAD DIVERSOS DISPOSITIVOS PARA REGISTRAR SONIDO, MO­

VILIDAD DE LOS DIENTES Y ACTIVIDAD MUSCULAR. 

5.- EN CADA ETAPA DEL AJUSTE OCLUSAL, LAS SUPERFICIES DENTA-­

RIAS RETOCADAS SON PULIDAS CON GOMAS MONTADAS, DE GRANO-­

FINO, BAJO PULVERIZACIÓN DE AGUA. LAS RUGOSIDADES PUEDEN 

CONSTITUIR EL FACTOR DESENCADENANTE DE UN BRUXISMO. 

ESTE PUEDE GENERAR LESIONES MÁS IMPORTANTES QUE AQUELLAS­

TRATADAS POR EL AJUSTE OCLUSAL. 
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