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ORIGEN

Desde siempre la historia de la Humanidad ha hecho
referencia al acto conocido hoy como Bruxismo o Bruxomanía.
La primera referencia se encuentra en la Biblia, cuyo "Antiguo
Testamento" habla del crujir y rechinar de dienles con relación
a los castigos eternos.

En la historia de la Odontología, Kasolyi (1902) es uno de
los pioneros en la investigación en este campo. El mencionaba
que prácticamente todos los seres humanos en algún período de
su vida ejercían f uerzas anormales en su sistema maslicalorio.

Fue en ' l 907 cuando apareció por primera vez en una
publicación francesa el término de Bruxomanía por Marie y
Ptieckevicz.

En 1928 cuando apareció por primera vez en una publi-
cación francesa el término de "hábitos oclusales Neuróticos".

Posteriormente, Miller (1936) sugirió el uso del término
Bruxomanía para aquellos episodios de apretamiento de dien-
tes durante los períodos concientes del individuo; y Bruxismo
cuando dicha patología transcurría durante el sueño.

Ramfford y Ash (1971) sugieren en su texto la  d iv is ión
enlre Bruxismo Céntricoy Bruxismo Excéntrico, para distinguir
en cuál posición mandibular se está produciendo el problema. El
primero se refiere al acto de apretamiento, mientras que la
segunda denominación será para el rechinamiento de dientes.

DEFINICION

El término bruxismo deriva del griego brychein que
signif ica apretar y rechinar los dientes vigorosamente.

En sentido global, este hábito es una perturbación en la
dinámica bucal. Diversos autores la delinen desde distintos
enloques pero coinciden en el significado del mismo:

l. Según el Dr. Eduardo Michael, el bruxismo puede
definirse como la hiperaclividad no l isiológica de
la musculalura mast¡catoria, que se traduce
clínicamenle por el contacto oclusal repetido,
constante o inlermilente y que se manif¡esta por
apretamienlo,  rechinamienlo,  f rotamiento o

golpeteo dentarios.

l l .  En opin ión del  doctor  ing lés Eschler ,  e l  brux ismo
es e laoretamiento o rechinamiento de los d ientes
cuando el individuo no está masticando o deglu-
tiendo; pueden suceder como movimientos rítmi-
cos de lado a lado a través de una oresión
sostenida. El aoretamiento es el continuo o inter-
m¡tente cerramiento de las mandíbulas bajo pre-
s ión  ve r t i ca l .  Tamb ién  se  exp resan  como
golpeteos y montadura del  d iente en una manera
repetit iva y aislada de contactos localizados.

l l l . En el l ibro "Neurofisiología de la oclusión" de los
odontólogos Echeverri Guzmán y Sencherman
Kovalsk i  (1990),  se def ine a l  brux ismo como el
acto compulsivo de apretar y/o rechinar los dien-
tes, ya sea en forma consciente o inconsciente,
cuya etiología se considera debida a una combi-
nación de problemas relacionados con la presen-
cia de algún tipo de desarmonía oclusal y factores
psÍquicos o de origen psicosomático que llegan a
desencadenar toda la gama de patología obser-
vable en la boca de los pacientes.

lV.Otros autores coinciden en def inir como nombre
geriérico de bruxismo a todo contacto dentario
con presión y/o deslizamiento de los dientes entre
sí, f uerade los actos f isiológicosde la masticación
y degluc ión.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Algunos autores consideran que existe una cierta predis-
posición al bruxismo: chicos de padres bruxistas son más aptos
a ser lo que aquel los de padres no bruxis tas.

Olkimova (1972)divide a los bruxistas en dos categorías:

1. Aquellos en los cuales el bruxismo está asociado
con hechos de tensión nerviosa.

2. Aquellos cuyo bruxismo no tiene asociación se-
mejante. Concluye que elbruxismo hereditario es
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mucho más común en e lgrupo de los notensionales.

Hoy en día,  en razón de la  presencia del  brux ismo s in
relación con desórdenes o defectos neurológicos se considera
que estas actividades paraf uncionales se pueden dar en su,ietos
normales s lempre y cuando exis tan:

a) Factores psíquicos
b) Factores externos
c) Factores internos

a) Factores psíquicos:

This ler  en 1928 f  ue e l  que usó e l  término de "hábi to ora l
neurótico".

Muchos estudios realizados en niños bruxistas relacio-
nan este hábi to con oroblemas emocionales,  tomando como
base e l  hecho de que la boca es un lugar  de descarga de
tendencias agresivas.

Generalmente son pacientes con un a l to grado de ansie-
dad y f rustración, que manifiestan este hábito más frecuente-
mente durante e l  sueño.

La relación entre estados emocionales y tensión muscu-
lar parece ser mejor entendida. Los diferentes estudios realiza'
dos demostraron que e l  incremento de la  tensión del  mÚsculo
masetero está directamente relacionada con la situación de
sobrefatiga durante el día.

Esta exper iencia ha mostrado consistentemente una
Íuerte interrelación entre la actividad del músculo masetero
(bruxismo) y la sobref atiga (stress).

Otro aspecto a tener  en cuenta es lo  que concierne a la
percepción de stress por pacientes bruxistas. Un estudio sugie-
re que pacientes exper imentando e l  mayor aumento de bruxismo
t ienen a su vez poca habi l idad para reconocer cuando e l los
están bajo stress. Esto puede suceder porque suJetos con
bruxismo crónico están constantemenle sobrerreaccionando al
s t ress y por  consiguiente no pueden determinar  cuándo éste
aumenta.  Al ternat ivamente puede ser  que los suje los con
bruxismo s imple nunca aprendieron a reconocer o atender los
cambiosf isiológicos que ocurren durante situaciones stressantes.

Trazados electromiográficos muestran la relación de
estos factores mencionados, pero se podría concluir por sobre
todo que el stress emocional y la predisposición de factores
orales pueden actuar juntos para producir bruxismo.

b) Factores externos:

Aquí se pueden mencionar todos aquellos aspectos
negativos dentro de los parámetros normales de oclusión:

- Contactos orematuros en los movimientos de cierre.

-  ln ter ferencias oc lusales en movimientos excéntr icos.

- Restauraciones defecluosas que de alguna forma sean
responsables de la disarmonÍa en las relaciones oclusales
normales.
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c) Factores internos:

Muchos invest igadores como Mi l ler  (1943).  Hufschmc'
Kerin (1952), daban como parte muy importante en la etiología
del bruxismo las def iciencias nutricionales, índices deficitarics
de calcio, hipoavitaminosis, disturbios gastrointestinales, pará'
s i tos y a l terac iones de la  pres ión sanguínea.

A c t u a l m e n t e  s e  c o n s i d e r a n  c a u s a s  p r i m a r i a s
desencadenantes delproblema la presenciade f actores oclusales
negativos, más la tensión nerviosa o sobrecarga emocional.

El  brux ismo también se presenta en personal idades
perturbadas y en sujetos con discapacidades mentales, donde
la presencia del  mismo ocupa un a l to porcenta je.

CLINICA DEL BRUXISMO

El brux ismo se presenta en toda la poblac ión s iendo más
elocuente su presencia en e l  sexo femenino,  donde e l  67 ' / .  se
contrapone con el 33"/" en los hombres. Este porcentaje ta'
e levado t iene su expl icac ión en la  mayor inestabi l idad psíquica
de la mujer, comprobado por pruebas psicológicas específicas

Su exis tencia en número en la  poblac ión in fant i l  se iguala
a la  del  adul to.  No se puede asegurar  que e l  número que padece
este hábi to lo  acentuará en la  adul tez,  pero sí  se puede af i rma'
oue e l  mismo decrece en los Úl t imos decenios de v ida.

El  in fante está or ienlado ora lmente,  pues la  boca cons '
t i tuye e l  centro de manipulac ión autosat is facc ión.  Si  observa '
mos su conducta vemos que l leva cualquier  e lemento a la  boc:
para su reconocimiento,  dada la d iscr iminación táct i l  de lc :
lab ios y lengua.  La cavidad ora l ,  además,  es un s i t io  impodante
de re lac ión in terpersonal  del  n iño,  especia lmente con la madre
en e l  amamantamiento.  Durante e l  desarro l lo  esta sensació:
ora l  cont inúa s iendo en e l  adul to una región importante de
expresión sexual .

Esta riqueza de sensibil idad oral está a cargo de la gra'
representación y diversif icación de receptores. Estos -ubicados

en d i lerentes zonas del  cuerpo-  t ransforman el  est ímulo por  u '
mecanismo de t ransducción en "potencia les de acción"  que,  a
través de vías af erentes o sensitivas, l legan al Sistema Nervios:
Centra l ,  pudiendo evocar por  sus conexiones cor t ica les ur : :
sensope rcepción.

Todos los receotores tienen umbral de excitación fren:
a l  cual  se produce la descarga,  dependiendo,  además,  del  t ip
de energía excitadora. Se pueden mencionar receptores d.
dolor, del frÍo, del calor, etc.

Un rasgo fisiológico importante es que los receptore
presentan el proceso llamado adaptacíón, que se refiere a
disminución o cese de la  descarga a pesarde que la est imulac ic
sea mantenida constante.

Este fenómeno -que se puede produci r  por  una adapt :
c ión del  mecanismo generador de impulsos de los receptore
que desencadenan una e levación gradual  del  umbral  de exci t : -
ción del receptor- t iene una gran importancia en el traun-
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oclusal  y  e l  brux ismo.

El  brux ismo se presenta durante e l  sueño preferente-
mente.  L lamado también ' fenómeno de Karol j i " ,  no se d i f  erencia
del  d iurno en cuanto a la  forma de mani fes larse.

Estudios del  brux ismo en e l  sueño,  demostraron que
puede ocurr i r  en cualquier  momento de éste,  pero puede apare-
cer  más en e l  paso de sueño profundo a l iv iano.  En horas de
vig i l ia  se puede observar  en momenlos de mucha concentra-
c ión,  d is t racc ión y sobrefat iga.

La in tensidad con que se produce e l  rechinamiento de
dientes noche a noche,  var ía de acuerdo a las v ivencias v e l
s t ress acumulado durante e l  día.

El  brux ismo se presenta como contracciones muscula-
res b i la tera les o uni la tera les.  Datos de Rugh indican que e l  83%
de un grupo de bruxis tas cuando f  ueron moni toreados mostra-
ban contraccion es b i la tera les,  m ientras q ue e l17. / "  prese ntaban
contracciones uni la tera les.  La pr imera posib i l idad ocurre con
frecuencia en una posic ión excéntr ica,  la  cual  es par l icu larmen-
le nociva para e l  s is tema estogmatognót ico.

S¡bien los brux ls tas i ienen patrones o modelos s imi lares,
la  observación de la  a l r is ión del  d iente no ind ica necesar iamente
si la  act iv idad delbrux ismo es corr iente.  Cuando ocurre un act ivo
rechinamiento denta l ,  los pr ismas del  esmal te son rotos y se
tornan a l tamente ref  lect ivos a la luz.  De esle modo,  e l  br i l lo  de
las facetas Iuminosas son usualmente e l  mejor  ind icador para e l
d iagnóst ico de bruxismo act ivo.

SINTOMATOLOGIA

En opin ión de d is t in tos autores que tomaron como pobla-
c ión 100 pacientes -33 hombres y 67 muleres-  con bruxismo,
que a su vez padecían de enfermedad per iodonta l  común y/o
síndrome t raumát ico temporomandibular ,  y  cuyas edades osci -
laban entre los 16 y 76 años,  con un promedio de 40 años,  los
s ignos y s íntomas que denotan bruxismo son:

a.  at r is ión dentar ia en d iversos grados (abrasión)

b.  sensación de d ientes f  lo jos a l  despertar

c.  movi l idad dentar ia a la  inspección

d.  h iper lonismo muscular

e.  dolor  de la  musculatura r ¡ast ica lor ia

f. dolor en la A.T.l,¡1.

g.  ru idos audib les

h.  h ipersensib i l idad pu 'par

i .  per iodont i t is

j .  l i l i tac ión moderada de la aper- t ' ; ra  b:cat .  socre loco a .a
mañana
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k.  l igera h iper t rof ia  maseter ina b i la tera l

Secundar io a estos s intomas especí f  icos pueden tener
al lerac iones a n ive l  audi t ivo,  como por  e jemplo,  h ipoacusia de
l ransmis ión,  que suele presenlarse con acúfenos de tonal idad
aguda no permanentes;sensación de oídotapado en e l  momen-
to de la  degluc ión,  at r ibu ido a una d is función tubar ia mecánica
que da una def  ic ienle a i reación en e l  o ido medio,  o como dice
Sichu,  por  la  rémora de la  c i rcu lac ión l in fovenosa o edema
concom i tante.

Se deta l larán a cont inuación cada uno de los s ignos y
srntomas:

a)  Exis ten cuatro grados de at r is ión de acuerdo con e l
d iente más af  ectado,  considerando que esa p ieza dentar ia es la
que entra en contacto con más f  recuencia con su antagonista;
caracter ís t ica lundamental  de oaciente brux is ta.

E l l os  son :

Grado l :  a t r is ión de esrnal te

Grado l l :  a t r is ión de esmal te y  dent ina

Grado l l l :  a t r is jón de esmal te y  dent i r ia  secundar ia

Grado lV:  at r is ión de esmal te y  dent i r ia  con exposic ión
pu lpar

b)  Según Mulhemann es un hecho comprobado que la
movi l idad dentar ia es mayor a l  despertar  que a l  f ina i  del  día.
Ut i l izó para esto e l  per iodontómetro,  más e l  in terrogator io a l
paciente,  lo  cual  subjet iv izó la  prueba.

c) Este es un signo característico delenfermo periodental,
pero se ve incrementado en e l  paciente brux is ta por  lo  que
resul ta muy importante su evaluación.

d)  Se evalúa a t ravés de la  palpación de la  musculatura
mast¡cator¡a,  especia lmente e l  masetero y e l temporal .  Es d i f  íc i l
evaluar  e l  correcto tonismo muscular ,  pero se cree que e l
h iper lonismo se da f  recuentemente en los brux isras.

e)  Es de pr imordia l  importancia la  evaluación del  estado
muscular  en e l  d iagnóst ico del  hábi to ya que por  su sola
exis tencia puede af i rmarse la  presencia del  bruxrsmo.

f  )  E ldolor  se evalúa por  la  palpación manualde las zonas:
mastern ia,  temporal ,  p ter igadeo externo e in terno,  suproio idea,
cerv ica les y post  cerv ica les,  y  por  e l  in forme del  paciente.

g)Su evaluación se corrobora con e l  in forme dej  pacien-
le,  o de un fami l iar  que apor la catos sobre su compor lamiento
duranle las horas de sueño o medrante la  colocación de un
grabaco' .  Se cree c-e e 'ec-  ̂ a : l r  ento que se produce es un
S  o ' r o  p ' e S - a : , ' o  c e  i a  e x  S : e . c t a  d e l  h a b i l o

: ;  Es ie s gnc se expi ,6¿ por  las a l terac iones que sufre la
c-  ca a. :e la  reacc,ó¡  ie  ésta a los cambios térmicos:  f r ío  o
ca or .  Es mencs f  recuenle que la per iodont i t is .

i )  No es muy f  recuente tampoco este s igno.  Se produce
por la  descompensación del  l igamento per iodonta l  ante las
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fuertes presiones soportadas por la pieza dentaria (no
tolerada). Se evalúa mediante la percusión verlical y horizontal
con un instrumento odontológico, y por el informe suministrado
por el paciente.

j) Dada la intensa actividad bruxística nocturna, el pa-
ciente se encuentra al despénar con poca movil idad mandibular.

k) Aumentodeltamaño del músculo por hiperf unción que
produce asimetría lacial en algunos casos.

De los pacientes estudiados se concluyó que un alto
porcentaje (96%) presenlaba au mento de la tonicidad muscular,
un92/"  dolor  a la  palpación y sólo un 26% hiper t rof  ia  muscular .

TBATAMIENTO

Atacar  e l  problema integra l  supone un t rabajo de
interrelación entre las diferentes especialidades para que el
hábito del bruxismo no sea encuadrado en una faz ouramente
odontológica.

Esto debe hacerse a través de u n eq uipo interd isciplinario,
coordinado y adecuado a cada caso, para la recuperación
anátomo{uncional y psicológica del sujeto.

Este eq u ipo interdiscipli nario, luego del diag nóstico cl Íni-
co realizado por el odontólogo, tratará al paciente bruxista en
tres asoectos fundamentales:

1) Odontológ¡co
2) Psicológico
3) Fonoaudiológico
4) Corporal consciente

1 ) Tratamiento odontológico:

Se le brinda al paciente toda la explicación de su proble-
ma y sus efectos negativos.

Pueden uti l izarse lratamientos con drogas lales como
tranquil izantes y relajantes musculares.

Ware y asociados propusieron el uso de bajas dosis de
antidepresivos triciclos para lograr la inhibición del bruxismo
noclurno, ya que esta droga tiene un efecto rápido en la
estructura del sueño.

Según e l  Dr .  Echeverr i  Guzmán,  s igue s iendo e l  más
universal y efectivo a largo plazo el aparato nocturno o placas
desprogramadoras, ya que éslas protegen la superf icie dental y
disioan las fuerzas incrementadas en el sistema músculo-
esqueletal. Esta técnica es más práctica para corregir el hábito
nocturno que el diurno.

Se le indica al paciente el uso de la placa en forma
periódica durante el bruxismo. Esta debe ser reajustada a las 2
ó 3 semanas. El odontólogo debe usar su propio criterio para
determinar el uso indefinido de las olacas o bien el tratamiento
discontinuo hasta que desaparezcan los síntomas.

2) Tratamiento psicológico:
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El psicólogo se basa para el mismo en los datos
dos por el odontólogo y el paciente, y es así como ubica
historia del hábito. las situaciones traumáticas con que
relaciona, confl ictos emocionales subyacentes y asociados
la tensión emocional, para enfrentar adecuadamente los
a seguir y encausar al paciente desde el punto de vista
nal y psicológico.

3) Tratamiento fonoaudiológico:

Está orientado fundamentalmente al entrenamiento
relajación, control neurom uscu lar y respiración.

El primer objetivo terapéutico debe ser alcanzar un
rapport entre fonoaudiólogo y paciente que se traduce en
sólida relación afectiva.

Debemos otorgar especial importancia a la obtención y
mantenimiento de la relajación en lunción de un equil
neuromuscular  general ,  haciendo que e l  paciente sepa
ciar las zonas tensas de su cuerpo y las distendidas.

Las partes que se trabajan son:

/ Cara, en especial, la musculatura que interviene
los órganos que sirven a la masticación y articul

/ Cuello, musculatura perilaríngea y cervical,
esternocleidomastoideo, trapecios y hombros.

El paciente deberá participar con interés de la I
reeducat iva;  con n iños,  e l  núcleo fami l iar  cumple un ro l  f  unda
men ta l .

Tenemos oue tener  en cuenta oue estamos f rente a un
individualidad a la que se debe respetar con sus
emocionales, gustos y características personales.

No lodos los pacientes poseen las mismas tensiones
en muchos, éstas son dif íci les de percibir, por ello es i
una exhaustiva observación e investigación para evitar
malos hábitos que a posteriori se convertirán en un
dif íci l de salvar para superar los sÍntomas del bruxismo.

4) Tratam iento corporal:

Hay variados métodos, técnicas y recursos basados
una ampl ia real idad de d isc ip l inas:  k inesio logía,  yoga,
c o r o o r a l e s  c o n c i e n t e s :  e u t o n í a .  q i m n a s i a  c o n c i e n t e
sensopercepción, etc.

Abordando desde las últ imas propuestas mencionada:
cuando una persona se acerca con las molestias y la preocup:
ción de su tensión en la articulación témporo madibular, o ¡
apriete sistemático de los dientes, aún en el dormir (sign:
descriptos anteriormente como bruxismo), se desarrolla la e-
trevista, con un interrogatorio o una invitación al relato de
situación, procurando un estado de máxima atención y obsen
ción, porque la persona no sólo se cuenta en la palabra, sino c.
su cuerpo es también su expresión. (Generalmente estos es:
dos t ienen que ver  con s i tuaciones de máxima tensión y de gr
contención) .



La propuesta, según los casos, será la inclusión en un
pequeño grupo y/o tratamiento individual.

El propósito es que la persona, progresivamente, pueda
tomar conciencia de sí a través de su cuerpo; que encuentre la
posibil idad de distenderse, de descomprimirse, de recuperar o
encontrar el espacio de su cuerpo y los espacios en su cuerpo:
entre los tejidos, articulaciones, conectándose con la piel a
través de apoyos, de toques, en la quietud y en movimiento,
integrando el espacio más tenso y dolorido a la totalidad.
Llegando progresivamente (según los casos, la urgencia y el
transcurrir del tratamiento) a la conexión más directa de hom-
bros, cuello, cabeza, cavidad bucal (recorrida con la lengua o
con los dedos) ,  la  ar t icu lac ión tempo mandibular ,  moviendo
desde el mentón en distintas direcciones, usando objetos (pelo-
tas de tenis, castañas, caña de bambú).

A través de la toma de conciencia. de la sensibil izacón
y aproximación a la zona, de otra manera que no sea la agresiva
y dolorosa del  "apr iete y la  gran tensión" ,  se puede regular  e l tono
(que es, desde la eutonía, la búsqueda de la desaparición de las
fi, jaciones existentes en grupos aislados de músculos, reinte-
grándolos al tono global) y recuperar progresivamente la movi-
l idad

CONCLUSIONES

'1 - La importancia de l legar precozmente a un correcto
diagnóstico para evitar los efectos perjudiciales en los dientes,
los tejidos de soporte dentario, hueso alveolar, cemento y
ligamento periodental.

2 - La realización de una correcta evaluación oermitirá
una mejor  rehabi l i tac ión.

3 - Destacar los benef icios del comoortamiento del eoui-
po interdisciplinario, fomentando el intercambio y la cooperación
profesional y la investigación en conjunto.

4 - La regulacón deltono es fundamental en la totalidad
de los pacientes bruxistas y debe ser considerara a lo largo de

todo el tratamiento e incoroorada desde el ounto de vista de la
disociac ión muscular .

5 - La sugerencia para aquellas personas que con
prof esionalismo y responsabil idad incluyen en sus tratamientos
experiencias corporales (ejercicios, relajación) propuestas en la
bibliograf Ía, es que las desarrollen con cautela y respeto, porque
las personas-pacientes se manifiestan en su cuerpo, son su
cuerpo,  con sensaciones,  emociones,  tensiones.  Básicamente,
quienes promuevan estas propuestas corporales deberían in-
cluir dentro de su formación como personas y profesionales
experiencias corporales vivenciales, porque mejor se transmite
aquello que ha pasado por la experiencia.
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