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“Weakness is a great thing, and strength is nothing. When a man is just born, he is 
weak and flexible. When he dies, he is hard and insensitive. When a tree is growing, 
it's tender and pliant. But when it's dry and hard, it dies. Hardness and strength are 
death's companions. Pliancy and weakness are expressions of the freshness of 
being. Because what has hardened will never win.” 
Andrei Tarkovsky 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

3 

ÍNDICE 

INTRODUCCIÓN 3 

“LA BRUXOMANIE” 4 

ANATOMÍA 7 

EMBRIOLOGÍA 27 

FISIOLOGÍA DE LA OCLUSIÓN Y LA MASTICACIÓN 26 

VISIÓN CONVENCIONAL 30 
CAUSAS 30 
TRATAMIENTOS 32 

VISIÓN HOLÍSTICA 34 

VISIÓN OSTEOPÁTICA 36 
TRES CASOS DE BRUXISMO 41 

CONCLUSIÓN 45 

BIBLIOGRAFÍA 47 
  



 

4 

 

I. INTRODUCCIÓN 
“Develop palpatory skills. 
The body is smarter than you are, so learn to learn from it”.  
Rollin E. Becker, D.O.  

 

Abordar el bruxismo con una mente osteopática entrenada para encontrar las causas de las 

disfunciones es como tratar de contener el agua con las manos. Siempre se puede estar 

escapando algo, que probablemente se le esté escurriendo también al paciente mismo. Uno 

pensaría que las estructuras anatómicas involucradas pueden presentar alguna disfunción, 

luego podría encontrar que la anatomía está alterada por la función, y tratar de encontrar 

orígenes nerviosos, pero resulta que no siempre está presente la tensión que predispone a 

esta patología, ni se encuentran patrones de ocurrencia dentro de una misma persona, ni en 

grupos poblacionales. Entonces cabe preguntarse ¿es una patología? ¿es un hábito? 

¿dónde o cuándo se origina? ¿qué propósito fisiológico puede estar cumpliendo? ¿cómo 

entender y tratar el bruxismo cuando presenta componentes físicos y psicológicos con igual 

fuerza?  

Estas son algunas preguntas que guiarán el trabajo.  
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II. “LA BRUXOMANIE” 
Apretar, mostrar los dientes es generalmente usado en los humanos y animales para 

demostrar agresividad, enojo, hostilidad o frustración. Cuando hablamos de bruxismo, sin 

embargo, hacemos referencia al hábito involuntario que consiste en apretar y/o rechinar los 

dientes. Es generalmente una actividad inconsciente tanto en el sueño como en la vigilia. 

Usualmente se asocia con la fatiga, ansiedad, estrés o miedo. No se lo considera una 

patología per se, sino una parafunción de los músculos de la masticación, ya que no 

persigue ningún fin funcional conocido hasta el momento para la medicina convencional, 

aunque en el transcurso de este trabajo encontramos algunas aproximaciones que 

explicarían su función. 

El término bruxismo deriva del griego brugmos (morder) y el sufijo -ismo para denominar un 

proceso y más específicamente un proceso patológico. Es a comienzos del siglo XX que se 

empezó a acuñar este término. Así, Karolyi en 1902 fue el primero con su "neuralgia 

traumática", le siguieron en 1907 Marie y Ptiekievicz  con su bruxomanía, y por fin 

Frohmann en el 1931 acuñó el término bruxismo1

Se subclasifica como bruxismo primario y secundario. El bruxismo primario, o idiopático, 

corresponde al apretamiento diurno y al bruxismo del sueño cuando no se reconocen 

problemas o causas médicas. El bruxismo secundario, también denominado "iatrogénico", 

corresponde a formas de bruxismo asociados a problemas neurológicos, psiquiátricos, 

desórdenes del sueño y a administración de drogas

. 

2

En este trabajo el foco estará puesto en el bruxismo primario, aunque el abordaje y 

tratamiento también engloban al bruxismo “iatrogénico” asociado a patologías previas. 

Cuando ocurre durante la noche, se trata en la literatura como un trastorno del sueño, una 

parasomnia. 

.  

Se considera que el bruxismo es de ocurrencia común, pudiendo ser observado en todos 

los niveles etáreos, con prevalencia semejante en ambos sexos, aunque es difícil de definir 

pues al ser un hábito inconsciente muchas veces no se tiene registro de tal. Si bien se 

encuentra principalmente con adultos, se reconoce que el bruxismo provoca atrición dental 

en un tercio de los infantes con dentición temporal3

                                                 
1 

, población en la cual debe diferenciarse 

el bruxismo patológico de la atrición dental fisiológica. Esto se verá en más detalle en el 

apartado sobre fisiología y osteopatía. 

http://xananatura.blogspot.com/2011/09/bruxismo-o-bruxomania.html 
2 Frugone Zambra RE, Adrián Rodríguez C. Bruxismo. Av. Odontoestomatol 2003; 19-3: 123-130. 
3 Ibid. 

http://xananatura.blogspot.com/2011/09/bruxismo-o-bruxomania.html�
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Por la forma, distinguimos varios tipos de bruxismo. En primer lugar, el céntrico o por 

apretamiento, que provoca daños en el cuello de los dientes, principalmente en los 

premolares. Este tipo de bruxismo suele ir acompañado de cefaleas de tipo tensional. 

Cuando predomina el frotamiento dental y no el apretamiento, tenemos el bruxismo 

excéntrico que daña el borde incisal y oclusal de los dientes. Este movimiento de 

frotamiento dental afecta sobre todo a los incisivos. El apretamiento y el frotamiento pueden 

darse de manera simultánea en la misma persona. 

Estudios4

Síntomas y manifestaciones tradicionalmente asociados al bruxismo, como factores 

contribuyentes o como consecuencias de éste son: 

 demostraron que el bruxismo es uno de los desórdenes funcionales dentarios 

más prevalentes, complejos y destructivos que existen, pudiendo tener un origen tan 

antiguo como el propio hombre. Sin embargo lo vemos asociado al estilo de vida actual, 

pues un componente fuerte del bruxismo deriva de situaciones de estrés y sobreexigencia.  

 
❖ Desgaste o atrición dental en bordes oclusales y/o márgenes gingivales. 

❖ Sensibilidad dental a cosas frías, calientes y/o dulces 

❖ Problemas en la ATM (articulación témporo-mandibular) 

❖ Cefaleas tensionales, retrooculares, matutinas 

❖ Dolor de oídos y acúfenos 

❖ Dolor orofacial, temporal 

❖ Sensación de dientes flojos 

❖ Microdespertares nocturnos, apneas del sueño 

❖ Reflujo gastroesofágico5

 

 

Sobre este último punto, el bruxismo está asociado al reflujo gastroesofágico como una 

forma de preparar al organismo para el ambiente ácido que se va a generar, ayudando a 

secretar saliva para neutralizarlo.  

 

A continuación se describen las estructuras anatómicas involucradas, la fisiología y origen 

embriológico de las mismas, para luego hacer un análisis más profundo desde distintos 

enfoques: clásico, holístico, osteopático, los cuales permitirán entender mejor la forma de 

encarar el bruxismo en la clínica osteopática.  

                                                 
4 Colquitt T. The Sleep-Wear syndrome. The journal of Prosthetic Dentistry 1987; 57(1): 33-41. 
 
5 Clínica Alemana, especialista en trastornos mandibulares y dolor orofacial. 
https://portal.alemana.cl/wps/wcm/connect/Internet/Home/blog-de-
noticias/Ano+2014/08/Bruxismo+una+senal+de+alerta 
 

http://dbr-casla.com/cefaleas-primarias-las-migranas/�
https://portal.alemana.cl/wps/wcm/connect/Internet/Home/blog-de-noticias/Ano+2014/08/Bruxismo+una+senal+de+alerta�
https://portal.alemana.cl/wps/wcm/connect/Internet/Home/blog-de-noticias/Ano+2014/08/Bruxismo+una+senal+de+alerta�
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III. ANATOMÍA  
 

“An effective human being is a whole that is greater than the sum of its parts.” 
Ida Rolf 

 

A. Músculos implicados directamente en la masticación 
 

1. Principales: 
 

● Masetero: Se origina en el Arco cigomático y se extiende hacia abajo en la cara 

lateral y borde inferior de la mandíbula. 

● Temporal: punta y cara medial de la apófisis coronoides y borde anterior de la cara 

de la mandíbula. 

 

● Pterigoideo medial:  Cabeza profunda - cara medial de la lámina Pterigoidea lateral 

y apófisis piramidal del hueso palatino. Cabeza inferior - tubérculo del maxilar. 

Inserción: cara medial de la rama mandibular debajo del orificio mandibular. 

● Pterigoideo lateral: cara y cresta infratemporal del ala mayor del esfenoides e 

inserta en el cuello de la mandíbula (fosa pterigoidea), disco articular y cápsula de la 

ATM. 
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● Digástrico: va de la apófisis mastoide a la fosa digástrica de la mandíbula 

 

● Milohioideo: línea oblicua interna de la mandíbula, en el hueso hioides y en la línea 

blanca milohioidea. 

 

 

 

 

 

 

● Estilohioideo: inicia en apófisis estiloides e inserta en la cara posterior del cuerpo 

del hioides 
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● Geniohioideo: inicia en apófisis geni inferiores hasta la cara anterior del hueso 

hioides. 
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2. Secundarios 
 
 

● Conducto parotídeo (de Stenon) 

● Buccinador 

● Cigomático (mayor, menor) 

● Elevador del labio superior 

● Elevador del labio superior y nariz 

● Orbicular de la boca 

● Depresor del ángulo de la boca 

● Depresor del labio inferior 

● Mentoniano 

 

B. Nervios principales 
 

● Trigémino - V par craneal. Ramas nervio mandibular y nervio maxilar 

●  

○ Origen aparente: superficie anterolateral de la protuberancia del tallo 

encefálico. 

■ Origen real: tronco encefálico. 

■ Tiene 3 núcleos, 1 motor y 3 sensitivos.   Su ganglio sensitivo se 

asienta en la caverna de Meckel en el suelo de la fosa craneal media, 

desde este ganglio se producen las 3 ramificaciones principales: 

● 1. nervio oftálmico sale del cráneo por la fisura orbitaria 

superior y discurre por el techo de la órbita donde da sus 

ramas (nasal, frontal y lagrimal); 

● el nervio maxilar atraviesa el agujero redondo mayor para 

pasar a la fosa pterigopalatina, en la que se divide; 
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● el nervio mandibular atraviesa el agujero oval para llegar a la 

fosa cigomática y dividirse. 

6

C. Arterias y venas principales: 

 

 
● Arteria carótida (externa) - arteria maxilar y arteria facial (rama de la temporal) 

● Vena yugular interna - vena facial 

                                                 
6 https://www.anatomiatopografica.com/sistema-nervioso/pares-craneales/nervio-trigemino/ 

https://www.anatomiatopografica.com/sistema-nervioso/pares-craneales/nervio-trigemino/�


 

12 

 

D. Articulación Temporomandibular 
Es la articulación entre el hueso temporal y la mandíbula. En realidad son dos 

articulaciones, una a cada lado de la cabeza, que funcionan sincrónicamente. Es la única 

articulación anatómicamente móvil entre los huesos de la cabeza. Está compuesta por un 

conjunto de estructuras anatómicas que permite a la mandíbula ejecutar variados 

movimientos aplicados a la función. 

La ATM está formada por el cóndilo de la mandíbula, con la fosa mandibular y el cóndilo del 

hueso temporal. Entre ellos existe una almohadilla fibrosa: el disco articular. Por encima y 

por debajo de este disco existen las cavidades sinoviales. Toda la ATM está rodeada de 

una cápsula articular fibrosa. La cara lateral de esta cápsula es más gruesa y se llama 

ligamento temporomandibular, que evita que el cóndilo se desplace demasiado hacia abajo 

y hacia atrás, además de proporcionar resistencia al movimiento lateral. Los cóndilos 

temporal y mandibular son los únicos elementos activos participantes en la dinámica 

articular por lo que se considera a esta articulación una diartrosis bicondílea. 

Componentes: 

● Cóndilo mandibular 

● Cóndilo temporal 
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● El Tubérculo articular y la fosa mandibular  

 

 

 

 

 

1. Sistema ligamentoso 
 

● Cápsula articular 
● Ligamentos de refuerzo: tienen una función pasiva; sólo limitan los movimientos. 

Son intrínsecos a la cápsula (son engrosamientos de la misma): 

○ lateral externo: es el principal medio de unión de la ATM, reforzandola por 

fuera. 
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○ lateral interno: ocupa el lado interno de la cápsula. Es más delgado que el 

externo. 

○ anterior y posterior: Estos son simples engrosamientos mal delimitados. 

○ accesorios: el esfenomandibular, el estilomandibular, y el pterigomandibular. 

 

2. I
rrig
aci
ón 
Sa
ng
uín
ea 
Las 

arter

ias de la ATM proceden de varios orígenes: 

● Arteria temporal superficial, rama de la carótida externa. 

● Arteria timpánica, arteria meníngea media y arteria temporal profunda media, ramas 

de la arteria maxilar interna. 

● Arteria carotídea, rama de la arteria auricular posterior 

● Arteria palatina ascendente, rama de la arteria facial 

● Arteria faríngea ascendente 
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E. Los dientes 

● Corona: Es la parte superior del diente; la única visible en una dentadura 
sana. Su forma determina la función de cada una de las piezas dentales. Así, 
los incisivos y los caninos, de forma más afilada, se utilizan para cortar los 
alimentos, mientras que los premolares y molares se ocupan de triturarlos. 

● Raíz: Es la parte de los dientes que se inserta en el hueso de la mandíbula. 
Constituye las dos terceras partes del diente. 

● Esmalte: Es la capa externa de los dientes y la más dura. 
● Dentina: Es la capa que se encuentra inmediatamente debajo del esmalte y 

está constituida por muchísimos conductos que conducen directamente a la 
pulpa.  

● Pulpa: Es el tejido blando del diente y en él se insertan los nervios y los 
vasos sanguíneos. 
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1. Irrigación en dientes 

La encía recibe su aporte sanguíneo principalmente de vasos supraperiósticos que son ramas 

terminales de las arterias: 

● Sublingual 

● Mentonera 

● Bucal 

● Facial 

● Palatina mayor 

● Infraorbitaria 

● Dentaria posterior superior 
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IV.EMBRIOLOGÍA  

En el territorio cefálico el tejido conectivo proviene de las células de la cresta neural del 

primer arco branquial, inervado por el nervio trigémino, V par craneal, que es 

sensitivomotor. Esta situación anatómica implica que los mecanismos musculares, tanto 

aferentes como eferentes, presentan un centro integrador propio y único, dado por el 

sistema trigeminal, que suele decirse que es la proyección cefálica de la médula cervical. La 

posición postural mandibular dada por la musculatura masticatoria, tiene directa influencia 

en la posición de la cabeza, lo que debemos atribuir a la propiocepción de los músculos del 

cuello.  

Desarrollo embrionario de la ATM 

El desarrollo de la articulación temporo mandibular comenzará en la séptima semana de 

gestación apareciendo por este periodo de vida intrauterina los primeros esbozos primitivos 

de la mandíbula. Alrededor de la semana número 14 quedarán establecidas las estructuras 

primarias que constituyen el complejo articular y para la semana número 21 culminará este 

proceso de aproximadamente 98 días, momento en el que la ATM se encuentra 

completamente formada. 

Una importante característica embriológica es que a las 40 semanas la cavidad glenoidea 

es plana; y es la erupción dentaria la que va configurando su concavidad, la misma que 

continúa su proceso de formación hasta aproximadamente el primer tercio de la vida del 

hombre. Recién la aparición de la muela del juicio culmina los últimos “toques” al desarrollo 

final de la cavidad glenoidea. Inclusive se ha observado que la ATM recién adquiere su 

forma más o menos concluyente cuando el tubérculo articular adquiere su completo 

desarrollo lo cual ocurre en la etapa prepuberal (esto es entre los 11 y 14 años), en que 

teniendo ya su forma bastante definida, continuará creciendo hasta completar su tamaño 

final hacia los 25 años de vida7

La ATM comienza a envejecer en la tercera década de la vida, a diferencia de las otras 

articulaciones, que lo hacen en la cuarta y quinta décadas.

. 

8

                                                 
7 Jorge Fermin, Odontólogo, Universidad Iberoaméricana. Blog personal, Articulación temporomandibular, 
15/3/12. 

 

http://embriologiaunibedental.blogspot.com/2012/04/articulacion-temporomandibularatm.htm 
8 http://scielo.sld.cu/pdf/est/v42n3/est05305.pdf 

http://embriologiaunibedental.blogspot.com/2012/04/articulacion-temporomandibularatm.html�
http://scielo.sld.cu/pdf/est/v42n3/est05305.pdf�
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Durante la semana 4 de gestación la morfología general del embrión cambia radicalmente. 

Pasa de ser un disco trilaminar a un cuerpo cilíndrico y hueco. Esto es el resultado del 

plegamiento que sufre el disco. El embrión presenta en la región de la cara y cuello varias 

depresiones ectodérmicas llamadas SURCOS BRANQUIALES. Entre estos se observan 

ARCOS BRANQUIALES, un total de 6. Cada uno de los arcos del primer par se subdivide 

en 2 partes, llamadas proceso maxilar y proceso mandibular. 
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Cada uno de ellos se une con el opuesto en la línea media. En la porción media más 

cefálica de la cara se encuentra el proceso frontonasal. En el centro de la cara se observa el 

ESTOMODEO O BOCA PRIMITIVA, donde antes se encontraba la membrana bucofaríngea 

Se observan las PLACODAS que son rudimentos de órganos sensoriales. Están las 

placodas Cristalinianas, las olfatorias, las fositas auditivas.  

Hacia el final de esta semana se divide en dos prominencias: prominencia maxilar 

compuesta por los huesos maxilar superior, cigomático y vómer y la prominencia mandibular 

compuesta por el hueso maxilar inferior. 

 

 
Durante la semana 6 ocurre la diferenciación del mesénquima posterosuperior al cartílago 

de Meckel lo cual da origen a los miotúbulos de la masa muscular pterigoidea conformada 

por los músculos pterigoideo interno y pterigoideo externo. Parte de este mismo cartílago 
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participa en la formación del oído medio y de el martillo y el yunque. La porción remanente 

involuciona pero su pericondrio persiste como el ligamento esfenomandibular. 

 

 
 

Durante la semana 7 y 8 de vida intrauterina comienza la formación de la ATM a través de 

el blastema condilar y el blastema glenoideo. 

En la semana 8 aparece un esbozo de articulación entre las prominencias maxilar y 

mandibular formado por la aparición de los blastemas (condensaciones mesenquimáticas) 

condilar y glenoide. El blastema condilar dará origen a la formación del cartílago condilar, la 

porción inferior del disco y la cápsula articular, mientras que el blastema glenoideo dará 

origen a la formación de la eminencia articular, la región posterosuperior del disco y a la 

porción superior de la cápsula.  

Durante este mismo periodo el músculo pterigoideo externo se inserta en la cara interna del  

blastema condilar y comienza a ejercer tracción, a través de la cual comienza a formarse la 

cavidad articular durante la semana 10. 

Entre la semana 12 y 17 quedaran identificadas  la primera cavidad infradiscal, establecidos 

los componentes de la ATM y se formará la cavidad supradiscal lo que define la forma del 

disco. 
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Último trimestre: aumenta el tamaño del cóndilo y la mandíbula, inicia la maduración 

neuromuscular para los reflejos de succion y deglucion.  

 

MAXILAR INFERIOR 

Aparecen islotes óseos en el primer arco branquial, inducido por el cartílago de Meckel, 

donde se ubica el agujero mentoniano. Este tejido óseo se extiende en la zona hacia atrás, 

adelante, arriba y abajo, formándose una placa que rodea al que será el conducto 

mentoniano. Al tiempo después el tejido óseo ha avanzado hacia arriba, pero solo la tabla 

ósea externa del cuerpo de la mandíbula. Más tarde comienza a formarse tejido óseo en la 

zona más baja (cara basilar), volviendo hacia arriba, de tal forma que se crea un canal, 

hasta que aparece una tabla interna. Los vasos y nervios estaban ubicados por fuera del 

cartílago de Meckel; el tejido óseo los envuelve; el canal se llena de tejido óseo y se crea el 

contorno de un conducto que contiene los vasos y nervios. Las piezas dentarias derivan de 

zonas de epitelio originando los gérmenes dentarios, los que van quedando en el canal; 

luego son envueltas por tejido óseo, así se forma el reborde alveolar. 

 Al tercer mes del desarrollo aparecen 3 cartílagos: 

·      Cartílago angular: en el ángulo de la mandíbula. 

·      Cartílago coronoideo, que dará origen a la apófisis coronoides 

·      Cartílago condilar: da origen al cóndilo y cuello condilar. 

Estos cartílagos van a dar origen a la rama. El angular y el coronoideo tienen una 

participación no bien clara: no presentan osificación endocondral y después de un corto 

tiempo (1 mes o 1 mes y medio), desaparecen. Su participación no se conoce. Una vez que 
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desaparecen los anteriores, el condilar permanece, crece y presenta osificación 

endocondral. 

El tejido óseo envuelve al cartílago condilar; el cartílago aumenta cada vez más su tamaño y 

empieza a mineralizarse, creándose cavidades donde entran vasos sanguíneos y células; al 

nacimiento tiene medio milímetro y sigue creciendo hasta los 20 años. Cada vez se 

adelgaza un poco más, a los 20-23 años termina su crecimiento y desaparece. El cartílago 

articular es de tipo fibroso. Antes de esto encontramos debajo del fibroso, un cartílago 

hialino y más abajo el tejido óseo. 

El cartílago de Meckel luego que ejerce su efecto inductor se mineraliza para reabsorberse 

y desaparecer. El sector anterior es inductor y desaparece. El tercio posterior forma el 

hueso martillo y el ligamento estilomaxilar. 

 

 

 

MAXILAR SUPERIOR 

Los primeros indicios del desarrollo maxilar acontecen entre los días 42 y 43. El cartílago 

inductor es la cápsula nasal, que actúan en el mesénquima, apareciendo osteoblastos que 

generan tejido óseo. En la zona del agujero suborbitario aparecen las primeras plaquitas 

óseas, el tejido óseo rodea al nervio y se forma un conducto. A partir de este centro de 

osificación hay avance hacia arriba (piso órbita), adelante y arriba (apófisis ascendente), la 

zona anterior (espina nasal) y hacia abajo (para formar reborde y tuberosidad). 

Lo que se forma aquí es una placa externa (en la cara interna de los maxilares superiores 

están los procesos palatinos.), luego gira y ocupa los procesos palatinos; cuando los 

procesos palatinos se fusionan en términos de tejido blando, el tejido óseo está próximo a la 

línea media. 
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Hacia adelante llega hasta la línea media. Dentro de los procesos palatinos se van a 

generar los gérmenes dentarios; al girar el tejido óseo respeta los lugares de los gérmenes 

dentarios, quedando las cavidades con las piezas dentarias en desarrollo en cada lugar. 

Finalmente se produce la sutura palatina. 

En el maxilar inferior la sutura tiene sólo tejido óseo (sinostosis); en el paladar duro se forma 

una sinfibrosis, con periostio al centro, la que desaparece a los 40 años; esto significa que 

se puede separar el paladar por medios ortopédicos (disyunción). 

EL PALADAR 

Está constituido por el paladar primario y el secundario. El paladar primario es una pequeña 

lámina triangular que crece en la porción medial de los procesos nasomedianos, cuya base 

es anterior. El paladar secundario es el que se desarrolla de los procesos palatinos. Son 

dos placas laterales que poco a poco se unen en el centro. Primero en la porción anterior, 

uniéndose al paladar primario, y luego en la porción posterior. Esta unión se ve bloqueada 

al inicio de la formación de la lengua pues esta queda interpuesta en el camino. Luego la 

lengua baja en el piso de la boca y cede paso para la unión de los paladares secundarios. 

En la porción anterior se osifican los paladares primario y secundarios y en la porción 

posterior no se osifican, dando lugar al paladar blando.  

LA BOCA  

Queda formada por el estomodeo y la parte anterior de la faringe. En la cavidad bucal se 

encuentran las siguientes estructuras que poseen revestimiento del ectodermo * Paladar 

duro * Las mejillas * Las glándulas parótidas * Los labios y encías * El esmalte de los 

dientes Las estructuras que poseen revestimiento del endodermo podemos encontrar: * El 

paladar blando * La lengua * El piso de la boca * El parénquima de las glándulas 

submaxilares y sublinguales Los labios aparecen por el engrosamiento del mesodermo en el 

borde más externo de los procesos nasomedianos y maxilares. De la misma manera 

aparece la cresta gingival en el lado interno de los labios. Esta cresta queda ubicada justo 

en el límite entre el ectodermo del estomodeo y el endodermo de la faringe primitiva. 

LA LENGUA  

Durante la cuarta semana los esbozos linguales están formados por las dos protuberancias 

linguales laterales, el tubérculo impar y la eminencia hipobranquial o cópula (que se 

desarrolla a partir de los arcos 2do, 3ro y 4to). Las dos primeras estructuras se unen entre 

sí para dar origen a los 2/3 anteriores de la lengua, quedando el tercio posterior formado por 
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la cópula. El límite de estas regiones se ve marcado por la "V" lingual, en cuyo vértice se 

encuentra el agujero ciego (orificio que deja la glándula tiroides al formarse de este sector y 

luego migrar hacia abajo). Dado que los orígenes de la lengua son varios, así es la 

inervación que reciben. La parte anterior está inervada por el trigémino y la posterior por el 

glosofaríngeo y el vago. Los botones gustativos reciben además inervación del facial en la 

porción anterior y del glosofaríngeo y vago en la posterior, aunque el glosofaríngeo cruza 

parte del límite de la "V" lingual que diferencia la porción anterior de la posterior. La lengua 

está separada en sus dos tercios anteriores del piso de la boca por una proliferación 

endodérmica que genera una membrana entre el piso y la lengua, que luego se reabsorbe 

quedando únicamente el frenillo como vestigio.  

 

 

 

EL DISCO ARTICULAR 

A finales de la séptima semana entre los dos blastemas se condensa una lámina 

mesenquimal que va a dar origen a el disco articular. Su desarrollo comienza a partir de la 

octava semana. Hacia la décima semana se colageniza junto con la cápsula articular y el 

pterigoídeo lateral. A los 4 meses del desarrollo intrauterino, el esbozo del disco articular 

está constituido por tejido mesenquimático. Luego es condensado, ubicándose entre los 

compartimentos supra e infradiscal. Al nacer el disco articular es: Aplanado, vascularizado y 

casi circular. 

Su origen es a partir del blastema condilar. Durante la 12ª semana, este cartílago tiene 4 

zonas que son características: 1. El fibrocartílago 2. Zona proliferativa 3. Zona hipertrófica 4. 

Una zona que está mineralizada. Semana 9ª: se inicia la osificación del temporal. Semana 
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14: Se diferencia los tejidos articulares, aumento en las dimensiones de la articulación. 

Semana 18 y 20: Se desarrolla la eminencia articular. A las 20 semanas casi está 

totalmente osificado. Su forma está determinada por la acción del músculo pterigoídeo 

externo. El cóndilo es inmaduro al nacer, su forma aplanada y ancha. El crecimiento medio 

lateral es de un 50%, entre 2 y 18 años y el antero posterior de un 15%, con un 

aceleramiento entre 6 y 12 años. Semana 21: Se encuentran formados casi todos los 

componentes de la articulación. 

LOS DIENTES 

Los dientes se hallan incluidos en receptáculos óseos llamados alvéolos, en cuyas paredes 

se fijan por medio de un tejido conectivo denso que reciben el nombre de ligamento 

periodontal. La porción localizada en el interior del alvéolo se llama raíz; la porción visible se 

llama corona. El eje de cada pieza dentaria está formado por la pulpa, que es un conducto 

ocupado por tejido conectivo laxo por el cual transitan los vasos y nervios del diente. 

Alrededor de la pulpa existe un tejido conectivo calcificado conocido como dentina. La 

dentina de la corona está cubierta por una sustancia muy dura llamada esmalte, mientras 

que la raíz se rodea de un tejido óseo especial llamado cemento. El ligamento periodóntico 

se extiende desde el cemento hasta el hueso del alvéolo. El límite entre el esmalte y el 

cemento es el cuello del diente. Existen dos tipos de denticiones: la primera por los dientes 

deciduos o de leche (20 en total) y la segunda formada por los dientes definitivos o 

permanentes (32 en total). Los dientes se desarrollan a partir del ectodermo (el esmalte) y 

mesodermo (la dentina, pulpa y cemento). Los primeros esbozos se desarrollan en las 

láminas dentales (del ectodermo) que se engrosan e invaden el mesodermo subyacente, en 

las crestas gingivales. Esta invasión forma unos pequeños brotes esféricos o yemas 

dentales, que se siguen adentrando en el mesodermo. Estas yemas se invaginan 

adquiriendo forma de copa en la que el centro está formado de mesodermo que forma la 

papila. Las paredes externa e interna de la copa se denominan epitelio dental externo y 

epitelio dental interno. Entre ambas pronto se desarrolla un tejido laxo llamado retículo 

estelar o retículo del esmalte. Antes de que la lámina dental involucione entre las yemas 

dentarias, surgen en su cara interna los brotes de las yemas dentarias definitivas. En el 

diente, las células de la papila, adyacentes al epitelio dental interno se convierten en 

odontoblastos (origen del ectodermo). Estos desarrollan la dentina de la corona, que al 

ocupar más espacio reduce el tamaño de la papila convirtiéndola en pulpa. Las células del 

epitelio dental interno se diferencian en ameloblastos que producen el esmalte en la parte 

externa del diente. Al aumentar el esmalte por los ameloblastos, son desplazados hacia el 

epitelio dental externo. Los ameloblastos y el epitelio externo forman la cutícula del esmalte. 
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La raíz del diente se forma de último, con la prolongación de la región donde se unen los 

epitelios dentales externo e interno. Este crecimiento forma la vaina radicular (de la raíz) en 

cuya capa interna aparecen nuevos odontoblastos que elaboran dentina. Sobre la superficie 

externa de la vaina radicular aparecen los cementoblastos (del mesodermo) que forman un 

cemento especial (tejido óseo especializado) en toda la vaina radicular. Entre éstos y el 

alvéolo se desarrolla el ligamento periodontal. A medida que la raíz crece, empuja a 38 la 

corona hasta hacerla aparecer en la superficie de la encía. Los dientes deciduales aparecen 

entre los 6 meses y los 2 años, y los permanentes o definitivos entre los 5 y 7 años.  
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IV. FISIOLOGÍA 
 

Para hablar de la fisiología del bruxismo, primero se abordará la fisiología de la masticación.  

Desde el nacimiento la boca está modelada físicamente por las funciones vitales como: la 

respiración, la succión-deglución y la masticación. 

Ésta última es un proceso voluntario, que también puede realizarse de forma autonómica, 

en la cavidad oral, para fragmentar mecánicamente los alimentos y su mezcla con saliva e ir 

formando pequeños bolos alimenticios. Se desarrolla por conjunto de movimientos que 

requieren una coordinación neuromuscular compleja. 

Las estructuras óseas implicadas directamente en la masticación son: mandíbula inferior, 

hueso temporal con su arco cigomático, maxilar superior, articulación temporomandibular 

(ATM).  

 

Los músculos que llevan a cabo este proceso son cuatro pares, de los cuales tres cierran 

con fuerza la mandíbula y son responsables de la fuerza de mordida (realizada por dientes 

incisivos y caninos): músculo masetero, temporal y pterigoideo medial; y para la función de 

molienda o trituración (realizada por premolares y molares) el temporal y los pterigoideos 

medial y lateral, que desplazan la mandíbula lateralmente. Los incisivos soportan una fuerza 

de corte de hasta 25 kg, y los premolares y molares pueden soportar hasta 100 kg de fuerza 

durante la trituración.  

Existen mecanismo propioceptores en los ligamentos de la ATM y en los vientres 

musculares de maseteros y mecanoreceptores en el ligamento periodontal e intradentarios. 

Estos censan y amortiguan las fuerzas de la masticación y además dan información al 

sistema de la posición-tensión muscular. 

Se da así un trabajo conjunto de músculos de la masticación, inervados por el 5to par 

craneal (trigémino), controlados por núcleos del tronco del encéfalo que ejercen 

movimientos rítmicos. En el proceso de masticación participa el reflejo masticatorio que se 

activa cuando el bolo se encuentra en la boca, y activa reflejo inhibitorio de músculos de la 

masticación y permite que la mandíbula descienda. A la vez se activa reflejo de contracción 

de la mandíbula permitiendo que ascienda.  



 

28 

 

 
 

 



 

29 

Tiene un componente voluntario, regulado por centros nerviosos superiores ubicados en la 

corteza, mediante la activación de los músculos esqueléticos implicados; y un componente 

involuntario, o autónomo, cuyo centro regulador de patrones de movimiento rítmico se 

encuentra en la formación reticular del tronco encefálico, y recibe aferencias sensoriales 

surgidas de los distintos receptores. Esto incluye reflejos miotáticos, que se inician con la 

distensión brusca de los husos musculares de los músculos maseteros, desencadenando 

una actividad nerviosa aferente, y reflejos nociceptivos, que pueden desencadenarse por 

sobrecarga oclusal brusca (reflejo de sobrecarga), siendo un ejemplo típico cuando durante 

la masticación se muerde inesperadamente un objeto duro9

 

, y la mandíbula se abre de 

forma refleja en respuesta a la sobrecarga del diente implicado.  

La posición fisiológica de descanso de la mandíbula ocurre cuando los músculos de la 

masticación están en equilibrio tónico, en reposo. Los dientes no se tocan, o lo hacen 

apenas. La lengua media entre maxilar y mandíbula.  Así, en la fisiología, los dientes 

contactan entre 4 a 10 minutos al día. Pero en una persona con bruxismo pueden hacerlo 

durante 4 horas, en general durante la noche. Un diente al contactar con su antagonista 

normalmente lo hace con una fuerza puntual de 10 a 35 Kg por diente. Una persona con 

bruxismo llega a usar 150 a 300 Kg de carga puntual al tocar un diente con otro. 

Considerando que el masetero es el músculo del cuerpo que más fuerza puede ejercer, 

imaginar que la fuerza que el estrés que ejerce en las estructuras implicadas es 

considerable. La influencia de estas fuerzas puede verse afectando todas las suturas 

craneales. 

 

A diferencia de los movimientos de masticación, en que la vía aferente brinda información 

sobre la posición-tensión que se ejerce, en el bruxismo se desconoce hasta el momento que 

gobierna la hiperactividad muscular mostrada, ya que es inconsciente y de aparición 

espontánea.10

Existen teorías sobre que estos mecanismos sensitivo-aferentes son los que podrían estar 

afectados en la parafunción del bruxismo, de forma tal que el sistema no estaría censando 

la sobrecarga, por lo tanto no se produce la respuesta de apertura de la mandíbula. Los 

husos musculares sólo registran tensión, por lo tanto no son capaces de diferenciar la 

contracción generalizada de la distensión

 

11

                                                 
9 Control Nervioso de la Masticación, Rolando Pablo Juárez, 22 de Septiembre de 2013. 

.  

https://prezi.com/qtrkv12eo0lw/control-nervioso-de-la-masticacion/ 
10  Morales SY y cols. Fisiopatología del bruxismo nocturno. Factores endógenos y exógenos. Revista ADM 
2015; 72 (2): 78-84.  
11 Mercedes, Pablo. Mecanismos neuromusculares periféricos en el control de la función muscular. Fisiología del 
sistema masticatorio. https://slideplayer.es/slide/1400406/ 

https://prezi.com/qtrkv12eo0lw/control-nervioso-de-la-masticacion/�
https://slideplayer.es/slide/1400406/�
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V. Visión convencional 
1. CAUSAS 

Si hay algo en lo que coinciden la mayoría de los estudios consultados es que las causas 

del bruxismo son multifactoriales y pueden estar superpuestas. Si bien suelen encontrarse 

algunas con más frecuencias que otras, en general los estudios consultados coinciden en 

las siguientes: maloclusión, estrés físico o psicoemocional, ansiedad psíquica y física 

aumentada. 

OCLUSIÓN 

Los dientes en la fisiología descansan sin tocarse o apenas contactando entre sí. Pero 

cuando existen precontactos por amalgamas o trabajos odontológicos, o porque hay un 

encaje deficiente entre los dientes superiores e inferiores, puede ocurrir bruxismo para tratar 

de “emparejar” los contactos oclusales. Sin embargo, el rol de la oclusión es menor en la 

génesis del bruxismo. “Cuando existe una mala oclusión, esta se clasifica por criterios 

establecidos científicamente. Lo relevante en el estudio es que se ha relacionado además 

con diferentes alteraciones motoras y fisiológicas”12

ESTRÉS 

 

El estrés es un sentimiento de tensión física o emocional. Puede provenir de cualquier 

situación o pensamiento que lo haga sentir a uno frustrado, furioso o nervioso. 

El estrés es la reacción del cuerpo a un desafío o demanda. En pequeños episodios el 

estrés puede ser positivo, como cuando ayuda a evitar el peligro o enfrentarlo  

(respuesta de lucha o huída). Pero cuando el estrés dura mucho tiempo y no se resuelve 

puede ser dañino. La liberación hormonas estresoras como cortisol, adrenalina, 

catecolaminas son útiles a corto plazo para generar esa respuesta y ayudan a manejar la 

situación que causa el estrés. Pero si la reacción de lucha o huída no se manifiesta, sea 

porque el peligro no era real, o porque no hubo espacio y tiempo de liberarlo en un ámbito 

                                                 
12 Julià-Sánchez, S., Álvarez-Herms, J., Gatterer, H., Burtscher, M., & Viscor, G. (2015). Dental Occlusion 
Influences the Standing Balance on an Unstable Platform. Motor control, 19  
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en que la persona se sienta segura y contenida, el estrés y las emociones generadas puede 

quedar guardadas. Cuando se acumulan o sobrepasan la capacidad del organismo de 

procesarlos, sucede que el cuerpo se sobrecarga y buscará algún momento para concluir la 

respuesta estresora. Así es que el estrés no expresado, contenido, no gestionado 

saludablemente durante el día, puede ser liberado durante nuestro «descanso». La noche 

será el momento en el que podamos expresar el malestar vivido, la frustración, la angustia, 

la rabia que no estamos expresando durante el día consciente o inconscientemente. 

 

DIETA 

Cuando existe un déficit nutricional de magnesio y calcio pueden ocurrir calambres y 

espasmos musculares, ya que éste cumple un rol vital en la función nerviosa y muscular. 

Subir la ingesta de magnesio puede ayudar a relajar la tensión muscular, ya que el mismo 

aumenta los niveles de dopamina en el cerebro. 

El bruxismo también se ha relacionado con otro tipo de padecimientos incluyendo 

parasitosis intestinal, sobre todo en niños y países en vías de desarrollo.13

  

  

                                                 
13 C.D. Antonia Barranca-Enríquez, Dr. Eduardo Antonio Lara-Pérez, Dr. Enrique GonzálezDeschamps, 
Desgaste dental y bruxismo. Revista ADM Vol. LXI, No. 6 Noviembre-Diciembre 2004 pp 215-219. 
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2. TRATAMIENTOS 

 

El tratamiento clásico suele ser sintomático. Si se detecta tempranamente se recomendaran 

ciertas actividades para la relajación psíquica del paciente como yoga, ejercicios de 

relajación para la lengua y el paladar y/o psicoterapia.  

Se recomienda aplicar hielo o calor en los músculos de la mandíbula para relajarlos. 

Llegado el caso en que esto no ayuda se le puede recetar algún fármaco para ayudar a 

relajar los músculos o ansiolíticos o la ingesta de ciertas vitaminas y minerales. Las 

inyecciones de bótox en los músculos de la mandíbula, también aparecen como una opción 

para relajar los músculos.  

En muchos casos donde no se puede frenar el bruxismo se recomiendan férulas oclusales 

para frenar el desgaste y en casos más extremos la ruptura de piezas dentales 

especialmente para el uso nocturno. Generalmente se usan en el paladar superior. Si bien 

es un método bueno para proteger los dientes y que no se desgasten, solo está tratando el 

síntoma. Cabe hacerse la pregunta de si las férulas pueden llegar a fijar la articulación del 

maxilar superior y por ende lo huesos del cráneo. Se cree que sería mejor usar placas de 

oclusión en los dientes inferiores, ya que la mandíbula es móvil y no tiene esta relación tan 

directa con los huesos del cráneo y las meninges.  

Por lo general los objetivos de estos tratamientos son reducir el dolor, prevenir el daño 

dental permanente y disminuir el rechinamiento de los dientes lo más que se pueda para 

bajar el dolor facial y la fatiga muscular. Muchas veces también se recomienda evitar ciertos 

hábitos como masticar chicle, comer alimentos duros, se recomienda evitar el uso de 

drogas, el café, el tabaco, el consumo de alcohol o cualquier estimulante nervioso.  

Al respecto de la acción farmacológica de algunos medicamentos y la relación del bruxismo 

con la dopamina,  
se ha sugerido la inclusión de las drogas catecolaminérgicas como la levodopa (L-Dopa) y el 

propanol en la fisiopatología del bruxismo del sueño. La utilización de L-dopa, un precursor 

de la dopamina, en forma breve, y de la bromocriptina, un receptor agonista del tipo D2, ha 

mostrado inhibir la actividad de bruxismo en estudios polisomnográficos. Sin embargo, el uso 

prolongado de L-dopa en pacientes con Parkinson, así como la utilización de neurolépticos 

en pacientes psiquiátricos, pueden causar Bruxismo. Así también dicha actividad se puede 

desencadenar al utilizar medicamentos que ejerzan una acción indirecta sobre el sistema 

dopaminérgico como los inhibidores de la serotonina. También se ha observado 

rechinamiento dentario en relación con el abuso de anfetamina, una sustancia que facilita la 
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liberación de dopamina. Así también se ha encontrado una relación positiva entre los 

fumadores y el reporte de bruxismo debido a que la nicotina estimularía las actividades 

dopaminérgicas centrales. De todo esto se puede deducir que existiría un bruxismo que 

puede suprimirse con la aplicación corta de agonistas de la dopamina pero también un 

bruxismo de otra naturaleza que tendría relación a una reacción adversa al uso de ciertas 

sustancias y medicamentos como la nicotina, neurolépticos e incluso L-dopa.14

 

 

 
  

                                                 
14 Lobezoo F. Y cols. The effect of catecholamine precursor L-Dopa on sleep bruxism: A controlIed 
clinical trial. Mov. Disord. 1997; 12: 73-8.  
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VI. Visión holística 
 

Desde el nacimiento la boca está modelada físicamente por las funciones vitales como: la 

respiración, la succión-deglución y la masticación. Si bien la digestión comienza por la vista, 

el olfato, y el tacto, la primer parte encargada mecánicamente del proceso metabólico es la 

boca. Comer es satisfacer el deseo por medio de la ingestión, integración y asimilación. Con 

los dientes y las secreciones salivales trituramos el alimento para comenzar a asimilarlo. Y 

con el proceso de la digestión, incorporamos a nuestro cuerpo los nutrientes que 

necesitamos para la vida, y los que no, los desechamos. Consideramos que el hecho de 

alimentarnos puede ser pensado como un acto de amor propio ya que el hecho de no 

hacerlo sería dejarnos morir.  

A nivel del sistema nervioso, también ocurre la digestión de vivencias, con el fin de procesar 

lo vivido para integrarlo, y tener un aprendizaje, o desecharlas. Curiosamente, este proceso 

ocurre mientras dormimos (cuando lejos de descansar, nuestro sistema nervioso está muy 

activo encargándose de dicho procesamiento y de funciones de reparación) momento 

durante el cual se da la mayor actividad bruxadora (bruxismo nocturno).   

 
El bruxismo del sueño en adultos jóvenes ocurre principalmente en las fases I y II de sueño 

NREM. El bruxismo en pacientes de mayor edad y en pacientes con apnea del sueño y dolor 

crónico, se asocia con calidad disminuida de sueño. A su vez, existe una actividad rítmica de 

los músculos masticatorios durante el sueño en pacientes con bruxismo nocturno, y se cree 

que es una actividad motora poderosa asociada con micro despertares del sueño.15

 

 

La Antroposofía define el bruxismo como una salida de emergencia en casos de 

sobreexigencia fìisica, psíquica o espiritual. Y esa sobreexigencia se expresa durante la 

noche con las funciones reparadoras del sueño. Esto coincide con la visión de que un 

organismo estresado necesita tener una vía de regulación del exceso y acumulación de 

estrés. Según esta visión, la primera dentición (de leche) le es regalada al niño por la madre 

mientras que la segunda dentición (definitivos) es una tarea y logro del infante. La primera 

dentición aparece en el momento en que los niños comienzan a reconocerse y a 

denominarse “YO”. Con lo cual cabe pensar que tengan alguna función relacionada con el 

ser, con ocupar un lugar en el mundo como entidad separada de sus padres, poder 

                                                 
15 Frugone Zambra RE, Adrián Rodríguez C. Bruxismo. Av. Odontoestomatol 2003; 19-3: 123-130. 
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alimentarse por sí mismos y defenderse. Al final del primer septenio comienza la aparición 

de la segunda dentición. Es la señal externa de que el cuerpo en formación está acabando 

la corporalidad, se empieza a dirigir el pensar hacia lo concreto, aflora el carácter, la 

individualidad, se muestra más despierto y concentrado en el “aquí y ahora”. Coincide 

también con el momento en que los niños deberían iniciar la escolarización. 

Asimismo, el maxilar superior representa la cabeza, por lo que guarda estrecha relación con 

el pensar; y la mandíbula se corresponde con el sistema metabólico, es decir, con las 

extremidades y la voluntad. Por lo tanto, una mordida correcta expresa el equilibrio entre 

ambos polos, el pensar y el actuar16

 

. 

Según su función, morder sirve para desgarrar alimento pero también, como vemos en los 

animales, para mostrar agresividad y demostrar su fuerza ante otros. Nuestros dientes son, 

así, una primera línea de defensa con el mundo externo y una manifestación visible de 

nuestro enojo o agresividad. Pensamos entonces en que tendría una relación con la 

agresividad, ira, enojo, frustración. En la actualidad la agresividad se ha vuelto un problema 

grave. Se le exige a la gente adaptación social: reprimir la agresividad. Esta agresividad 

reprimida sale a la luz en forma de enfermedades como el bruxismo. 

Los dientes nos indican nuestra vitalidad. Veamos la expresión: «A caballo regalado no le 

mires el diente». El refrán se refiere a la costumbre de mirar la boca al caballo que se va a 

comprar, para calcular la edad y vitalidad del animal por el estado de los dientes. La 

interpretación psicoanalítica de los sueños atribuye al sueño de la caída de los dientes una 

pérdida de energía y potencia. Una mala dentadura es indicio de que una persona tiene 

dificultad para manifestar su agresividad y vitalidad, de la capacidad de hincarle el diente a 

un problema. Por lo tanto, todo le resultará duro de roer.  

El rechinar de dientes es sinónimo reconocido de agresividad impotente, contenida o no 

expresada. El que durante el día no puede ceder al deseo de morder, tiene que rechinar los 

dientes por la noche hasta desgastarlos. Así lo expresa la Decodificación Biológica. Está 

relaciona al bruxismo con un conflicto de impotencia: masticar, morder, atrapar el bocado, 

defenderse, mostrar la fuerza ante otros. Por lo tanto, esta disciplina hace un llamado a 

revisar en qué situación alguien quiere defenderse o manifestar potencia y no puede 

hacerlo.  

  

                                                 
16 Susana Percara, entrevista septiembre 2019 
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VII. Visión osteopática 
“The Whole Patient Needs a Whole Physician”  
 Viola Frymann, DO 

 

En osteopatía concebimos al cuerpo como una unidad. Si bien este es un trastorno que se 

manifiesta en la esfera craneal, es importante abordarlo de forma global teniendo en cuenta 

las relaciones que mantiene la estructura mandibular con el resto del cuerpo, que abarcan 

todas las esferas, cráneo, tórax y pelvis, y varios sistemas corporales. 

Según lo explorado, el bruxismo se presenta como consecuencia a una sobreexigencia 

física, mental y/o emocional, de la que participan muchos factores en cada ámbito. Como 

parafunción masticatoria, comparte las estructuras donde ésta ocurre, principalmente en 

cráneo, mandíbula, boca, temporales, pero también es necesario pensar en el aparato 

estomatognático que abarca todas las estructuras - órganos y tejidos- involucradas en las 

funciones de comer, hablar, masticar, deglutir y expresión facial; además estas estructuras 

tienen una influencia fuerte en regular el equilibrio y la postura, especialmente en relación 

con las cervicales, pelvis, miembros inferiores y arcos plantares; también se sabe que el 

bruxismo tiene un componente psíquico y anímico fuerte, por lo que pensaríamos en regular 

sistema nervioso, por ende en sistema central cráneo-sacro, dorsales.  

En relación con la postura, la mandíbula también cumple una función a la hora de dar 

equilibrio al cuerpo. Se puede observar con un simple ejercicio: con solo llevar la cabeza 

hacia adelante podemos sentir como la mandíbula tiende a irse hacia atrás, y de la misma 

manera si llevamos la cabeza hacia atrás la mandíbula tiende a ir para adelante. Por lo 

tanto un gran adaptador de la postura, ya que suele compensar o provocar disfunciones en 

relación a las caderas y/o  miembros inferiores. Esto tiene una explicación neurofisiológica, 

entre otras, pues existe una influencia recíproca entre el nervio trigémino y el núcleo 

vestibular –responsables de la función masticatoria y el control del equilibrio 

respectivamente–, y también entre los músculos masticatorios y cervicales.17

Las alteraciones funcionales pueden residir en diferentes lugares o etapas del complejo 

neuro-psico-motor, y las funciones derivadas de este complejo se relacionan con la 

 

                                                 
17 Julià-Sánchez, S., Álvarez-Herms, J., Gatterer, H., Burtscher, M., Pagès, T., & Viscor, G. (2016). The influence of 
dental occlusion on the body balance in unstable platform increases after high intensity exercise. Neuroscience letters, 
617, 116-121. 
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supervivencia del individuo18

Al respecto, algunos autores han encontrado que en ratas con pinzamiento de la cola, la 

actividad parafuncional masticatoria atenúa el estrés crónico en la neurotransmisión 

catecolaminérgica central. Esto significa que el bruxismo podría pensarse como una 

conducta aprendida para reducir el estrés ante determinados estímulos

, es decir, que activarían el sistema límbico, donde las 

conductas se asocian con esquemas de castigo-recompensa y son puestas en relación con 

emociones de placer, satisfacción, o miedo, ira, huida. Con lo cual querríamos entender qué 

situación estaría buscándose regular con la activación del mecanismo masticatorio si no es 

para alimentarse. 

19

 

.  

Por otro lado, el Dr. Michael Mew atribuye el bruxismo a una falta de mecanismos de 

feedback para regular la hiperactividad de los músculos de la mandíbula. Y esto lo atribuye 

a que la lengua -músculo que por su forma, disposición y características él considera que es 

el antagonista de los músculos masticatorios-, no estaría funcionando como tal por cambios 

que están ocurriendo actualmente en las caras debido a la dieta blanda, la postura, alergias. 

De modo que si se pudiera reestablecer el funcionamiento de la lengua como antagonista 

de la masticación, reeducándola para que se repose pegada al paladar, permitiría a los 

dientes descansar en contacto o cerca, reorganizando así la ATM y músculos asociados, y 

reconstruyendo el mecanismo gobernante del feedback.  

 

En el caso de los niños, que muchas veces presentan bruxismo nocturno, se suele atribuir a 

parasitosis. Sin embargo, es necesario mencionar que hay una atrición fisiológica de los 

dientes temporales que ocurre entre los 4 y 5 años de edad. Al respecto dice Frugone 

Zambra que en esa edad  
“el maxilar superior crece en sentido sagital mientras que en la mandíbula predomina un 

crecimiento horizontal. Esta condición genera la necesidad de buscar una oclusión estable la 

que se encuentra 1 a 2 mm. más adelantada por el crecimiento sagital maxilar. Por ende, los 

dientes temporales deben haber perdido su agudeza para permitir el libre avance. Así se 

podrá formar, entonces, un escalón entre las caras distales de los segundos molares 

temporales facilitando la correcta oclusión de la dentición permanente. (Segundo avance 

fisiológico de la oclusión). Si la dieta del niño es más abrasiva, el desgaste que se produce 

permite más fácilmente a la mandíbula adoptar la posición adelantada por lo que la relación 

incisal a los 5 años será más de borde a borde. El desgaste dentario dependerá además, 

                                                 
18 Estudi Dental Barcelona  
19 Hernández Aliaga, Manuel. Estudio sobre el bruxismo y una nueva prueba de esfuerzo.Tesis doctoral 2010, 
Facultad de Medicina y Odontologia, Universidad de Murcia. 
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entre otros, de la dureza del esmalte, de la fuerza masticatoria empleada y del tipo facial con 

predominio maseteríno.20

 

 

Si se analiza el bruxismo en función del estrés y su fisiología, en un organismo estresado 

puede encontrarse llamativas las siguientes estructuras: riñones y glándulas suprarrenales 

por su directa relación entre las secreciones adrenérgicas y el estrés, cráneo, columna y 

sacro por su directa relación entre el sistema nervioso simpático y parasimpático en regular 

el estrés, ya que cuando estas estructuras se encuentran libres y su función preservada, la 

respuesta estresora es acorde en proporción, y más fundamentalmente en tiempo de 

duración, cumpliendo así su función vital de supervivencia y autopreservación. Caso 

contrario, en que dichas estructuras se encuentren en desarmonía en su estructura-función, 

las respuestas estresoras pueden verse activadas en medidas desproporcionadas por 

situaciones que no lo ameriten, o bien, pueden verse sostenidas en el tiempo ya concluida 

la situación de peligro. Frente a esta incapacidad del organismo de recuperar un estado 

más parasimpaticotonico y de liberar el estrés y toda su cascada hormonal, la respuesta 

dejará de ser benéfica y necesaria para convertirse en patológica y dañina. Es frecuente ver 

sobre todo en mamíferos espasmos corporales involuntarios como mecanismo adaptativo 

para liberar el estrés producido, entonces podría pensarse por estos motivos y por los 

estudios vistos que la acción de bruxar es en cierta medida la mejor forma que encuentra el 

cuerpo para ayudar a liberar el estrés producido. 

 

Basándonos en el principio osteopático de que la estructura gobierna la función y viceversa, 

nos parece importante trabajar sobre el sistema nervioso simpático y parasimpático y el 

sistema hormonal. Por lo mencionado acerca del estrés y agresividad contenida, se generan 

desequilibrios entre estos sistemas. Puede haber una situación de exaltación simpática o 

inhibición parasimpática. 

 

El bruxismo puede aparecer o no en la anamnesis, en nuestra experiencia no suele ser 

motivo de consulta, sino un síntoma más que se menciona como algo ya “aceptado” por el 

consultante. Cuando aparece, el objetivo es indagar sobre el momento de aparición del 

síntoma para que el paciente pueda tomar conciencia de los eventos que ocurrían en ese 

momento. Pero si no aparece, se podrían encontrar algunos de los siguientes síntomas 

asociados: 

 

❖ Hipertrofia de la musculatura maseterina 

                                                 
20 Frugone Zambra, Rodríguez C. op. cit. 
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❖ Dolor de cabeza, con más frecuencia por la mañana 

❖ Dolor orofacial 

❖ Dolor retroocular 

❖ Pesadez en zona frontal 

❖ Tensión mandibular 

❖ Dolor/rotura/desgaste dental 

❖ Acúfenos o dolor de oídos 

❖ Sueño interrumpido 

❖ Maloclusión 

 

Luego, se podría buscar desde preguntas o por referencias del paciente, síntomas del tipo: 

 

❖ Dolores de espalda 

❖ Escoliosis, eje de la columna alterado 

❖ Rectificaciones 

❖ Disfunción temporomandibular 

❖ Trastornos digestivos 

❖ Disposiciones llamativas de pelvis y/o miembro inferior 

 

A continuación, un punteo de las estructuras que podrían estar afectadas en episodios de 

bruxismo, como causa o consecuencia de éste. 

 

“When all of the fulcrums are synchronized there will be peace and harmony”   
 W.G. Sutherland DO 

ESFERA CRANEAL:  

● Mandíbula 

● Maxilar superior 

● ATM 

● Músculos maseteros 

● Piso de la boca 

● Hioides 

● Malares 

● Temporales   

● Occipital, C1, C2 

● OM (nervio vago) 
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● Esfenobasilar (ver lesiones craneales) 

● Dientes (prolongación de duramadre) 

 

ESFERA TORÁXICA: 

● Dorsales (sistema nervioso simpático) 

● Corazón  

● Diafragma 

● Estómago  

● Hígado 

● Corazón 

● Suprarrenales  

ESFERA PÉLVICA: 

● Ilíacos  

● Sínfisis púbica 

● Miembros inferiores 
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Tres casos de pacientes  
 
 
“How the physician takes a medical history can affect the treatment, 
 take a history that gets them (the patient) connected with their health”         
James S. Jealous 
 

1- Hombre de 36 años - Trabajador administrativo  
Actualidad 

● Bruxismo 

● Acidez, reflujos 

● Problemas digestivos 

● Dolor de espalda y hombro(sobre todo dorsales/cervicales del lado derecho) 

● Stress emocional (bronca, enojo, angustia) reprimido, no manifestado por 

situaciones familiares y laborales 

● Rompe la placa y la muela de noche 

● Dolores de cabeza por la mañana  

● Stress emocional por temas familiares y laborales (angustias y enojos/bronca) 

Historia 

2002   - Se separan los padres y fallece un familiar querido 

            - Inician episodios de ataques de pánico (claustrofobia, rosácea, taquicardia, etc) 

            - Empieza a bruxar  

            - Stress emocional  

            - Problemas digestivos (acidez, reflujos)  

2007/8 - Le diagnostican Ataques de pánico y empieza tratamiento homeopático y 

psiquiátrico 

              - Comienza a usar placas de noche 

2012 - Rotura de ligamentos cruzados y meñiscos en rodilla derecha   

          - Rotura de ligamentos cruzados y meñiscos en rodilla izquierda 

 

Test/observación 

● Hipertrofia de la musculatura maseterina 

● Cabeza desplazada hacia derecha 
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● Ilíacos desalineados (izquierdo más cefálico) 

● Pelvis rotada hacia izquierda 

Diagnóstico 

● Strain inferior  

● Co, c1 y c2  

● ATM derecha  

● OM derecha  

● Baja vitalidad 

● Diafragma, hígado, estómago y riñones 

El paciente manifestó luego de algunas sesiones 

● una baja importante respecto a los reflujos y acidez 

● bajaron los dolores de espalda (lumbares ya no los tiene) 

● menos tensión mandibular por la mañana 

● sin dolor de cabeza por la mañana 

● sensación física de más libertad (volvió a correr) 

● hombro derecho más libre 

● está trabajando en reconocer y “sacar” sus emociones   

 

2- Mujer de 30 años - Comerciante  

Actualidad 

● Fuerte dolor en manos y pies  

● Stress emocional 

● Dolor de espalda  

● Molestias en zona abdominal 

● Ciclo menstrual “raro”, irregular 

Historia 

● Fractura tabique hace 10 años (no hizo otra mención al respecto, sólo dijo accidente) 

● Desequilibrio hormonal, inicia a tomar pastillas anticonceptivas hace 10 años 

● Situaciones que aparecieron con el tratamiento:  

o 1-Whiplash por accidente hace 4 años  

o 2-Brote emocional por una situación de intento de abuso  
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o 3-Fractura de la 10ma costilla izquierda por golpe hace 3 años 

Tratamiento 

● Huesos propios de la nariz (causa) 

● Etmoides 

● Strain superior  

● Estómago 

● ATM derecha 

● Costilla  

● Baja vitalidad 

● Útero  

Luego de la primera sesión, la paciente tomó conciencia de los casos  1, 2, 3 y además, 

relacionó y desarrollo la situación de la fractura de la nariz con el Bruxismo (que no había 

mencionado). 

Inicio a bruxar hace 10 años luego de que su padre la golpeó intencionalmente y le fracturó 

el tabique nasal. Comenzaron a partir de allí también las situaciones de stress emocional 

(enojos, angustias, tristeza, etc) 

 

3- Mujer de 23 años - Bailarina 

Actualidad 

● Fuerte dolor en mano derecha  

● Stress emocional y físico 

● Dolor lumbar 

● Bruxismo 

● Dolor en la ATM y en las sienes 

● Problemas gástricos, reflujo 

● Infecciones urinarias recurrentes  

● Insomnio, sueño poco reparador 

 

Historia 

● Golpe en la mano derecha bailando hace unos meses, desarrolló tendinitis 

● Hace 3 años apareció un dolor lumbar a raíz de una inyección (no aclara más) 
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● Hace 2 años se separó de su pareja, empezó a tener infecciones urinarias y usar 

placa de descanso para aliviar el bruxismo. 

● 2 extracciones molares, no recuerda pero le resulta traumático 

● A los 15 años empezó con reflujo y sensación de que “sube el vómito” 

● Este último mes comenzó a despertarse sistemáticamente a las 3 AM 

●  Último año fue muy difícil muchos trabajos y mucha exigencia física 

Test/observación 

● C7 muy prominente 

Tratamiento 

● C7 

● Primer costilla derecha 

● Occipital 

● Centro Frénico 

● Hígado 

● Occipital 

● Primer costilla derecha 

● Corazón 

● Radio derecho 

● Huesos del carpo derecho 

 

Luego de la primer y única sesión por el momento, la paciente comenzó a dormir mucho 

mejor y sin bruxar. La mano derecha (motivo principal de consulta) sigue igual, no notó 

ningún cambio pero supone que requiere de tiempo y paciencia. Le gustaría tomar otra 

sesión y de ser posible comenzar un tratamiento ya que siente que la sesión le causó un 

efecto muy positivo en su cuerpo y la hizo sentir mejor. 
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VIII. Conclusión 
 
 

 

A lo largo del desarrollo de este trabajo nos encontramos poniendo en tela de juicio 

conceptos que teníamos antes de comenzar, así como también ideas que pudimos revalidar 

y muchas otras  descubiertas (y ¿cuantas más quedarán por descubrir?). Lejos de encontrar 

la “cura” para el bruxismo o un protocolo osteopático aplicable para este síntoma, 

reforzamos la visión de que en la osteopatía no hay técnicas, sino una forma de abordar la 

vida.  

Si hubo una conclusión a la cual pudimos llegar es que revalorizamos la frase A.T still. “para 

ser un osteópata hace falta ser un mecánico y un filósofo” y que escribir un trabajo sobre 

bruxismo, aparentemente genera  bruxismo o por lo menos así lo experimentamos sus 

autores. 

Encontramos en la osteopatía una buena herramienta para tratar el bruxismo ya que puede 

ayudar a acompañar procesos, muchas veces no es algo concreto que se cierra si no un 

proceso que la persona debe atravesar en cuanto a su sistema de creencias y su forma de 

actuar frente al mundo.  

Uno de los objetivos de un tratamiento osteopático es ayudar al paciente a tomar conciencia 

de lo que no está expresando; conectar síntoma con causa, aquello que está reprimido. 

“La vida es generosa y el cuerpo es sabio”. El bruxismo nos muestra que,  para bien o para 

mal, suele ser una de las mejores maneras que encuentran varios cuerpos para lidiar con 

situaciones estresantes y particularmente demandantes, una válvula de escape para la 

presión acumulada, una especie de sistema buffer para equiparar y equilibrar tensiones, 

una ayuda con manifestaciones físicas inconscientes que expresan el exceso que 

acumulamos durante el dia y a lo largo de varios días, meses o años. Es también una forma 

de adquirir una “fuerza extra” para afrontar la demanda presente: ya sea física, mental o 

emocional, un plus extra que de no tensar la mandíbula por ahí no tendríamos.  

Sin embargo surge la siguiente pregunta: ¿De contar con espacios suficientes de 

distensión, placer o gozo durante los cuales se puedan liberar y procesar de forma más 

orgánica las tensiones acumuladas, donde la fase de “distensión” pueda expresarse en total 

libertad libre de culpa, juicios o represión; o bien de reconocer nuestros propios límites, 

llegaríamos al punto de romper nuestros propios dientes? 

 

“La Iglesia dice: El cuerpo es una culpa. 
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La ciencia dice: El cuerpo es una máquina. 

La publicidad dice: El cuerpo es un negocio. 

El cuerpo dice: Yo soy una fiesta.” 

 

Eduardo Galeano 
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