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Bases Cuarto Concurso Nacional Dibujando Sonrisas 2015

1.- Pueden participar nifios y nifias que estén cursando su educacion primaria. Se contemplan tres categorias:

- A, Primero y Segundo de Primaria

- B. Tercero y Cuarto de Primaria

- C. Quinto y Sexto de Primaria
2.- Dibuja Sonrisas y entrega tus dibujos al personal de Salud que acuda a tu escuela o en el Centro de Salud de la Secretaria de Salud
mas cercano. Los trabajos se concentrarén en los servicios de Salud Estatales y en las filiales de la Asociacion Dental Mexicana.
3.- Los dibujos deben realizarse en una hoja tamafio carta, por un solo lado; puedes utilizar crayones, colores de madera, plumones,
gis, acuarela o grafito. Mo se aceptaran dibujos que sean calcados o que hagan alusién a alguna marca comercial,
4.- Anota al reverso del dibujo con pluma, TODOS los datos del participante, con letra clara v legible: nombre completo, edad,
direccion de su casa (calle y ndmero, colonia, municipio v localidad, teléfono, correo electrdnico (opcional o el de los padres), nombre
de la escuela, grado y grupo, teléfono de la escuela y nombre de su maestra o maestro. El dibujo que no contenga todos los datos
serd descalificado.
5.~ Anexar un formate de “cesion de derechos” firmade por el padre, madre o tutor, para que la Secretaria de Salud y/o Asociacidn
Dental Mexicana puedan utilizar el dibujo con fines de divulgacion, Formato descargable en:
http://cenavece. salud gob.moc/interior/ saludbucal /descargas/pdf/cesionderechos 201 5. pdf

PREMIOS

« El primer lugar de cada categoria recibird, una mini computadora,

* Un viaje a la sede de la ceremonia inaugural de la Segunda Semana Macional de Salud Bucal 2015, Guadalajara, Jalisco,
* Una mochila que contiene material para higiene bucal y un documente impreso infantil sobre salud bucal,

* Se premiara a las maestras(os) de los nifios ganadores, con una mini computadora y un reconocimiento escrito.

« Se entregard un reconocimiento escrito al promotor de salud gue atienda a la escuela de los nifias (os) ganadores,

« Se entregard un reconocimiento escrito para la escuela de los nifios ganadores.

PREMIACION

« El resultado del concurso se dard a conocer el viernes 30 de octubre de 2015, Los participantes seleccionados serdn debidamente
informados por via telefénica a partir de esta fecha.

+ Se trasladara a los ganadores del primer lugar de cada categoria a la ciudad de Guadalajara, Jalisco, acompafados de un tutor.

+ Se hard entrega de un reconocimiento por escrito a las Escuelas de la nifias{os) ganadores,

* Los casos no considerados en la presente convocatoria se resolveran de acuerdo con el criterio de los organizadores y del jurado
calificador. El fallo del mismeo tendrd cardcter de inapelable.

FECHA LIMITE PARA RECIBIR LOS DIBUIOS
Viernes 18 de septiembre de 2015.
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REvisTA ADM

Editorial

os complace enormemente el poder ofrecer a los

lectores de Revista ADM este nimero especial. Al
asumir la direccién editorial de Revista ADM en el afno
2010, entre los proyectos que queriamos desarrollar
estaba la edicién de nlmeros completos dedicados a la
revisién de temas especificos, en los que se discutieran
todos los aspectos relacionados al mismo, se profundizara
y agotaran todas las vertientes del tema respectivo.

Este nimero 2 del 2015 de Revista ADM es el resul-
tado de la labor y liderazgo del Dr. José Luis Castellanos
Sudrez, un trabajo que a peticién expresa de quien esto
escribe se ha podido conformar. El Dr. Castellanos ha
conducido los trabajos de los alumnos del Posgrado de
Prostodoncia e Implantologia de la Facultad de Odonto-
logfa, de la Universidad De La Salle Bajio sobre un tema
de gran importancia: Bruxismo. Este trastorno prevalece
en todos los grupos de edad, en ambos géneros y no
respeta condiciones sociales o econémicas. Sus secuelas
frecuentemente obligan a rehabilitacion protésica, sin
embargo pocas veces la persona recibe tratamiento que
permita la erradicacién de este trastorno.

Alrededor del bruxismo han girado mitos y conceptos
poco claros. Por muchos aios los odontélogos han atribui-
do su etiologia a problemas oclusales basicamente, cen-
trando la rehabilitacion de estos pacientes a la correccion
de la oclusién, sin lograr, a pesar de ello, la curacion de
este trastorno. La revision que hacen Castellanos y colabo-
radores pone los conceptos en su lugar y nos permite ver
al bruxismo desde una perspectiva més real, sustentada
en evidencias cientificas, en las que se reconoce que los

factores centrales (generados por el SNC) parecen jugar un
papel determinante en su presentacion y perpetuacion.

Bajo esta 6ptica, es posible advertir una etiologia
multifactorial de este trastorno, con una patogenia mucho
mds compleja debida solamente a la participacién de
puntos prematuros de contacto entre dientes antagonis-
tas. Se puede identificar, ademas, bruxismo nocturno de
uno diurno, en el que se pueden distinguir mecanismos
diferentes.

Indudablemente que este ndmero sorprenderd a
muchos profesionales de la odontologia. Es dificil para
el odontdlogo aceptar que la oclusién no es el centro
alrededor del cual gira el bruxismo, especialmente cuando
todos los esfuerzos rehabilitadores van enfocados en ese
sentido. Con las nuevas perspectivas que se plantean en
este nimero, como lo manifiestan los autores, habria que
pensar en un manejo multidisciplinario que incluya una
evaluacion integral y un manejo inclusive farmacoldgico.

Estoy convencida de que este nimero contribuird a
despertar la conciencia de que la odontologia no es una
disciplina aislada, que lo que ocurre en la boca impacta
en el todo y viceversa.

Mi agradecimiento al Dr. Castellanos y a sus colabo-
radores por este espléndido trabajo y por su ejercicio de
liderazgo en la revisién de este tema que estoy segura
movera conciencias.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora de la Revista ADM

Revista ADM 2015; 72 (2): 60
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SUTURANDO PERCEPCIONES / SUTURING PERCEPTIONS

Hola colega:

ue placer, como siempre, poder redactar estas lineas.
Hoy quiero mencionar una actividad que, sin lugar
a dudas, como presidente, me ha llenado de una total
satisfaccion. La primera actividad del ano a la que tuve
oportunidad de asistir fue al Colegio de Cirujanos Den-
tistas de Huejutla A.C., en el estado de Hidalgo. Desde
hace un ano aproximadamente fui convocado; al recibir
la invitacion, todavia expectante de las actividades que
tendria como presidente, la acepté, no pude negarme y
aunque hubiera podido hacerlo, ni siquiera lo hubiera
intentado. Por razones de actividades propias del cargo
tuve que posponer mi visita del mes de diciembre, como
originalmente se propuso, al mes de enero. El compromi-
so estaba ahi'y el motivo ameritaba sin duda la presencia
moral de ADM. La decisién, por razones de importancia,
no podia aplazarse mas, el colegio y su servidor hicimos
los arreglos pertinentes para mi estadia en Huejutla.
Del camino y cémo llegué, ni siquiera vale la pena
detenerse a pensar; si hubo dificultades o el clima no ayu-
dé, fue lo menos importante. Estaba ahi, ya tarde o mejor
dicho bien entrada la noche; los integrantes del colegio,
mis anfitriones, sin decirlo, manifestaban una alegria que
hacia evidente la espera de ese dia. La mafnana siguiente,
dentro de las conferencias, transcurrié en aparente calma
aunque el nerviosismo era visible en los organizadores;
verlos correr y afinar los detalles auguraba algo mas. Con
la lluvia de los dias previos, el desplazarse representaba
una aventuray la preocupacién para quienes tendriamos
que hacerlo, sin conocer a donde irfamos, més aidn. Se
organizaron y salimos en caravana; en algunas calles el
lodo, los charcos y el transito nos hacian dificil desplazar-
nos. Llegamos; a primera vista, nos esperaba una carpa;
su toldo blanco reflejaba con intensidad el sol que parecia
estar de placemes acompanando el festejo y, bajo ella, ya
algunos invitados en las sillas ordenadamente dispuestas
ocupaban su lugar. Alguien hacfa pruebas con el equipo
de sonido; los dltimos detalles se llevaban a cabo. La
ceremonia comenzé y nos presentaron uno a uno a los
integrantes de la mesa principal. Cuando la presidenta
del colegio hizo uso de la palabra, la emocion se palpaba,
pero no esa emocion ligada a la ansiedad de hablar en
publico; se palpaba la emocién que mana de adentro,
de muy adentro del cuerpo, la emocién que sale como

producto del deber cumplido. Estdbamos ahi para colocar
de manera simbdlica la primera piedra de lo que sera la
Casa del Colegio. La cara de cada uno de los integrantes
del colegio mostraba el orgullo de ser parte de él, entre
ellos las miradas de aprobacién y agradecimiento se
cruzaban, se sabian completos pero no satisfechos y sin
decirlo se hacian cémplices de lo que vendra. Los planesy
cémo seria proyectada en cada uno de los que estabamos
ahi, estoy seguro, eran diferentes: si la clinica aqui, si la
oficina acd, si poco o mucho espacio para los colegiados
era parte ya del suefio, de un suefio cristalizado. De un
suefio donde el presidente de ADM ve un mar de oportu-
nidades para los colegios y la Odontologia de México. De
un suefio donde muchos presidentes de colegios locales
queremos ver reflejados nuestros esfuerzos.

Tuve oportunidad de ser testigo, al ver en los inte-
grantes del colegio el compromiso de trascender en la
comunidad; tuve oportunidad de ver en las sonrisas de
ellos el compromiso a futuro de seguir trabajando para
ser mejores. Observé como las diferencias, que sin ser
evidentes y estoy seguro de que existen, se pueden hacer
a un lado para trabajar juntos; constaté que cuando nos
decidimos a trabajar en un fin comin podemos llegar tan
lejos como queramos.

Para muchos de nosotros, tener un espacio propio
como colegios resume el trabajo y todas las anécdotas
que se enlazan a ello: de amistad, de amor y desamor,

Revista ADM 2015; 72 (2): 61-62
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de fraternidad, de compaiierismo, de solidaridad que, sin
darnos cuenta, poco a poco, construyen los ladrillos de
nuestra historia, ladrillos integrados a las paredes como
mudos testigos de nuestro paso por aqui.

Sea, pues, el ejemplo del Colegio de Cirujanos Den-
tistas de Huejutla A.C., la ruta a seguir para muchos de
nosotros. Conocf de viva voz las pericias para obtener
apoyo del gobierno, pero que en nuestras cortas vidas
no requiere esfuerzo. Vali6 la pena, estoy seguro para los
integrantes del Colegio de Huejutla el trabajo y la incerti-
dumbre de lograrlo. Vali6 la pena la iniciativa de unos a
favor de todos, léase, de unos que concretan para todos.

Mi reconocimiento para todos los que hicieron posible
el suefio, mi reconocimiento para aquellos que desde la
barrera de la discrecion y la humildad hacen que brille
Huejutla. Mi agradecimiento por hacerme parte del
suefio, por permitirme como presidente de ADM decir
orgulloso que estuve en la colocacién de la primera piedra
de su colegio. Felicidades.

Sin ti... no somos ADM.

Oscar Eduardo Rios Magallanes
Presidente de la Asociacion Dental Mexicana

Revista ADM 2015; 72 (2): 61-62

62

www.medigraphic.com/adm



REvVisTA ADM

ARTICULO DE REVISION / REVIEW

Bruxismo. Nociones y conceptos.
Bruxism. Notions and concepts.

José L Castellanos*

RESUMEN

El desgaste dental por atricion® ha sido etiquetado en muchas ocasiones
como equivalente de bruxismo, dando la magnitud de una enfermedad
compleja y multifactorial a un signo secundario, en ocasiones inespecifico
como es el desgaste, dafio que puede manifestarse por otras multiples
razones que causan deterioro dental por apretamiento o rechinamiento.
Los conceptos modernos de bruxismo indican que primordialmente el
bruxismo deberia ser considerado como una alteracién neuromuscular, de
origen a determinar, identificada por movimientos ritmicos de la mandibula
(RIM Rhythmic Jaw Movement) con relacion a la masticacion, deglucion
y respiracion originados por cambios neurofisiologicos y neuroquimicos.

Palabras clave: Bruxismo, bruxismo nocturno, bruxismo del suefio,
bruxismo diurno, bruxismo despierto, movimientos ritmicos mandibu-
lares, neuroplasticidad, neurotransmisores.

INTRODUCCION

Partiendo de la concepcién de que bruxismo sera de-
nominado cuando se observen cambios asociados con
movimientos ritmicos de la mandibula (RIM Rhythmic Jaw
Movement),'? se pueden mencionar dos manifestaciones
principales. El bruxismo nocturno o bruxismo del suefio
que es una actividad inconsciente durante el suefio, asociada
a microdespertares,? con manifestaciones musculares que
inducen a rechinamiento dental y el bruxismo diurno o
bruxismo despierto,* del cual su manifestacién preponde-
rante es apretamiento.

El bruxismo del suefio puede estar asociado con altera-
ciones neuroldgicas por modificacién de neurotransmisores,
pudiendo ser afectado secundariamente por factores am-
bientales y anatémicos; dentro de la clasificacion de las alte-
raciones del suefio,” se le considera como una parasomnia.?

* Jefe del Departamento de Periodoncia. Docente. Postgrado de Prostodoncia
e Implantologia. Universidad De La Salle Bajio. Leon, Guanajuato, México.

Recibido: Octubre 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre 2014.

ABSTRACT

Tooth wear from attrition has often been referred to as being the same
as bruxism, thereby attributing this occasionally nonspecific second-
ary symptom (which can be due to multiple causes, all of which can
result in deterioration of the teeth through clenching or grinding) the
same importance as what is in fact a complex and multifactorial condi-
tion. Modern concepts of bruxism suggest that it should be regarded
primarily as a neuromuscular disorder of undetermined origin that
is associated with rhythmic jaw movements (RJIM) during chewing,
swallowing, and breathing, which are the result of neurophysiological
and neurochemical changes.

Key words: Bruxism, nocturnal bruxism, sleep bruxism, diurnal
bruxism, awake bruxism, rhythmic jaw movements, neuroplasticity,
neurotransmitters.

El bruxismo diurno, en cambio, es una hiperactividad indu-
cida por aspectos psicosociales® y en gran medida influido
por aspectos morfol4gicos cuando éstos se combinan.®”

ASPECTOS NOSOLOGICOS Y SEMIOLOGICOS
ASOCIADOS CON EL BRUXISMO

De lo nosolégico®

Las propuestas actuales respecto a conceptualizacién
bruxismo impulsan la nocién de que éste deberia

Proceso de eliminar o desgastar por friccion.

Trastorno de origen endégeno de los mecanismos controladores del ciclo suefio-
vigilia con efecto neuromotor. Manifestaciones de parasomnias son pesadillas,
sonambulismo, enuresis nocturna (miccion incontrolada) y bruxismo.
Conocimiento, inteligencia, experiencia, autoestima, actitud hacia la salud,
nivel de compromiso individual y social, capacidad econdmica, apoyo social
e institucional, capital social, tradiciones, fe espiritual y religiosa, asi como la
posibilidad de enfrentar y resolver problemas, generan el concepto de bienestar
en términos extensos.

Parte de la medicina que describe, explica, diferencia y clasifica las enfermedades
y procesos patologicos. Entendiéndoles como entidades clinico-semioldgicas,
independientes e identificables segun rasgos caracteristicos.
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dejar de ser denominado por su sintomatologfa, des-
gaste dental, signo que no le es patognoménico, ya
que puede ser observado en entidades de distintas
etiologias y patogénesis. En bruxismo siempre habra
hiperfuncién muscular, no asi dafo dental o bien éste
puede ser muy discreto. La denominacién de bruxis-
mo y sus variantes, asi como su discriminaciéon de
otros padecimientos que también se manifiestan con
dafio dental, debe ser con base en su razén causal y
los procesos que expliquen su evolucién. Sélo de esta
manera determinando la patogénesis causal,f unida
a la patogénesis formal," podra una enfermedad ser
adecuadamente diferenciada y clasificada, para que
su tratamiento o control sean posibles. En odontologia
prevalece el diagnéstico lesional o anatémico que
describe los efectos y no asf las causas y mecanismo
de generacién, confundiéndose muchas veces las
consecuencias con los origenes; este proceder no
segrega lesién de enfermedad.

La propuesta es que se considere bruxismo una dis-
funcién o parafuncién neuromuscular que se manifieste
por cambios coligados con movimientos ritmicos de la
mandibula (RIM Rhythmic Jaw Movement), entonces de-
biendo separar y subclasificar las entidades nosolégicas
que manifiesten este tipo de alteracién neurolégica en
el funcionamiento muscular, de otros tipos de disfun-
ciones musculares y disquinesias de diferente etiologia y
patogenia, como pueden ser cambios neuromusculares
inducidos por una respuesta reactiva a situacion novedo-
sas locales, cambios adaptativos,? trastornos psicolégicos
y psicéticos, drogadiccion, prescripciones médicas y
desérdenes en el sistema nervioso central y periférico.”

Al momento presente se propone distinguir entre
bruxismo del suefo y bruxismo despierto. El primero
determinado por un desorden neuromuscular en los

E Describe las complejas interrelaciones entre el individuo con el agente o
mecanismos disfuncionales causales.

F Identifica y describe la patogénesis y los procesos que inciden en cambios
funcionales y estructurales.

G Etapa normal del ciclo del suefio con cambios electroencefalograficos detectables
y expresion de manifestaciones del sistema nervioso autdbnomo, como
incremento en la presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, deglucion e
hiperactividad de los musculos masticadores. Cuando estos ciclos se incrementan
cuantitativa y cualitativamente, se les clasifica como una parasomnia; cuando
la manifestacion de los cambios musculares es prevalente o nociva, se clasifica
nosolégicamente como bruxismo del suefio.

H La semiologia clinica se ocupa de la identificacion de los signos y sintomas de
las diversas manifestaciones patologicas, de como congregarles en sindromes y
como interpretarlos para su solucion o prevencion.

I Probabilidad de un procedimiento de valoracion clinica de detectar realmente
una enfermedad.

J Probabilidad de que el resultado de un procedimiento de evaluacion sea
realmente negativo.

ciclos del suefio, o parasomnia, que incrementa el
namero de microdespertares® y éstos a su vez au-
mentar el nimero e intensidad de los movimientos
ritmicos mandibulares que se presentan en esta etapa
del proceso del suefio, causando o no sintomatologia
muscular, articular o dental.’® Dentro de las alteracio-
nes del suefo también puede considerarse la apnea
(apnea del suefio), que también induce la aparicién de
movimientos ritmicos mandibulares, ésta en cambio es
una disomnia. El bruxismo despierto a su vez deberia
definirse como una contraccién muscular sostenida
esencialmente inconsciente de los musculos de la
masticacion y de la regién cervical sin propésitos fun-
cionales, aparentemente asociado de manera primaria
a alteracion psicolégica, frecuentemente coinducidos
por alteraciones morfoldgicas.' 12

De lo semiolégico™

En este escenario, la odontologia ha mostrado una caren-
cia y desatencién muy importante para bruxismo (des-
pierto o del suefio) y para otras disfunciones musculares
que se manifiestan por apretamiento o rechinamiento
dental. Los signos y sintomas no se asocian a causas.
Existen significantes vacios en lo que respecta a la sensi-
bilidad'y especificidad’ en sus métodos de evaluacion. El
desgate dental, por ejemplo, no recibe una depuracién
interpretativa, respecto a su intensidad, velocidad de
desarrollo, ubicacién, aspecto y causa; la atricién es un
término frecuentemente utilizado de manera inespecifica,
sin que se separe de otros procesos de destruccién dental.
Al apretamiento o al rechinamiento no se les ha logrado
dar niveles de significacion clinica dental, muscular y
funcional, para el diagnéstico y tratamiento. Los montajes
en articulador sélo recientemente han recibido apoyo de
la radiologfa tridimensional, la electromiografia (EMG) u
otros métodos que intenten determinar objetivamente
el funcionamiento muscular de manera sensible y espe-
cifica, lo que hacia que anteriormente sélo se hicieran
determinaciones distinguidas por lo estatico y la valora-
cién subjetiva sintomatolégica que ayudaban de manera
limitada a la justa evaluacién clinica y a la valoracién de
los resultados terapéuticos. Las apreciaciones radiolégicas
de ATM por mucho tiempo han sido preponderantemente
en el plano sagital, perdiéndose informacién de lo que
sucede en los planos axiales y frontales en situaciones
de valoracién de los efectos inmediatos y mediatos de la
terapéutica y el mantenimiento.

Si para bruxismo nocturno son aducidas razones de
alteracién en el proceso del suefio (microdespertares
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incrementados y apnea del suefio) manifestadas por
disfunciones neuromusculares (algesia, espasticidad,
trismo, hipertrofia), es conducta consecuente hacia
un paciente que reporta «aprieto dormido» una
evaluacién completa del cuadro clinico y deteccién
de los fendmenos causales,’3'* y no sélo de manera
incompleta por sus efectos, como otrora venfa suce-
diendo. De los pacientes con sospechado bruxismo
despierto o en vigilia, a quienes es frecuentemente
imputada una razén de «estrésy, esta Gltima debe ser
puntualmente clarificada ya que detrds de un término
inespecifico y globalizante como «estrésy estan repre-
sentados estados psicoldgicos, psicosociales y psicoti-
cos con alta prevalencia como depresién y ansiedad,
asi como otros como hostilidad, ansiedad fébica,
manifestaciones paranoides, bipolaridad, trastornos
en la conducta alimentaria, angustia, adicciones y
trastornos psicéticos.”

De tal manera que en el futuro, la informacién
proveniente de clinicas del suefio, psicélogos, psi-
quiatras y neurélogos que influencie las pardmetros
diagnésticos y de manejo de estos pacientes, aparecerd
y serd integrada incrementalmente en los consultorios
odontoldgicos para lograr una adecuada identificacién
y entendimiento de las diversas entidades nosoldgicas
que permita adecuadas diagnosis y terapéutica.'® Tam-
bién proyectdndose hacia el futuro cuando la etiologfa,
sintomatologia y la patogenia de las diversas manifes-
taciones de disfuncién neuromuscular sean irrefutable-
mente identificadas y conceptualizadas, los estudios
diagnésticos podran ser mas sensibles y especificos; se
convertird en cotidiano que directa o indirectamente el
odontélogo analice y sintetice informacién proveniente
de estudios de actividad cerebral (EEG), electromio-
gréficos (EMQ) y polisomnografia,* debiendo conocer
y aplicar informacién sobre la funcién y disfuncién
neuromuscular y de neurotransmisores, percibiendo
cémo éstas podrian ser modificadas por agentes agre-
gados como los psicosociales y morfolégicos (oclusién
y posicién de maxilares).'® Los métodos tradiciona-

K Un estudio que durante las diversas etapas del suefio (MOR* y NMOR**)
registra manifestaciones y alteraciones del flujo aéreo, oxigenacion sanguinea,
movimientos y posturas corporales, frecuencia respiratoria, sufrimiento
respiratorio, electromiografia, electroencefalografia, frecuencia cardiaca y
movimientos oculares. *Movimientos oculares rapidos, **no MOR.

L Ciencia que se refiere a las causas de los fendmenos.

M Descripcion del inicio y evolucion de una enfermedad, considerando los factores
primarios y secundarios o adyuvantes involucrados en su aparicion, desarrollo y
persistencia, asi como explicacion de los dafios organicos y funcionales directos
y colaterales.

les como andlisis de modelos, montajes articulares,
palpacién con graduacién subjetiva, el autorreporte,
uso de vistas radiograficas sagitales (panordmica y de
ATM), andlisis oclusal y otros, seran fortalecidos por
el uso comin en odontologia de procedimientos que
objetiva y certeramente permitan evaluar la actividad
muscular, realizar mejores ponderaciones cinéticas de
la funcién 6sea, el uso de radiografia tridimensional
se hara indispensable, entre otros que aparezcan o
mejoren los actuales.

ASPECTOS ETIOLOGICOS' Y PATOGENICOSM
ASOCIADOS CON EL BRUXISMO

A partir de la identificacién de los agentes que causan
y promueven el establecimiento de un padecimiento y
del entendimiento de los procesos y manifestaciones
distintivas que ocurren en los periodos prepatogénicos,
de latencia, el clinico mismo y de resolucién de la enfer-
medad, se hace posible el establecimiento de estrategias y
procedimientos para su diagnéstico, prevencion, curacion
y conservacién de un estado de salud recuperado.
Tanto para bruxismo diurno como del suefio, éstos
son escenarios que aln deben ser satisfechos, com-
plementados y actualizados. En medicina, sociologfa
y psicologia social se empieza seriamente a explorar
cémo los aspectos psicosociales influyen en la salud o
en enfermedades orgénicas y en la conducta, siendo de
esperarse que nociones sobre los aspectos psicolégicos
y su asociacién con bruxismo, diurno queden clarifica-
das con un alto grado de certeza.'” En ambos tipos de
bruxismo, el factor morfolégico ha sido tradicionalmente
aludido como un factor causal, sin que haya sido posible
explicar (etiopatogenia) los mecanismos que lo inducen
y le hicieran perpetuarse;'8-20 son apreciaciones hasta
ahora basadas en hechos fundamentalmente empiricos
de un mejoramiento sintomatoldgico, a veces de corta
o impredecible duracién de la sintomatologfa asociada;
hay carencia de estudios sistematicos que comparen y
expresen, susceptibilidad, grupos de riesgo, posibles me-
canismos etiopatogénicos, asi como de estudios clinicos
que demuestren la eficacia terapéutica, apoyados en
métodos de registro con métodos y sistemas de evaluacién
de alta sensibilidad y especificidad. Los estudios sobre las
alteraciones del suefio y su asociacién con microdesperta-
res en la etiologia del bruxismo del suefio, también tiene
vacios explicativos, sugiriendo posibles mecanismos sin
la descripcion certera de un origen causal.?! Como posi-
bilidad etiolégica de bruxismo diurno son propuestos los
estados de alteracién psicolégica y psicética, favorecidos
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en algln grado por aspectos morfolégicos adyuvantes o
condicionantes de dicha causalidad.

Para el bruxismo del suefio, en comparacién al diurno,
se habla mas de la patogenia; sin embargo, sin que se
explique lo que la induce o provoca. De los microdes-
pertares se menciona su participacion en la estimulacion
de respuestas del sistema nervioso auténomo, incluidos
los movimientos ritmicos de los musculos de la masti-
cacion, representando la informacién, del cémo, pero
dejando carente la explicacién del qué es lo que induce
al incremento de sefales neuromotoras que ulteriormente
provocan cambios en el steady state del sistema estoma-
tognatico. ¢Se estard enfrente de un trastorno neuromotor
o de mecanismo alterados de la neuroplasticidadN por
factores ambientales y morfoldgicos, que afectan a los
centros subcorticales de integracion motora? ¢Serdn tras-
tornos que rebasan la capacidad emocional adaptativa
con limites individualmente establecidos, que trascienden
hasta provocar dafos organicos? Son respuestas que la
propedéutica y la terapéutica odontoldgica necesitan
para la adecuada prevencién, manejo y control del apre-
tamiento durante los lapsos del suefio.

Los avances respecto a la etiopatogenia del bruxismo
(diurno o nocturno) presentan tres razones principales
que pudieran ser interactuantes.??

Factores psicologicos

Los factores psicoldgicos parecen determinantes para
el bruxismo de tipo diurno,” "2 mientras que para el
bruxismo del suefio en apariencia son contribuyentes
secundarios. Respecto a los diversos padecimientos psico-
l6gicos, existen explicaciones a través de: (a) expresiones
emocionales (conflictos dirigidos al Yo), (b) neurofisiol6-
gicas (activacion B-adrenérgica disfuncional del sistema
nervioso, aumento en la estimulaciéon y de descarga de
los nlcleos noradrenérgicos) y (c) cambios metabdlicos;
sin embargo, estos conceptos no son incluidos en la va-
loracién y manejo de los pacientes con bruxismo diurno,
conceptos de inclusion forzosa en épocas venideras. Pa-
rece evidente que un estado psicolégico alterado induce
la respuesta muscular y su posible hiperactividad, pero en
su patogenia no existe una brecha que explique cudles
son la influencia y los mecanismos finos en la génesis

N Se refiere a cambios neuronales y sinapticos, provocados por cambios en el
comportamiento, ambientales, en la biologia neuronal y por lesiones fisicas.
Se fundamenta en la capacidad de las neuronas y sus sinapsis para cambiar la
forma en que trabajan. Los cambios, como sucede para el bruxismo, suceden
centralmente en el area de los ganglios basales.

de bruxismo despierto para cada uno de los desérdenes
psicoldgicos, particularmente para manifestaciones de
alta incidencia y prevalencia como ansiedad y depresion.
¢Cémo los cambios en la respuesta emotiva y la conducta
podrian influir en el area central de los ganglios basales
y, con ello, provocar cambios en el comportamiento, el
ambiente y la biologia neuronal que caracterizan a la
neuroplasticidad? Son respuestas excitantes de las cuales
debe intentarse su pronta y certera dilucidacion.

Factores patofisiolégicos

Son el prototipo de los mecanismos patogénicos propues-
tos para el bruxismo del suefio, donde es justificado por
el incremento en eventos de la etapa de suefio ligero o
en una realidad despierta (microdespertares), junto con
un incremento de intensidad variable de la actividad
neuromuscular mandibular (RIM Rhythmic Jaw Move-
ment) y de otras porciones corporales, simultdneas con
otras manifestaciones auténomas como incremento del
ritmo cardiaco y la frecuencia y profundidad respiratorias.

De los trastornos del suefio una parasomnia (bruxismo)
y una disomnia (apnea) presentan respuestas asociadas
con microdespertares y consecuentes RJM, a través de
los cuales se ambiciona justificar la sintomatologfa mus-
cular, articular y dental (apretamiento y rechinamiento)
observada en bruxismo del sueno; volviéndose asi a
implicar a 6rganos del sistema nervioso involucrados en
la determinacién de la accién como son los ganglios ba-
sales;?3 sin embargo, queda pendiente la razén etiolégica
que explique los mecanismos directos o indirectos de
activacion de dichos érganos neurolégicos u otros con
asignaciones fisiol6gicas similares (cuerpo estriado, nd-
cleo caudado, putamen, nicleo subtaldmico y sustancia
negra). ¢Deberia el bruxismo del suefio ser analizado y
tratado como una alteracién neuromotora como epi-
lepsia, enfermedad de Alzheimer, esclerosis miiltiple,
enfermedad de Parkinson??4

Factores morfoléogicos

Se refiere a discrepancias oclusales y a las interrelaciones
anatémicas de las estructuras 6seas de la regién orofa-
cial. Posibilidad que estd cimentada en el asumir que
en ausencia de equilibrio oclusal, por razones dentales
o esqueléticas producen activaciéon de los receptores
periodontales con una respuesta muscular secundaria
de tipo reactivo.

La diversidad metodolégica en los estudios realizados
en las areas epidemioldgicas y clinica previenen a hacer
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reflexiones analiticas o sintéticas respecto al fenémeno
bruxismo.2>-28 Entre los aspectos que han interferido
con este esclarecimiento utilitario, se encuentran como
razones principalisimas la ambigliedad nosolégica de la
entidad en la clinica odontolégica, que no discrimina
bruxismo del suefio, del diurno o de otros tipos de meca-
nismo que inducen rechinamiento o apretamiento, como
pueden ser las enfermedades neurolégicas, la drogadic-
cién, las psicosis o por causas iatrogénicas observadas de
forma secundaria en las prescripciones medicamentosas.
La falta de homogenizacién en los instrumentos y mé-
todos de evaluacién han sido otro factor que no facilita
extraer conclusiones, a la vez que no se han introducido
de manera corriente en la practica clinica elementos que
de manera objetiva precisa y exacta permitan medir y
evaluar la respuesta y estabilidad muscular.

Los estudios clinicos y epidemiolégicos actuales
no favorecen la identificacién de niveles de riesgo en
relacién con el tipo o subtipo de alteracién oclusal o
maxilar (cambios transversales, axiales y sagitales) y la
susceptibilidad al desarrollo, persistencia o recurrencia
de los distintos padecimientos que se manifestaren por
una parafuncién muscular, lo que ofreceria una gran
oportunidad esclarecedora, conceptual y operativa,
en su clasificacién y accionares especificos para su
prevencién y curacién. Respecto a la patogenia, a la
odontologfa le seria de incalculable utilidad entender
los mecanismos neurolégicos y motores que se suscitan
en disfunciones neuromusculares asociadas con la re-
gion orofacial que sean de origen morfolégico y poder
atribuirles influencia especificas entre ser factores cau-
sales etiolégicos o contribuyentes agravantes agregados.
En cualquier caso, la clinica se veria beneficiada al
aumentar su especificidad en el manejo y definicion
del pronéstico, pudiéndose aclarar situaciones como
riesgo a recidivas, la incompleta resolucién sintoma-
tolégica de algunos casos y de observaciones como es
el hecho de que individuos con aparente equilibrio
oclusal y maxilar, también son susceptibles de mostrar
disfunciones neuromusculares.

ASPECTOS TERAPEUTICOS Y MANEJO

La inclusién de aspectos neuromotores en el bagaje
cognoscitivo, propedéutico y operativo del odontélogo
permitira ofrecer beneficios a las poblaciones sensibles,
al entenderse mejor los procesos etiopatogénicos, gene-
rando mejores resultados en la prevencién, el manejo
y logro de estabilidad postoperatoria. Una definicién
nosolégica exacta y mutuamente discriminante de

procesos que tengan en comin una induccién neuro-
muscular patolégica, exigird e incrementara indudable-
mente la participacion intra y multidisciplinaria, donde
el impacto en el impresionante trabajo reconstructor
y rehabilitador que ya se observa en el manejo de los
individuos con apretamiento y rechinamiento dental,
secundarios a mecanismo involucrados con la activacién
neuromuscular patoldgica, se vea magnificado en logros
y expectativas.?-31 El esfuerzo mostrado en tratamientos
sintomaticos o paliativos, podria ascender por especifici-
dad diagnéstica, en tratamientos curativos que consigan
la reversion total de este tipo de padecimientos o exten-
der de manera significativa sus recurrencia al introducir
métodos especificos también, de prevencién primaria y
secundaria postratamiento.

La identificaciéon de poblaciones susceptibles por
razones de edad, género, condiciones psicosociales y
genéticas, permitird la utilizacién de medidas preventivas
tempranas o de prontos y durables restablecimientos. La
compenetracién en el entendimiento global biolégico,
psicolégico o social de bruxismo permitird al odontélogo
y otros profesionales involucrados en el fenémeno, la
transformacién de condiciones prepatogénicas o la im-
plementacién de acciones tempranas cuando el bruxismo
ocupe etapas subclinicas o de incubacién, en beneficio
de los grupos susceptibles.

PROPUESTAS Y CONCLUSIONES

Las observaciones precedentes sugieren que resultara
conveniente a la ciencia y a la medicina, la identifica-
cién precisa por razones de etiologfa y patogenia de los
diversos padecimientos que tuvieran como denominador
comin manifestarse a través de un disfuncionamiento
neuromuscular, para entonces aplicar de manera eficiente
y trascendente medidas preventivas y curativas especificas
a cada entidad nosoldgica.

El empleo de mas especificos y depurados métodos
evaluacién epidemioldgica y clinica, asi como la inclu-
si6n de tecnologia disponible y por crear, para evaluar la
funcién cerebral y muscular, asi como las manifestaciones
psicolégicas y psiquidtricas haran que los diagndsticos
sean certeros y especificos, lo que hara que de igual ma-
nera repercutan en la prevencion, tratamiento y manejo
de este grupo de padecimientos.

La atencién odontoldgica que ha sido preponde-
rantemente sintomatolégica, atendiendo los efectos
dafinos fisicos y funcionales en dientes, oclusién,
musculatura y articulacion temporomandibular, podra
alcanzar niveles de diagnéstico etiolégico y curativo
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pudiendo controlar la aparicién, desarrollo, curaciény
estabilizacién de este variado grupo de enfermedades
de manera especifica; esto consecuentemente hard
mds eficiente y eficaz las acciones reconstructivas y
rehabilitadoras que ahora se procuran. El distinguir el
que del porque ayudard a entender y enfrentar mejor el
proceso de gestacion y aparicion de las enfermedades,
y no restringir el accionar odontolégico al manejo de
los efectos nocivos.

Los distintos tipos de bruxismo, asi como otros pade-
cimientos que comparten como patogenia una disfuncién
muscular, tienden a mostrar una etiologia multifactorial,
por lo que el trabajo inter y multidisciplinario se convertira
en necesario y obligado, debiendo adquirirse conocimien-
to y experiencia para asimilar y responder clinicamente a
todas las manifestaciones que emanen de contactos con
psicélogos, psiquiatras, especialistas en alteraciones del
suefio, neurdlogos, internistas, entre otros especialistas de
ramas médicas y conexas con la salud. La trascendencia
de esta relacién se marcara con el tiempo cuando la expe-
riencia acumulada imponga compartir el conocimiento y
las habilidades entre los actores clinicos en el diagnéstico
y tratamiento, pudiendo surgir protocolos de manejo,
donde cada especialista tenga cabalmente identificadas
las expectativas de manejo y los resultados.

Los centros de formacion de profesionales odontolégi-
cos deben incrementar sus contenidos en neurofisiologia,
neurologia y psicologia clinica, no sélo por la incidencia
de parafunciones musculares orofaciales y disquinesias,
sino porque el avance en los aspectos protésicos, implan-
toldgicos, periodontales y el control de la angustia y el
dolor, asf lo estdn demandando desde hace algunos anos
atras. Los individuos actualmente no buscan sélo salud,
sino bienestar, siendo uno de los motores de solicitud de
consulta el sentirse bien, feliz y en balance, por lo que
los padecimientos crénicos y recidivantes, como suelen
ser los bruxismos, resultan ser atentados contra el bien-
estar dicho en sentido extenso. Los odont6logos deben
volverse més sensibles a la lectura de estos mensajes en
ocasiones no explicitos y sentirse regocijados por alcances
extra-operatorios de sus acciones en los aspectos afectivos
y la personalidad de los que son atendidos por ellos.3233

Un adecuado trabajo semiolégico, separando sin-
tomatologfa patognomoénica de la compartida, no sélo
mejorard el diagnéstico y tratamiento, sino que obligara
al uso de métodos de evaluacién mas especificos, gene-
rados en el consultorio, odontolégicos o solicitados como
examenes o valoraciones complementarios, asi como del
flujo informativo proveniente de la interconsulta profesio-
nal. La EMG, EFG, PSG (polisonmigrafia) y terminologia

psicolégica especifica que ahora se engloba bajo un gran
paraguas denominado estrés, se convertirdn en corto
plazo en material de uso clinico frecuente y comun.

Se propone a educadores y clinicos empezar a utili-
zar de manera especifica bruxismo despierto o diurno y
bruxismo del suefo.
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Bruxismo: Mas alla de los dientes.

Un enfoque inter y multidisciplinario.
Bruxism: Beyond teeth. An inter- and multidisciplinary approach.

Diana Denisse Garrigos Portales,* Alejandra Paz Garza,* José L Castellanos**

RESUMEN

El bruxismo representa un tema médico-odontologico-psicologico con
varios aspectos por resolver. En odontologia existen vacios diagnosti-
cos que directamente repercuten en la eficiencia del tratamiento y en
su manejo global. Material y métodos: Se hizo una busqueda en el
banco de datos EBSCOHOST (www.web.a.ebscohost.com) usando
palabras claves como «clinical characteristics of bruxism» con los
siguientes criterios de inclusion: articulos de texto completo, revision
bibliografica, publicados a partir del afio 2005, en adultos, en humanos.
Resultados: La busqueda arrojo 305 articulos como resultado, de los
cuales se seleccionaron 31 con base en la calidad de su contenido y su
relacion con el tema del presente articulo. Conclusiones: El bruxismo
del sueio (BS) representa una alteraciéon compleja y multifactorial. El
odontologo contemporaneo debera implementar los diferentes métodos
diagnosticos para reconocer la etiologia prevaleciente en cada paciente
con BS. Solo con un enfoque inter y multidisciplinario se tendra acceso
a un tratamiento de calidad.

Palabras clave: Bruxismo, clasificacion, diagnostico, cuestionario
sobre estrés, bruxismo nocturno.

INTRODUCCION

n la actualidad no existe un consenso general sobre
la definicion de la entidad clinica, bruxismo. Los
conceptos van desde «Habito oral parafuncional que
consiste en rechinamiento o apretamiento espasmaédico
no funcional, ritmico e involuntario en otros movimientos

* Residente de 3er afio.
** Jefe del Departamento de Periodoncia. Docente.

Postgrado de Prostodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
Universidad De La Salle Bajio. Leén, Guanajuato, México.

Recibido: Octubre 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre 2014.

ABSTRACT

Bruxism is a topic of interest to doctors, dentists, and psychologist alike
and one that poses a number of unanswered questions. In dentistry,
there are a number of yet-to-be-filled voids in terms of diagnosis, all
of which directly impact upon the efficacy of treatment and its overall
management. Material and methods: A search of the EBSCOHOST
(www.web.a.ebscohost.com) database was performed using keywords
such as «clinical characteristics of bruxism» with the following inclu-
sion criteria: full-text articles, literature review, published since 2005, in
adult, in humans. Results: The search yielded 305 articles, 31 of which
were selected based on the quality of their content and their relevance
to the topic of the present article. Conclusions: Sleep bruxism (SB) is a
complex and multifactorial disorder. Today s dentists need to employ a
range of diagnostic methods in order to identify the underlying etiology
of each SB sufferer. Finding a quality treatment will require a inter and
multidisciplinary approach.

Key words: Bruxism, classification, diagnosis, stress questionnaire,
sleep bruxism.

que no sean la masticacién, lo cual puede llevar a trauma
oclusal también llamado rechinamiento dental, neurosis
oclusaly;! otro autor lo define como «Actividad parafun-
cional diurna o nocturna, la cual incluye apretamiento o
rechinamiento de los dientes».? La Academia Americana
de Medicina del Suefio lo declara como «Desorden de
movimiento relacionado con el suefo, caracterizado
por rechinamiento o apretamiento de los dientes duran-
te el suefo, usualmente asociado con despertares del
sueno».? De lo anterior, se pueden destacar tres hechos
sobresalientes respecto a bruxismo: el primero, que es un
fenémeno muscular (neuromuscular); el segundo, que es
clasificado como de tipo diurno o nocturno, y el tercero
lo ubica como un problema del suefio, donde aspectos
neurofisioldgicos alterados aunados a condiciones de con-
ducta psicolégica o psiquidtrica, podrian estar asociadas.
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ACTIVIDAD MUSCULAR MASTICATORIA
RITMICA (AMMR)

Los episodios de AMMR durante el sueio pueden incluir
deglutir, toser, hablar, sonreir, succionar, movimientos
mandibulares y mioclonos (espasmo muscular repentino
e involuntario), los cuales generalmente estan asociados
con episodios de microdespertares. Los microdespertares
del suefio son breves interrupciones de al menos tres
segundos en donde ocurre un aumento de la actividad
EEG (electroencefalografica) y actividades autonémicas,
cardiacas y musculares sin regresar a un estado cons-
ciente. Los episodios de AMMR estan asociados con
estos despertares que pueden ocurrir de manera normal
de 6 a 14 veces por hora. Es relevante hacer notar que
su frecuencia es una respuesta del cerebro a estimulos
internos y externos. Los internos pueden ser parte de la
fisiologfa normal o bien representar alguna patologia,
mientras que los estimulos externos pueden ser generados
por estrés o ansiedad.

La AMMR orofacial se presenta en un 60% de la po-
blacién adulta, se identifica como actividades fisiol6gicas
de los musculos mandibulares durante el sueno.*> El
apretamiento o rechinamiento también se encuentran
dentro de las actividades que se registran en los episo-
dios de AMMR, por lo cual es necesario complementar
el diagndstico con audio y video para distinguir entre si
las actividades durante dichos episodios, para determinar
tres aspectos basicos: intensidad, duracién y frecuencia,
lo que a su vez da tres categorias interpretativas (Cuadro
I). Estas actividades funcionales cuando se hacen mas
frecuentes o méas intensas por hora de sueno, llevan a la
condicion denominada bruxismo del suefio (BS), el cual
puede tener intensidades y danos variados.

El diagndstico y severidad de BS se basa en:

a) indice de AMMR: nimero de episodios AMMR por
hora de suefio.

25% ritmo cardico

b) indice de descarga: niimero de descargas del EMG
por hora de suefio.

) Indice de tiempo de bruxismo (%): tiempo total bru-
xando/total tiempo del suefio x 100.

d) Sonidos de rechinamiento dental: al menos un epi-
sodio AMMR con sonidos de rechinamiento.

En indice AMMR puede ser subclasificado de acuerdo
con la frecuencia de episodios registrados por el EMG en:

a) Bajafrecuencia: cuando el indice AMMR es = 2y < 4.
b) Alta frecuencia: cuando el indice AMMR es = 4 o el
indice de rafagas es = 25.

En la figura 7 se describe la secuencia de eventos fi-
siol6gicos presentes en un episodio AMMR. Los episodios
de AMMR se observan con mas frecuencia en el suefio
no-REM, como son las etapas 1y 2 del suefio ligero y en
los cambios de etapa de suefio, pero muy especialmente
en la transicién del suefio no-REM al suefio REM.®

CLASIFICACION
Ha sido dificil establecer una clasificacién universal; las
existentes fluctian en un rango que varia desde una

conceptualizacién puramente dental hasta neuroldgica,
psicoldgica y psiquiatrica. Elementos de integracién per-

Cuadro I. Tipos de episodios AMMR.

Fasico: Al menos 3 rafagas del EMG con duracion =
0.25 segundos y <2 segundos

Tonico: 1 rafaga duradera > 2 segundos

Mixto: Rafagas tonicas y fasicas separadas por <2

segundos para ser considerados como parte del
mismo episodio

Actividad EMG musculos suprahioideo-apertura mandibular

Amplitud del flujo del aire

Actividad cortical

Actividad cardiaca EEG de frecuencia rapida

Presion sanguinea sistdlica y diastélica

Deglucion (en 60% de los casos)

Figura 1.

autondmica-simpatica (despertar) |
| | | !

8-4 minutos 4 segundos 1 segundo 5-15 segundos
antes antes antes

EMG musculo masetero y temporal-cierre mandibular
con o sin sonido de rechinamiento

después
Secuencia de eventos fisiologicos
presentes en un episodio AMMR.
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miten hacer la clasificacién en dos variantes circadianas: el
bruxismo despierto y el bruxismo del suefio (BS). Asimis-

Céntrico / Vertical /

Despierto GEETIEND mo, se observan dos principales manifestaciones cinéticas
— parafuncionales durante el bruxismo: el apretamiento y
Excontico/ el rechinamiento (Figura 2).
Horizontal /
Rechinamiento EVALUACION
Bruxismo
Céntrico / Vertical / Existen diferentes métodos complementarios entre si para

T diagnosticar y clasificar el bruxismo, siendo sélo algunos

de ellos utilizados en odontologfa. Dichos métodos inclu-

Del suefio Excéntrico / yen cuestionarios, hallazgos clinicos (haciendo distincién

Horizontal / entre el tipo de dafo y etiologia), aparatos intraorales

Rechinamiento como guardas oclusales y tensiémetros para determinar la

fuerza de mordida. Existen también aparatos extraorales,

Figura 2. Tipo de bruxismo y manifestaciones clinicas cinéticas. electromiografia (EMQ) y polisomniografia (PSM), utiliza-

Cuadro I1. Métodos de diagnostico clinico.

Bruxismo

Meétodo Despierto  Del suefio Caracteristicas

Cuestionario X X Ayuda a identificar si la manifestacion es consciente o inconsciente. Frecuencia,
intensidad. Daflos asociados. Apretamiento o rechinamiento
Hallazgos clinicos X X Por apretamiento o rechinamiento.
En diversos componentes orofaciales y cervicales: estructura dental coronal,
estructura dental radicular, musculos (masticatorios, faciales y cervicales),
aspecto facial, ATM, mucosas, periodonto, hueso alveolar, pulpa.
Hipertrofia de los musculos temporales y maseteros, lengua indentada, desgaste den-
tal, tension o dolor de los miisculos mandibulares a la palpacion, cefaleas matutinas
Aparatos intraorales X Guarda oclusal: por medio de la presencia de facetas de desgaste se podra iden-
tificar si el paciente presenta rechinamiento de manera inconsciente.
Tensiometros
Aparatos extraorales X BiteStrip®: dispositivo de un solo uso que registra episodios de contraccién
maseterina durante un periodo de 5 horas. Clasifica la severidad del bruxismo
de acuerdo con el nimero de contracciones registradas
EMG X Registra episodios de actividad muscular masticatoria ritmica durante el suefio
de los musculos temporales y masetero. Sin embargo, existe muy baja especifi-
cidad y sensibilidad ya que estos episodios no representan tinicamente actividad
de apretamiento o rechinamiento
PSG X Tipo I. Representa el estandar de oro para el diagndstico de BS con un 72% de
sensibilidad y 94% de especificidad. Consiste en el monitoreo de pruebas como
electrocardiograma (ECG), electroencefalograma (EEG) y electrooculograma.
El uso de audio y video aumenta la especificidad y la sensibilidad al distinguir
entre episodios de RMMA vy otras actividades orofaciales
Tipos II, 111, IV. Ambulatoria (realizada en el hogar): no existe audio ni video. Es
posible obtener datos especificos sobre las etapas del suefio, los despertares del
suefio, movimiento de piernas, electromiografia y monitoreo de la respiracion
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dos en estudios experimentales y clinicas del suefio. En el
cuadro Il se indican los métodos de diagnéstico clinico.

Dentro del método propedéutico, el cuestionario
inicial de bruxismo representa la primera fase proceso de
diagnéstico, ya que éste permite al clinico conocer la per-
cepcion del paciente respecto a su condicion (Cuadro I1).

El dolor orofacial puede ser un hallazgo clinico tanto
en pacientes con BS como en quienes padecen algn tipo
de desorden temporomandibular; sin embargo, en BS se
reporta como una manifestacion matinal en la zona de
maseteros y temporales, mientras que el dolor por algtn
tipo de desorden temporomandibular tiene su mayor pico
de intensidad durante la tarde.”®

La presencia de BS ha sido relacionada con facto-
res psicosociales tanto en adultos como en nifios, por
lo que el clinico (médico u odontolégico) debe tratar
de identificar conductas o habitos agravantes de esta
parafuncién neuromuscular como neutoricismo (ines-
tabilidad emocional), perfeccionismo, agresividad,
falta de concentracién y atencién, comportamientos
antisociales o problemas de conducta.®'2 Estos pacien-
tes se caracterizan por una personalidad ansiosa y una
falta de adaptabilidad bajo situaciones que puedan
generar estrés. Asimismo, en nifios y adultos con BS se
ha reportado un incremento en los niveles de cateco-

laminas, especificamente adrenalina, noradrenalina,
dopamina,’31¢ las cuales pueden afectar la actividad
muscular mandibular durante el suefio, ya que influyen
en el control de la actividad motoneuronal y regulan los
estados de suefo y vigilia.

Un instrumento que puede ser utilizado en odonto-
logia es la «escala de percepcion de estrés»' o perceived
stress scale (PSS). Es un instrumento de autoinforme que
evalda el nivel de estrés percibido durante el Gltimo mes.
La puntuacién directa obtenida indica que a una mayor
puntuacién corresponde un mayor nivel de estrés perci-
bido. Esta escala consta de 14 ftems con un formato de
respuesta de una escala de cinco puntos (0 = nunca, 1
= casi nunca, 2 = de vez en cuando, 3 = a menudo, 4
= muy a menudo) (Cuadro V).

FACTORES ASOCIADOS CON LA ETIOLOGIA

Queda establecida la propuesta que el origen del BN
es debido a una disfuncién neuromuscular del suefio o
parasomnia, y para el bruxismo diurno lo son alteracio-
nes psicosociales de adaptacion o resistencia al estrés.
Durante la historia clinica, se debe prestar atencién a
la presencia de factores que si bien no son una causa
per se de la entidad del bruxismo, pudieran estar rela-

Cuadro III. Bruxismo. Cuestionario inicial.

(Si la respuesta es positiva, especificar si es al despertar o durante el dia)

. (Has percibido si aprietas o rechinas tus dientes?

. {Alguien te ha comentado si aprietas o rechinas?

. ; Tienes dolor o fatiga en la sien o en la region maseterina?
. Tienes dolor o fatiga en cuello u hombros?

. ;Has percibido ruidos anormales en tu articulacion?

O 00 3 O\ WL B W o —

. (Durante el dia te sientes cansado/con suefio?
. ;Roncas o alguien te ha mencionado que roncas?

—_
[=]

. (Has experimentado dificultad para abrir ampliamente la boca?
. Consideras que tus dientes se han desgastado muy rapido ultimamente?

Dia Noche

. (Sientes que descansas, independientemente de las horas que hayas dormido?

Interpretacion del cuestionario

En las preguntas 1 y 2 si la respuesta es positiva, el padecimiento es evidente; sin embargo, una respuesta positiva en el resto de las preguntas puede signi-
ficar una consecuencia de factores no relacionados de manera directa con el bruxismo como por ejemplo: erosion dental, trauma, mala postura. Respuestas
positivas para la 8,9y 10 en combinacion con la 1 o 2, podrian sugerir la asociacion del bruxismo a un sindrome subyacente (ej. desordenes respiratorios

del suefio).
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Cuadro IV. Escala de estrés percibido-perceived stress scale (PSS). Version completa 14 items.

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el ultimo mes. En cada caso, por favor indique con

una «X» como usted se ha sentido o ha pensado en cada situacion

0 = nunca 1 = casi nunca

2 = de vez en cuando

3 =amenudo 4 = muy a menudo

1. En el ltimo mes, jcon qué frecuencia ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?

0 1

2. En el ltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?

0 1

3. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado?

0 1

4. En el ultimo mes, con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida?

0 1

5. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su vida?

0 1

6. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha estado seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?

0 1

7. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que las cosas le van bien?

0 1

8. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha sentido que no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?

0 1

9. En el ltimo mes, jcon qué frecuencia ha podido controlar las dificultades de su vida?

0 1

10. En el ultimo mes, jcon que frecuencia se ha sentido que tenia todo bajo control?

0 1

11. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha estado enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

0 1

12. En el tltimo mes, ;con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que le quedan por hacer?

0 1

13. En el ultimo mes, ;con qué frecuencia ha podido controlar la forma de pasar el tiempo?

0 1

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

14. En el ultimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?

0 1

3 4

La puntuacion total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 4, 5, 6, 7,9, 10 y 13 (en el sentido siguiente: 0=4,1=3,2=2,3=1y

4 =0) y sumando entonces los 14 items.

cionados con la exacerbaciéon del mismo, tales como:
consumo de alcohol, tabaquismo, consumo de cafeina,
uso de medicamentos como inhibidores selectivos de
recaptacion de serotonina (SSRI) y uso de drogas como
éxtasis;'” comorbilidad con desérdenes médicos como
déficit de atencién/hiperactividad (ADHD);'819 des-
6rdenes de movimiento (enfermedad de Parkinson y
Huntington),?%2" demencia,??2* epilepsia,?>?’ reflujo

gastroesofdgico,?® y el efecto sumatorio de otras pa-
rasomnias como caminar o hablar dormido y enuresis
(micciones_incontroladas).??

Aunque no se ha dilucidado con detalle cémo el factor
genético podria estar implicado en la predisposicién a BS,
en estudios de cohorte de gemelos se ha demostrado una
mayor prevalencia de BS en gemelos monocigéticos, en
comparacion con gemelos dicigéticos.3031
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DESORDENES RESPIRATORIOS
DURANTE EL SUENO

Recientemente se ha asociado el BS a desérdenes respira-
torios durante el suefio, por lo cual es posible inferir que
si el paciente presenta algln riesgo de tener o desarrollar
dicho desorden, esto podria desencadenar una manifes-
tacién de BS. Condiciones anatémicas como micrognatia,
macrognatia, macroglosia, hipertrofia adenoamigdalina,
alglin tipo de obstruccién orofaringea, habitos de respi-
racion (respiradores bucales) o disomnias como disnea
nocturna, estan relacionadas con la presencia de algin
tipo de desorden respiratorio del sueio,’ por lo que
deben tomarse en cuenta también al identificar factores
de riesgo asociados con BS.

HALLAZGOS CLINICOS

Signos de mayor confiabilidad: en los individuos con
bruxismo nocturno o del suefo, puede ser el reporte de
rechinamiento por una tercera persona, dolor muscular
y trismo matutino. También se observa fractura repetida
de dientes integros o restauraciones. De manera conclu-
yente el diagndstico se realiza por medio de un estudio
del sueno y el uso de polisomnografia (PSG).

En los individuos con bruxismo diurno o consciente
cuando el paciente tiene consciencia de la presencia de
apretamiento o rechinamiento, limitacion a la apertura,
actividad muscular mandibular que no puede ser mejor
explicada por algtn desorden del suefo, por algin des-
orden médico o neurolégico, o por la ingesta de medi-
camentos o drogas recreativas.

Signos de menor confiabilidad: pérdida de estructu-
ra dental, autorreporte, indentaciones en tejidos blandos,
exostosis vestibulares o linguales del reborde alveolar,
pérdida de dimensién vertical, hipersensibilidad dental y
ruidos articulares. A pesar de que el dolor, la hipertrofia
y el trismo de los musculos de la masticacion son signos
altamente confiables para el diagnéstico del bruxismo,
la ausencia del dolor no es equivalente a la ausencia del
bruxismo. Existe evidencia que sugiere que estos miscu-
los en bruxistas severos adquieren una condicion fisica
tal que el paciente pudiera percibir menor dolor que un
paciente bruxista moderado.

DISCUSION
El bruxismo del suefio provoca alteraciones en el sistema

estomatognatico, consecuentemente el odontélogo debe
realizar un diagnédstico adecuado donde se vislumbre

la causa, los procedimientos de erradicacién o amen-
guamiento fisiopatolégico y la restitucion de los dafos
causados. El BS representa un signo de una alteracién
fisiolégica subyacente y su diagndstico especifico debera
comprender un enfoque multidisciplinario. La misma
valoracién intraoral debe trascender la frontera dental
para evaluar més puntualmente la funcién muscular en
los aspectos de fuerza, direccién, duracién y frecuencia.

En el presente articulo se sugieren algunos cuestiona-
rios como método de diagndstico de primera linea que
podrian ser adoptados en la practica dental cotidiana, ya
que aun con las limitaciones del autorreporte respecto
a rechinamiento o apretamiento, brindan informacién
orientadora respecto a alteraciones en el suefio y sobre
la capacidad de resistencia a las demandas fisicas o
emocionales o niveles de resistencia al estrés. Este tipo
de aportacion informativa, también es (til para detectar
estados de inquietud emocional o de conducta.

Esta primera etapa del diagnéstico debe complemen-
tarse con el examen clinico de tejidos duros y blandos, asi
como de actividad muscular. El tipo de dafio dental y en
los tejidos blandos es revelado por el tipo de parafuncién
(céntrica o excéntrica), lo mismo puede ser orientador res-
pecto a la hiperactividad neuromuscular y su intensidad
(fuerza, frecuencia y duracién). En particular, la funcién
neuromuscular deberia ser mejor comprendida por el cli-
nico, asi como los centros de formacién profesional, poner
mas énfasis en lo que a funcién y disfuncién muscular
atafie. La funcién de mecanorreceptores, propiocepcion,
nocicepcion y neuroplasticidad son componentes de
una respuesta adecuada y de la adaptacién o desadap-
tacion funcional neuromotora; los procedimientos y los
implementos para evaluacién de esta funcién deberian
ser creados y adoptados en la practica cotidiana dental.
Tanto el buen funcionamiento y su pronéstico, como las
deficiencias funcionales iatrogenias o de poca duracién
dependen de la adecuada comprensién de estos con-
ceptos, por lo que ademas de los sofisticados sistemas
que dependen del uso de articuladores, que determinan
posiciones anatémicas, se deberian hacer valoraciones y
generar decisiones respecto a aspectos funcionales, donde
la recepcién o estimulacién nerviosa y la respuesta aferen-
te neuromuscular estan influenciadas por la percepcién,
la cual a su vez es afectada por aspectos cognoscitivos
y experiencia, aspectos emocionales y de preferencias,
generadas educacional y socioculturalmente.

A pesar de que la PSG representa el estandar de oro
en el diagnéstico del BS, su complejidad y costo provocan
que no sea realizada con tanta frecuencia, inclusive para
fines de investigacion clinica.
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En un intento por hacer més accesibles pruebas como
la EMG, han salido al mercado productos como BiteStrip®
by Up2Dent, Alemania. Sin embargo, existe el inconve-
niente de que en los pacientes que presenten Gnicamente
apretamiento isoténico esto se registraria como un solo
episodio de contraccién muscular, reduciendo la eficacia
de esta prueba para evaluar fuerza en bruxismo (intensi-
dad, duracién frecuencia y direccion).

A futuro cercano, el odontélogo debera entender y
manejar mejor las alteraciones del suefio y las respirato-
rias de manera independiente o asociadas. A manera de
ejemplo, se puede comentar que si el BS estd asociado
con desérdenes respiratorios y condiciones morfolégicas
como la retrognatia, serfa acertado inferir que corrigiendo
estas alteraciones primariamente, se elimina un factor mas
de riesgo que podria desencadenar el BS.

El guarda oclusal que generalmente es utilizado como
un coadyuvante en la terapia del bruxismo como un re-
programador neuromuscular, puede también ser utilizado
como elemento diagndstico y de evaluacién, ya que si
es utilizado por el paciente exclusivamente al dormir y
son observables facetas de desgaste en el dispositivo,
esto delatara la presencia del habito parafuncional o la
evolucién en su control.

Conocer y discriminar entre factores causales y los
posibles factores adyuvantes asociados no sélo significa
la posibilidad de proponer el tratamiento mas acertado
del bruxismo, también representa la posibilidad de iden-
tificar condiciones de propensién y riesgo, para intentar
prevenir o aminorar los efectos deletéreos de esta dis-
funcién. Dependiendo del fenémeno fisiopatolégico al
que esté asociado el BS, se podra remitir al paciente a
otros profesionales de la salud tales como especialistas en
medicina del suefio, neurélogos, psicélogos, psiquiatras,
otorrinolaringdlogos, cirujanos maxilofaciales, ortodoncis-
tas, entre otros. El bruxismo diurno puede requerir de la
coparticipacién de apoyo de relajacion, farmacoterapia
o inclusive de especialistas en aéreas de manejo de la
conducta.

CONCLUSIONES

Existen suficientes bases cientificas para afirmar que el
bruxismo diurno o del suefo no son entidades aisladas;
por el contrario, representan una consecuencia de alte-
raciones altamente complejas que congregan factores
organicos, funcionales y ambientales. Por lo tanto, es
conveniencia del odontélogo contemporaneo trascender
al ambito local y dental para identificar la etiologia y los
factores asociados en cuanto a diagnéstico, tratamiento y

manejo individualizado del bruxismo, particularmente del
BS. Sélo de esta forma, con un enfoque multidisciplinario,
el paciente tendrd acceso a un tratamiento eficaz y con
mejor prondstico.
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Fisiopatologia del bruxismo nocturno.

Factores endogenos y exogenos.
Pathophysiology of nocturnal bruxism: Endogenous and exogenous factors.

Yazmin Morales Soto,* Fabiola Neri Zilli,* José L Castellanos**

RESUMEN

El bruxismo es una parafuncion muscular que pone en riesgo muchos
de los tratamientos que realiza el odontélogo y por lo cual representa
un reto, no s6lo para su tratamiento sino también para su diagnostico.
Actualmente la etiologia del bruxismo se ha vuelto muy compleja de
definir, ya que las diversas teorias sustentan que son muchos los factores
que lo provocan; la clasificacion etioldgica depende del momento en
el que se presenta; si es durante la vigilia, se llama bruxismo diurno
o en vigilia; si es durante el suefio, se llama bruxismo nocturno o del
suefio. El objetivo de este articulo es identificar los factores directos e
indirectos que provocan el bruxismo nocturno, describir los procesos
fisiopatologicos que envuelven este tipo de disfuncion y como se
relaciona con las enfermedades bucales.

Palabras clave: Bruxismo, bruxismo nocturno, fisiopatologia del
bruxismo nocturno, etiologia del bruxismo nocturno.

INTRODUCCION

[ bruxismo se define como una parafuncién en la cual

ocurre un rechinamiento de los dientes y como un ha-
bito oral que consiste en el rechinamiento o apretamiento
ritmico involuntario o espasmédico no funcional de los
dientes, segtn el glosario de términos prostoddnticos.! Es
de llamar la atencién que esta definicion usa términos que
estan asociados con una disfuncién muscular, de donde
radica la inestabilidad y dafios; sin embargo, con sesgo
odontolégico, se describe como una alteracion dental y
no muscular o neuromuscular.

* Cirujano Dentista. Alumna del 3er aiio del Postgrado de Prostodoncia e
Implantologia.
** Jefe del Departamento de Periodoncia. Docente.

Postgrado de Prostodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
Universidad De La Salle Bajio. Leén, Guanajuato, México.

Recibido: Octubre 2014. Aceptado para publicaciéon: Diciembre 2014.

ABSTRACT

Bruxism is a muscular parafunction that can jeopardize the success
of many dental treatments and therefore a disorder that presents a
challenge in terms of both treatment and diagnosis. The etiology of
bruxism remains very difficult to define, given that the various associ-
ated theories attribute it to numerous causative factors. Its etiological
classification depends largely on when it occurs: if it is when the person
is awake, it is known as diurnal bruxism (or «awakey bruxism); if it
is when the person is asleep, it is known as nocturnal bruxism (or
«sleepy bruxism). The aim of this article is to identify the direct and
indirect factors that cause sleep bruxism, and to describe the patho-
physiologic processes involved in this type of dysfunction and how it
relates to oral diseases.

Key words: Bruxism, nocturnal bruxism, pathophysiology of nocturnal
bruxism, etiology of nocturnal bruxism.

El bruxismo se categoriza nocturno y diurno, ya que se
presentan en estados fisiol6gicos (circadianos) diferentes,
por diferentes razones etioldgicas.? Esta presentacion serd
enfocada a bruxismo del suefio o nocturno (BN). Este es
considerado como una parasomnia, segtn la clasificacién
internacional de desérdenes del suefio (CIDS),? la cual
estd asociada con microdespertares (definidos como
una activacion cortical motora, autonémica, transitoria y
breve, sin que la persona llegue a despertarse o alcance
un estado de consciencia). Para los odontdlogos es de
gran importancia conocer acerca de esta condicion, ya
que sus efectos se asocian con dolor orofacial, desérde-
nes temporomandibulares, desgaste dental y fractura de
restauraciones,® asi como dafos en otros componentes
bucales, faciales y cervicales (Cuadro I).

Se han intentado varios tipos de tratamientos en los
pacientes que presentan esta parafuncion,* sin apoyo
diagnéstico certero respecto a etiologia y fisiopatogenia,
por lo que han empezado a surgir teorias que le corre-
lacionan con alteraciones psicoldgicas,® neurolégicas®
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Cuadro 1. Daiios tisulares y funcionales por bruxismo*

Elemento
anatomico

apretamiento/rechinamiento.

Signos o sintomas

Dientes

Musculos

Aspecto
facial

ATM

Mucosas

Periodonto

Hueso

alveolar

Pulpa

* Sensibilidad

* Atricion

* Abfracciones

* Fracturas verticales

* Agrietamiento y desprendimiento adamantino
* Movilidad

* Hipertrofia

* Dolor

+ Espasmos musculares
+ Fatiga muscular

* Reduccion de fuerza

* Pérdida de la dimension vertical
+ Acentuacion arrugas faciales
* Facies austera

* Ruido
* Dolor
* Alteracion en los movimientos articulares

* Linea alba
* Digitaciones borde lingual
* Ulceraciones y erosiones

+ Aumento del espacio de ligamento periodontal
* Recesion

* Torus mandibulares

* Exostosis vestibular

+ Influencia topografia de la pérdida dsea
aunada a periodontitis

+ Célculos pulpares

* Pulpitis

* Sensibilidad dentinaria
* Necrosis pulpar

* Lopez RA, Castellanos JL. En: Castellanos JL, Diaz L, Lee AE. Medi-
cina en odontologia. 3a ed. México: Manual Moderno; 2014.
Reproducido con permiso de Castellanos/Diaz/Lee: Medicina en
odontologia. Manejo de pacientes con enfermedades sistémicas, 3* /ED
D.R.©2015. Cortesia de Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V.

y morfoldgicas.” Cabe anotar que en estudios actuales,
respecto a la teorfa oclusal, las interferencias dentales
como factor causal no son asociadas a bruxismo,? sino
como factores contribuyentes y no como etiolégicos.

Dada la falta de informacién y por conductas
preestablecidas, en la practica diaria, el bruxismo es
subvalorado y subatendido; es comin que se realicen
acciones operatorias para paliar el dafno acumulado,
para la disminucién de los efectos del bruxismo, no
asi para su diagnéstico puntual, tratamiento y control,
confundiéndose la atencién de las lesiones con la del
padecimiento. Es por ello que el presente articulo busca
definir y describir la fisiopatologfa del BN, haciendo
mencién de algunos factores endogenos y exégenos
que lo producen y exacerban.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una blsqueda en PubMed con los siguientes
términos: bruxismo nocturno, etiologia, fisiopatologia,
para lo cual fueron seleccionados y revisados un total
de 30 articulos.

RESULTADOS
Fisiopatologia del bruxismo nocturno

El BN es definido en la Clasificacion Internacional de
Desordenes del Suefio,’ como la actividad de apretar y
rechinar los dientes durante el suefo, siendo considerado
junto con la enuresis nocturna y la distonfa paroxistica
nocturna dentro del grupo de parasomnias; alteraciones
asociadas con la hiperactividad disfuncional muscular, de
las cuales atin su factor etiolégico no esta esclarecido de
manera completa (Cuadro I1).

Esta parafuncion consiste en manifestar una actividad
ritmica de los mdsculos masticatorios (ARMM o RMMA
en inglés). Ese tipo de actividad es generada por una red
neuronal localizada en el tronco encefélico que manda
estimulos sensoriales o corticales al centro generador de
patrones y éste a su vez los convierte en movimientos rit-
micos. Cabe destacar que a diferencia de los movimientos
de masticacion, en los cuales existen mecanorreceptores
ubicados en la cavidad oral y el ligamento periodontal que
los regulan, en el BN se desconoce hasta el momento que
gobierne la hiperactividad muscular mostrada, ya que es
inconsciente y de aparicién espontanea.'®

Por estudios electromiograficos realizados en los mus-
culos maseteros, se ha logrado observar, sin explicarles, los
cambios en la funcion muscular del BN. Cada episodio de
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Cuadro II. Tipos de bruxismo.

Bruxismo diurno o consciente*

Etiologia Sintomatologia Manejo sugerido

Aspectos psicologicos Estrés Apoyo emocional
Angustia Apoyo profesional psicologico
Ansiedad

Sintomatologia psicopatoldgica Depresion Apoyo profesional Psicologico
Hostilidad Apoyo psiquiatrico
Ansiedad fobica
Ideacion paranoide

Bruxismo del suefio*

Etiologia Sintomatologia Manejo sugerido
Disomnias** . .
Insomnio o somnolencia
Trastornos del ritmo circadiano
Narcolepsia
Apnea R
P Apoyo médico
. q Medicina Interna
Parasomnias Bruxismo Neurolog
" eurologia
Pesadillas Psiqui trg
q siquiatria
Sonambulismo q ,
Toxicologia

Enuresis nocturna

Trastornos del suefio médicos y
psiquiatricos**
neurotoxicas

Trastornos mentales
Abuso en el consumo de sustancias

* Pueden influir modificando el bruxismo consciente.
** Pueden influir modificando el bruxismo. Parasomnia.

* Lopez RA, Castellanos JL. En: Castellanos JL, Diaz L, Lee AE. Mangjo dental de pacientes medicamente comprometidos. 3a ed. México: Manual Moderno; 2014.
Reproducido con permiso de Castellanos/Diaz/Lee: Medicina en odontologia. Manejo de pacientes con enfermedades sistémicas, 3* /ED D.R.© 2015.

Cortesia de Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V.

ARMM se caracteriza por contracciones de los maseteros
(y otros musculos masticadores, faciales y cervicales) que
van precedidas del aumento de la actividad simpatica y
disminucién de la actividad parasimpatica (3-4 minutos
antes), seguida de la activacién electroencefalografica cor-
tical (4 segundos antes) y aceleracién del ritmo cardiaco,
un ciclo cardiaco antes del episodio de ARMM."12 |a
ARMM ocurre aproximadamente tres veces mas frecuente
(aproximadamente seis episodios por hora) en compara-
cién con sujetos normales en donde ocurren hasta dos
episodios por hora (Figura 1).

Sueiio y bruxismo

Para entender cémo actia el bruxismo dentro del suefo,
es necesario conocer las etapas del sueiio y dentro de
las cuales aparece el bruxismo. El suefio se divide en
dos grandes categorias: el primero es el llamado suefio
tranquilo o reparador (N-Rem), que a su vez se divide en
cuatro etapas y el segundo es llamado el REM (por sus
siglas en inglés Rapid Eye Movement), el cual se considera
como un suefo activo.’® Durante el suefio se considera
normal que las personas presenten ciertos tipos de mo-
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Actividad

Incremento en la actividad

A.ctivi,d_ad P:Zi:;"' electromiografitl:a (ondas alfa Aumento
simpatica y delta) del ritmo
cardiaco

Activacion de los
musculos del cierre
mandibular

Actividad ritmica de los

musculos masticatorios

Figura 1. Proceso del bruxismo.

vimientos; sin embargo, en personas que no presentan
BN estos movimientos son de menor frecuencia, menor
intensidad, y no se relacionan con el apretamiento ni
rechinamiento de dientes."

En lo que respecta al BN, en estudios se ha demos-
trado que la mayorfa de estos episodios ocurren en el
suefio N-Rem, prevaleciendo en la etapas 1y 2 (etapas de
adormilamiento y suefo ligero), hasta un 85%.'* Dentro
de estas etapas el BN se ha asociado a microdespertares,
que finalmente son ajustes fisiol6gicos influenciados por
estimulos enddégenos y ambientales o ex6genos.'

Factores endégenos

Apnea obstructiva del sueio (APS). Esta patologia es
considerada como una disomnia intrinseca segn la cla-
sificacion internacional de desérdenes del suefio (Cuadro
I). Es definida como una serie de episodios en las cuales
las vias aéreas superiores son obstruidas durante el suefio,
usualmente asociadas con una reduccién de oxigeno en
la sangre.? Su relacién con el bruxismo se debe a que
la APS es considerada como uno de los factores que
contribuye a la presencia de los microdespertares. Un
estudio realizado por Hosoya et al comprobé la relacién
de ambas condiciones, ya que en los pacientes analizados
que presentaron bruxismo nocturno se correlacionaron
con eventos de apnea, microdespertares y desaturacién
de oxigeno.'®

Por otra parte, Saito et al realizaron un estudio en el
cual se evaluaron 10 pacientes diagnosticados con APS 'y
BN, y en estos pacientes se observé que en la mayoria de
las veces los eventos de BN son secundarios a los eventos
de apnea o hipoapnea.'”

Reflujo gastroesofagico. Dentro de las actividades
que realiza el ser humano mientras duerme, se en-

cuentra el reflujo gastroesofagico, el cual es uno de los
trastornos gastrointestinales mds prevalentes, se refiere a
la disfuncién digestiva en la que el contenido gastrico y
duodeno se filtran del estdmago hasta el eséfago.'® En
un estudio con apoyo electromiografico, Miyawaki et al
(2003) concluyen que el bruxismo nocturno puede ser
una actividad secundaria al reflujo gastroesofagico que
presentan los pacientes al dormir, esto debido a la nece-
sidad de deglucién de saliva por la presencia de acido
gastrico en el eséfago, siendo éste el principal factor
que desencadena una ARMM." Mengatto et al (2013),
por medio de autorreportes, menciona que el bruxismo
nocturno es frecuente en las personas con reflujo gas-
troesofagico y viceversa.?’

Factores exogenos

Alcohol, tabaquismo y drogas. Existe evidencia de que el
alcohol, la nicotina y algunas drogas pueden ser factores
de riesgo para el bruxismo nocturno, ya que estas sustan-
cias tienen un efecto en el sistema nervioso central.'®17:21

Factores psicosociales. Al referirse a factores psicoso-
ciales como parte de la etiologia del bruxismo se describe
a una mezcla de aspectos psicolégicos (estrés, ansiedad,
estado de 4animo, emociones), con socioculturales (sa-
tisfaccion laboral, estado civil, nivel educacional, nivel
cultural, condiciones econémicas).

El estrés por lo general se refiere a un evento o serie
de eventos que causan una respuesta, coménmente de
forma «angustiante»; en algunos casos representa un
desafio que conduce a una sensacion de reto o euforia,
que podria no ser nocivo; sin embargo, en ocasiones es
perjudicial. El término estrés es inespecifico, la palabra
estrés es usada con frecuencia por la mayoria de los
pacientes y facultativos de manera genérica, sin que esto
identifique la alteracién psicoldgica o animica a la que se
alude, siendo que existen varias denominaciones clinicas
psicolégicas especificas (angustia, depresion, hostilidad,
ansiedad y otras) que de ser precisadas podrian ser de
utilidad en el diagnéstico diferencial y manejo de los
pacientes con BN.?? Los pacientes que padecen de
bruxismo nocturno creen que éste esta relacionado di-
rectamente con el nivel de estrés que presentan durante
el dia; sin embargo, Pierce et al,?> en un estudio reali-
zado en 100 pacientes con BN usando EMG, durante
15 noches, hallaron una asociacién entre el bruxismo
y el estrés en sélo el 8% de la poblacién estudiada sin
encontrar asociacion con ansiedad, depresién o irrita-
bilidad. Otros trabajos que han revisado la relacién de
BN con ansiedad, depresion, fobias, histeria y factores
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psicosociales,’ no encuentran asociacién entre el
bruxismo del suefio y las variables de personalidad. De
manera controversial, en otras pesquisas se ha mostrado
un mayor nivel de ansiedad en pacientes con BN,?* sin
que se pueda correlacionar claramente su presencia con
BN. La diferencia de resultados en mucho obedece a la
diversidad no consensada de instrumentos de evaluacién
que van desde el autorreporte al uso de electromiégrafos
y la polisonmografia. Los datos anteriores parecen apo-
yar como determinante un origen neurolégico central
del BN y no de tipo ambiental (estrés, interferencias
oclusales y desarmonfas morfolégicas), siendo éste si
acaso adyuvante. Los trabajos estudiados se refieren al
estrés o sus condiciones nosolégicas especificas, como
un cofactor que agrava el BN, pero no lo produce.?3:25:26

Medicamentos y enfermedades. De acuerdo con
el postulado que indica que el origen del BN es central,
existen medicamentos que le pueden disminuir o, por
el contrario, incrementarlo. Dentro de los que llegan
a exacerbarlo se encuentran los inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina (paroxetina, fluoxetina,
sertralina), asi como los inhibidores de la recaptacion de
norepinefrina (venlafaxina), antipsicéticos (haloperidol),
flunarizina, anfetaminas (metilfenidato) y el metilendio-
ximetanfetamina (éxtasis).?’

Existen diversas enfermedades que como parte de sus
caracteristicas principales manifiestan bruxismo, siendo
ejemplos la enfermedad de Parkinson, los sindromes de
Meige y Tourette, y la epilepsia.?®

DISCUSION

Como se definié previamente desde el punto de vista
diagndstico, el bruxismo nocturno esta considerado como
una alteracién del suefio, subclasificado como parasomnia
segln la CIDS. Es un trastorno que ocurre en la transicion
de las etapas del sueno donde existe una activacién par-
cial del sistema nervioso central, con efectos periféricos
de estimulacién neuromusculares. Esto debe proyectar en
las acciones de diagnéstico y manejo que el odontélogo
intente; al ser una entidad con fisiopatologfa neurolégica
central, el diagndstico y manejo deberian plantearse de
manera interdisciplinaria.

Para efectos diagnésticos respecto a BN, el uso de la
polisomnografia y electromiografia es lo indicado, ya que
otros métodos como la exploracién clinica (se comparte
sintomatologfa con otros padecimientos) y los autorre-
portes (subjetividad) no son considerados confiables.?” Es
conveniente hacer la aclaracién de que si bien los estudios
por métodos polisomnogréficos y electroencefalogréficos

han podido establecer la secuencia de eventos y sus
caracteristicas, no son aclaradas las razones etiolégicas
de esta disfuncién neurolégica central subcortical, que
podria ser agravada o modificada por factores intrinsecos
y extrinsecos actuando aisladamente o en combinacién.
Aln no se ha demostrado cual es el factor desencadenante
de BN, ni qué es lo que le controla.

Entre los factores enddgenos revisados, el sindrome
de apnea obstructiva del suefio (APS) es el factor ad-
yuvante mayormente identificado; sin embargo, no se
puede generalizar manifestando que todas las personas
que padezcan bruxismo nocturno sufran de APS, ya que
en pacientes sanos sin ningln padecimiento del suefio
o APS ocurren eventos de BN, lo cual hace pensar que
por si solo, el APS no es el factor desencadenante sino
uno contribuyente.

El estrés es frecuentemente mencionado pero como
un término asociado a BN; los reportes indican que
s6lo una pequena fraccién de individuos manifiesta
cambios psicolégicos de relevancia clinica, que se pueda
sospechar sean causales. En la mayoria de sujetos con
BN se observa el padecimiento sin este factor ex6geno
asociado, lo que indica que el BN debe enfrentarse,
fundamentalmente, como una disfuncién neuronal, lo
que inducira a que en el equipo de trabajo intervengan
expertos en padecimientos del suefio, neurélogos y
psiquiatras, junto con el odontélogo, para su manejo y
tratamiento. Se promueve asi un cambio en el manejo
odontolégico corriente que aborda el manejo sintoma-
tolégico del dano acumulado, lo que no necesariamente
expresa tratamiento o prevencion de la enfermedad;
para ello, debe identificarse la génesis del padecimien-
to primario y atender ambas, las causas y las secuelas.
Sélo asf se puede mejorar el pronéstico de las extensas
reconstrucciones protésicas y oclusales que se realizan
y el manejo en la reprogramacién muscular.

Més estudios son necesarios para aclarar la relevan-
cia clinica real del reflujo gastroesofagico en el cuadro
clinico del BN; la mayor evidencia es que los pacientes
con reflujo gastroesofagico presentan mayor ARMM. Los
pacientes que padecen esta enfermedad clinicamente
presentan signos dentales similares al BN, s6lo que en éste
es por atricién y en aquel por erosién acida; la unién de
ambos mecanismos de destruccion dental, aceleraria en
este tipo de pacientes el nivel del dafo.

Los antecedentes de consumo alcohélico y drogas, y
el tabaquismo, tiene dos maneras de interpretarse: de un
lado se puede pensar que estas sustancias tienen influen-
cia directa sobre la funcién neuronal e influyen causando
hiperreactividad muscular; del otro, podrfa pensarse que
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estas adicciones tienen su origen en estados psicolégicos
o psiquiatricos que, como fue aclarado antes, podrian
modular la respuesta muscular (ARMM), presente en BN.

Cuando el BN esta asociado con otras enfermedades
como la de Parkinson, la ARMM puede agravarse en
intensidad, frecuencia y duracién, lo que hace que en
estos casos sea necesario el control de ambas, BN y la
enfermedad acompanante, para su control y reduccién
de la diversa morbilidad que distingue al BN.

Globalmente, se discurre por tanto que la atencién
completa del BN inicia con su adecuado diagnéstico;
como padecimiento del suefio, es importante que se le
clasifique como parasomnia y se aclare si no hay otra
alteracion del sueio asociada. Sin duda resulta altamente
conveniente la identificacién de los factores intrinsecos
y extrinsecos modificantes de BN, para su atencién y
control. La terapia odontolégica miorrelajante y la repro-
gramacion muscular, asi como la reconstruccién o com-
pensacién de los dafios dentales ocurridos, junto con la
atencién a la sintomatologia de alteraciones de la mucosa
o articulares, debe continuar como parte de un abordaje
global multidisciplinario-interdisciplinario, donde no sea
confundida la atencién al dafo con el de la enfermedad.

La mencién anamnésica de «aprieto durante la nochey,
frecuentemente acompanada de signos de dolorimiento
preauricular, sintomatologfa dolorosa muscular y articular,
cambios auditivos e hipertrofia muscular, debe redimensio-
narse, ya que podria requerirse como paso primario la valo-
racién de un experto en anomalias del suefio (somnélogo),
de un neurdlogo o internista que pueden atender la causa
primaria y derivar interconsultas psicoldgicas o psiquiatricas.
Esta estrategia podria dar luces para curar o aminorar el BN
y sus efectos nocivos, mejorando el pronéstico y estabilidad
de las acciones que al odontdlogo competen dentro de la
conceptualizacién de manejo global, que procure un abor-
daje etioldgico, no exclusivamente sintomatolégico.

El flujo de estudios y evidencias inducen a recon-
siderar y reubicar el concepto de etiologia local como
anomalias morfolégicas e interferencias como causa de
bruxismo, particularmente el de tipo nocturno o del
suefio, ya que no es suficiente para justificar la apari-
cién de la ARMM, usualmente excéntrica, observada
en «apretadores» nocturnos. Si bien, como adyuvantes
o modificadores, la malposicién dental, la maloclusién
y los puntos altos postoperatorios, terminarian siempre
causando o aumentando la incidencia del bruxismo.

El hecho de considerar al BN como una parafuncién
neuromuscular de origen central, cambia los paradigmas
de evaluacién y atencién clinica, invitando al manejo inter
y multidisciplinario de este padecimiento.

CONCLUSIONES

AUln no se conoce por completo el factor causal del
bruxismo nocturno; sin embargo, son identificados
algunos factores que lo agravan o favorecen.

El no tener protocolos adecuados y estandarizados
para evaluacion del BN, ha obstaculizado definir su
etiologia.

Si el paciente manifiesta o es diagnosticado con
bruxismo nocturno, se deberfa investigar mas alla de
los cambios clinicos locales, es decir, realizar un inte-
rrogatorio referente a la calidad del suefo, de otras
enfermedades neuronales y sistémicas.

Un historial de adiccién a drogas y sustancias con
efecto al SNC, asi como el establecimiento del perfil
psicolégico puede proporcionar informacion valiosa
en el diagndstico y manejo del BN.

El control y manejo del BN debe orientarse a con-
trarrestar la hiperactividad muscular, causada por
una alteracion neurolégica central. Debiendo recon-
siderase y reubicarse el concepto de etiologia local
(interferencias dentales).

El BN, para su diagnéstico y manejo, requiere de una
participacion inter y multidisciplinaria, que asegure un
mejor control del padecimiento y sus efectos colaterales,
desapareciendo, reduciendo la frecuencia o mitigando la
hiperactividad neuromuscular, para que el apretamiento
o rechinamiento dental, observado como efecto final, no
dafie las estructuras y funciones dentales, periodontales,
mucosas, articulares, faciales y cervicales.

Queda por aclarar que si ademas de los dafos
odontolégicos, esta alteracion central esta asociada
o predispone las otras alteraciones de los nicleos
neuronales motores.
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El factor dentoesquelético y el bruxismo nocturno.
The dento-skeletal factors and nocturnal bruxism.

Rita Chavez Pérez,* José L Castellanos,** Alier Pacheco Rodriguez*

RESUMEN

El bruxismo nocturno ocurre durante el suefio como una actividad
motora oromandibular alterada. Se caracteriza por contracciones fasicas
y tonicas de induccion del sistema nervioso autonomo central de los
musculos elevadores mandibulares que frecuentemente generan rechi-
namiento dental. Existe en odontologia y medicina desconocimiento,
desorientacion y controversia respecto a su etiopatogenia y criterios
diagnosticos. En el intento de ordenar sistematicamente la informacion
disponible, en ocasiones contradictoria, fue realizada una revision
bibliografica en las bases de Medline y PubMed, con el objetivo de
reconsiderar los posibles factores etiologicos, manifestaciones y tras-
cendencia en el bruxismo excéntrico, poniendo atencion particular en
las causas dentoesqueléticas o morfologicas. La literatura disponible
menciona que como causa de bruxismo nocturno se encuentran las
alteraciones neuroquimicas (neurotransmisores), factores genéticos,
psicosociales, trastornos respiratorios del suefio y factores exogenos.
Los factores dentoesqueléticos (oclusion y anatomia de los maxilares),
también son incluidos como origen de bruxismo nocturno de manera
independiente o sumandose a las causas antes mencionadas. Actual-
mente, al bruxismo nocturno se le considera una alteracion del suefio
denominada como parasomnia, alteracion del sistema nervioso auto-
nomo, la cual se manifiesta por incremento de microdespertares que se
acompaian con aumento de la actividad de los musculos masticatorios
y la actividad cardiaca. Los desordenes respiratorios del suefio produ-
cidos por las alteraciones dentoesqueléticas, como apnea que es una
disomnia, también parecen jugar un papel importante en la incidencia
de bruxismo nocturno, ya que se ha visto que en aquéllos también
se presentan microdespertares y actividad muscular masticatoria au-
mentada. Al revisar la informacion existente se observo que el factor
dentoesquelético juega un papel de gran importancia en la etiologia del
bruxismo nocturno, ya que si no existe estabilidad anatomica y oclusal
en un individuo, las probabilidades de tener movimientos ritmicos
mandibulares nocturnos, rechinamiento y desgaste dental aumentan de
manera secundaria a alteraciones funcionales y oclusales que perturban
el sueflo en la busqueda de una posicion fisiologica y comoda. También
se encontrd que la desarmonia 6sea es una parte de la etiologia de las
alteraciones respiratorias del suefio, las cuales se han visto asociadas
a microdespertares y bruxismo nocturno.

ABSTRACT

Nocturnal or sleep bruxism is an oromandibular movement disor-
der that occurs during sleep. It is characterized by induced phasic
and tonic contractions of the central autonomous system of the
Jjaw elevator muscles, which frequently lead to teeth grinding. In
dentistry and medicine alike, its etiology and diagnostic criteria
are characterized by a lack of knowledge, confusion, and debate. In
an attempt to systematically organize available, though sometimes
contradictory information, we performed a review of the literature
found in the Medline and Pubmed databases in order to reexamine
the possible etiologic factors, manifestations, and significance of
eccentric bruxism, paying particular attention to morphological
or dento-skeletal causes. Among the causes of nocturnal bruxism
mentioned in the literature are: neurochemical alterations (related to
neurotransmitters), genetic and psychosocial factors, sleep-related
breathing disorders, and exogenous factors. Dento-skeletal factors
(e.g., occlusion and the anatomy of the maxillae) are also listed as
a source of nocturnal bruxism, both in isolation and in combina-
tion with those already mentioned. Nocturnal bruxism is currently
regarded as a sleep disorder, known as parasomnia, an alteration
of the autonomic nervous system that manifests itself in the form of
an increase in micro-arousals accompanied by increased activity
of the masticatory muscles and cardiac system. Respiratory sleep
disorders caused by dento-skeletal alterations such as apnea (a type
of dyssomnia) also seem to play an important role in the incidence
of nocturnal bruxism, given that micro-arousals and increased
masticatory muscle activity have also been observed in those
disorders. The review of the information available revealed that
dento-skeletal factors play a major role in the etiology of nocturnal
bruxism, given that when someone lacks anatomical and occlusal
stability, the likelihood of their exhibiting rhythmic jaw movements
during sleep, teeth grinding, and tooth wear increases secondarily
to functional and occlusal alterations that disturb the sufferer’s
sleep, as they attempt to find a comfortable physiological position.
Osseous disharmony was also found to be part of the etiology of
sleep-related breathing disorders, which have been associated with
micro-arousals and nocturnal bruxism.
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Palabras clave: Bruxismo, bruxismo nocturno, etiologia del bruxismo,
rechinamiento dental, trastorno respiratorio del suefio, actividad ritmica
del sistema masticatorio (ARMM), oclusion y bruxismo.

INTRODUCCION

| término bruxismo se define como un trastorno

del movimiento en el sistema masticatorio que
se caracteriza por «el rechinamiento y apretamiento
dentario», durante el suefio o vigilia.! Al describir la
fisiopatologia del bruxismo es importante realizar una
distincién entre el bruxismo diurno que se manifies-
ta como un apretamiento y que ha sido asociado a
factores de estrés; el bruxismo nocturno que recien-
temente se ha definido como movimientos laterales
de los musculos mandibulares durante el suefio y
que presenta signos como rechinamiento dental por
contacto de las superficies de los dientes, asociado a
trastornos durante el sueno.?

Si esta alteracién no es diagnosticada y manejada
temprana y adecuadamente, puede producir o prolongar
el desgaste de las superficies de los dientes, la pérdida
de la dimensién vertical facial, sintomatologia muscular
y cambios en la adaptacién de la articulacién temporo-
mandibular (ATM). El dafio se relaciona con la duracién
y la magnitud de la fuerza aplicada durante la actividad
parafuncional, asi como por deficiencias en el adecuado
diagnéstico y manejo.

Consecuencia de deficiencias y sesgos interpretativos
en la determinacién etiolégica del bruxismo nocturno,
es que existe controversia en su manejo y control, en
grado tal, que hay quien considera que los casos leves
de bruxismo no merecen atencién.?

Esta revision bibliografica busca realizar un andlisis, ac-
tual y ordenado, sobre los factores etiolégicos principales,
su papel y trascendencia orientada hacia la importancia
del factor dentoesquelético en la génesis del bruxismo
nocturno.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una consulta en la base de Medline y PubMed,
utilizando palabras clave como bruxismo, bruxismo
nocturno, etiologia del bruxismo, rechinamiento dental,
trastorno respiratorio del suefio, oclusiéon y bruxismo.
Se seleccionaron un total de 50 articulos con contenido
relevante para el estudio.

Key words: Bruxism, nocturnal bruxism, etiology of bruxism, dental
clenching, respiratory sleep disorder, rhythmic activity of the mastica-
tory system (RAMS), occlusion and bruxism.

Bruxismo nocturno. Aspectos etiolégicos

El bruxismo nocturno se caracteriza por contracciones fa-
sicas y ténicas de los misculos mandibulares que pueden
generan un rechinamiento dental, que ocurre durante el
suefio como una actividad motora paranormal. Han sido
formuladas varias teorfas etiolégicas, sin que ninguna haya
sido demostrada irrefutablemente; hoy se considera de
origen y cardcter multifactorial.®

Los registros del bruxismo nocturno por electro-
miografia muestran existencia de episodios repetitivos
y recurrentes de la actividad ritmica de la musculatura
masticatoria (ARMM) que usualmente se asocian con des-
pertares durante el suefo.%” Se ha visto que mds del 80%
de los episodios bruxisticos estan asociados y precedidos
por la llamada «respuesta de despertar».8 Este fenémeno
comprende un cambio stbito en la profundidad de suefio,
durante el cual el individuo pasa a un suefio superficial o
simplemente se despierta; se caracteriza por un aumento
de actividades EEG (electroencefalografia), del sistema
cardiaco autébnomo simpdtico y sistema muscular, sin
recobrar la conciencia de manera completa y es de por
lo menos tres segundos.”? Estudios recientes de la pa-
tofisiologia del bruxismo apoyan la hipétesis de que los
ritmos masticatorios mandibulares estain modulados por
un ciclo de ocurrencia de microdespertares que ocurren
en la fase NO REM 1y 2 (periodo de transicién entre no
rem y rem, suefo superficial) y que éstos son solamente
la ventana que permite al paciente rechinar, no el preci-
pitador ni el origen.2”"! Los microdespertares pueden ser
generados por la corteza bajo un impulso de la evolucién
fisica del suefo en respuesta a una perturbacién sensorial,
tales como una interrupcién respiratoria, un ambiente
ruidoso o contaminado (ruido, luz, temperatura, posicién
incomoda), alteracién de la presion sanguinea y ritmo
cardiaco o un movimiento corporal brusco.'® La frecuen-
cia de movimientos ritmicos del sistema masticatorio es
tres veces mayor en pacientes con bruxismo nocturno.'?

Los factores etiolégicos asociados o determinantes
aludidos como causales de bruxismo nocturno pudieran
ser una disfuncién neuroquimica (neurotransmisores),
factores psicosociales, factores exégenos, predisposicion
genética, asi como desordenes respiratorios del suefo.? 2
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El factor dentoesquelético (oclusién y anatomia orofacial)
que se encuentra dentro de las alteraciones funcionales y
dolorosas de la unidad craneo-cérvico-mandibular, que
puede ser un factor principal o asociado a las causales
de bruxismo nocturno, es presentado en esta revision.

Neuroquimica

Los neurotransmisores acetilcolina, adrenalina, nora-
drenalina y dopamina juegan un papel importante en la
ARMM durante el suefio, por lo tanto cualquier situacién
que modifique su concentracién o captacién tendrd
repercusion sobre la actividad muscular. Se ha mostrado
que medicamentos antidopaminérgicos usados de manera
prolongada pueden provocar bruxismo diurno; antide-
presivos serotoninérgicos (inhibidores especificos de la
recaptacién de serotonina) especialmente paroxetina y
fluoxetina, han mostrado también un aumento en el re-
porte de bruxismo como uno de sus efectos secundarios.
Dentro de los mecanismos que postulan este fenémeno,
estd el hecho que estos medicamentos actdan indirecta-
mente en el sistema dopaminérgico central, el cual estaria
en relacién con la actividad muscular auténoma.'01213

Factor psicosocial

El estrés y ansiedad han sido asociados con bruxismo
céntrico o apretamiento en diversos estudios, pero en
estudios clinicos no se ha podido aclarar, de manera
contundente, su relacion, con el bruxismo excéntrico.'415
Esta interrogante yace en la dificultad de transformar
elementos psicolégicos en variables clinicas operacio-
nalmente valorables. Cuando la relacién entre variables
psicoldgicas y bruxismo ha sido evaluada con electromio-
graffa, los resultados han sido contradictorios, habiendo
dificultad para asociar el bruxismo con autorreporte de
estrés.* 10 En otras ocasiones no ha sido posible demostrar
diferencias entre bruxismo con variables como tiempos de
reaccion a esfuerzos motores.'® Por otra parte, tratando
de asociar episodios de bruxismo a eventos vitales diarios
percibidos, tales como nivel de cefaleas, estrés, actividad
fisica, enojo o ira, los resultados de estudios realizados no
han mostrado la vinculacién esperada.'” Se ha propuesto
que quiza el estrés no es un factor etioldgico directo sino
un modificador de la intensidad del bruxismo excéntrico
influyendo directamente en su potencial de dafo (bruxis-
mo leve, moderado, severo). El estrés deja al paciente con
menor resistencia y capacidad de tratar con un sistema
estomatogndtico comprometido.'” El factor psicolégico
en la génesis del bruxismo parece menos claro de lo que

es asumido, existiendo la necesidad de efectuar mejores
estudios, evaluando la susceptibilidad de un individuo a
los factores psicolégicos con una clara y valida definicién
operacional de bruxismo.'018

Factores exogenos

Los factores exégenos como consumo de medicamen-
tos, drogas, alcohol, cigarro, parkinsonismo y epilepsia
se consideran un bruxismo iatrogénico o secundario ya
que al consumirlos o padecer alguno de ellos existe un
aumento de la ARMM. El rechinamiento dentario ha sido
relacionado con el uso de anfetaminas, sustancias que
permiten un aumento de la concentracién de dopamina
al facilitar su liberacién, usada recientemente en ninos,
para el tratamiento del sindrome de déficit atencional
con hiperactividad (Metilfenidato-Ritalin®). La misma
situacion ha sido observada en fumadores, los cuales
reportan dos veces mds bruxismo y muestran cinco veces
mds episodios de bruxismo de sueno.' Ha sido posible
describir una asociacién entre reporte de bruxismo noc-
turno y consumo diario de cigarrillo y alcohol antes de
acostarse, asi como por una ingesta superior a seis tazas
de café, siendo una posible explicacién el que estas tres
sustancias influyen en la actividad dopaminérgica.?%?!

Factor genético

Existen sugerencias respecto a la propension genética
hacia el bruxismo nocturno; se han realizado estudios
en gemelos monocigéticos y dicigéticos, reportando un
aumento del patrén de bruxismo, sobre todo en monoci-
goticos, si bien no se ha logrado identificar algtin marcador
genético que lo determine.?'2 Estudios futuros aclararan
esta interrogante y su posible agravamiento por factores
ambientales y exégenos.

Trastornos respiratorios del suerio

En esta revision se identifica como trastornos respiratorios
del suefio a la apnea obstructiva del suefio y a la resis-
tencia al pasaje aéreo en las vias aéreas superiores (boca,
nasofaringe, laringofaringe, laringe y la carina traqueal).
El sindrome de apneas-hipo apneas del suefio (SAHS) es
un trastorno respiratorio del suefo, caracterizado por una
obstruccion parcial prolongada de la via aérea superior o
a la obstruccién completa intermitente que interrumpe
la ventilacién normal durante el suefio y los patrones
normales del mismo. Estos episodios de obstruccién se
asocian con la presencia de hipoxemias y microdesper-
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tares recurrentes.?>?3 Durante la vigilia, estos pacientes
mantienen una via aérea mds ancha gracias a una mayor
activacién de los musculos que actGan en la dilatacién
de la via aérea superior. Durante el suefio, este equilibrio
se rompe, debido a una reduccién de la actividad de los
misculos dilatadores, resultando en un colapso de la via
aérea de diverso grado de intensidad (Clasificacion de
Mallampati’)."223

Con respecto a la limitacién de las via aérea superior,
se ha encontrado que los pacientes que sufren de sindro-
mes respiratorios que presentan este tipo de fenémeno
obstructivo, tienden a informar mdas quejas somaticas
como insomnio, dolores de cabeza, sindrome del intes-
tino irritable y bruxismo.?* La etiologia de los trastornos
respiratorios del suefio parece incluir uno o mas de los
siguientes factores: 2223

e Obesidad.

* Hipertrofia del paladar blando.

* Hipertrofia de amigdalas/adenoides (causa mas fre-
cuente en ninos).

* Disminucién del espacio retrobasilingual (por ma-
croglosia).

* Malformaciones craneofaciales que determinan una
cavidad faringea pequefa (micrognatismo, retrogna-
tismo) y de tejidos blandos como macroglosia.

La relacién del bruxismo con los trastornos respiratorios
del suefio, radica en que se ha observado un aumento de
la ARMM en pacientes con alteraciones respiratorias. Al
ocurrir interrupcién de la ventilacién durante el suefo,
se presentan varias alteraciones funcionales y auténomas
precediendo alos episodios de microdespertares y ARMM
como:

 Caida de la saturacién de oxigeno.

* Aumento en la actividad cardiaca autbnoma simpatica
con una disminucién de la influencia parasimpética
(4-8 minutos antes del ARMM).

* Aparicion de una frecuencia rdpida de EEG cortical
(microdespertar 4 segundos, antes del ARMM).

* Aumento del 25% en el ritmo cardiaco (1 segundos
antes de ARMM).

Al momento de presentarse un episodio de ARMM los
cambios mandibulares y respiratorios, son los siguientes:>®

* Aumento en la actividad de electromiografica en los
masculos de apertura mandibular y protrusién man-

dibular.

* Aperturade lavia aérea, con un aumento en la ampli-
tud del flujo de aire en dos respiraciones profundas.

* Aumento en la presién diastélica y sistdlica.

* Aumento en EMG de los musculos de cierre.

* Deglucién entre 5 y 15 segundos después en casi el
60% de los episodios de ARMM.12:23

El incremento en la frecuencia de ARMM puede ser
una actividad oromotora de respuesta que ayude a res-
tablecer el paso de la via aérea durante el suefo o como
resultado de la necesidad de lubricacion de la orofaringe
por una disminucién obstructiva al flujo de saliva durante
la noche.?>2% La ARMM también pudiera modificar o
corregir una posicion dentoesquelética inadecuada que
indujera a la obstruccién aérea.

Factor dentoesquelético

Pueden distinguirse dentro de este grupo las anormali-
dades en la oclusién dental o en la anatomia orofacial.
Uno de los primeros estudios que relacion6 el bruxismo
con caracteristicas oclusales fue el de Ramfjord;?” en
éste, se estudié por primera vez el fenémeno llamado
bruxismo por medio del uso de electromiografia (EMC),
observandose disminucién de la actividad EMG posterior
a ajustes oclusales. Se creo la teorfa de que el bruxismo
era «el instrumento por el cual el organismo intentaba
eliminar las interferencias oclusales». Una interferencia
es un contacto dentario que desvia la mandibula de una
trayectoria normal de movimiento o cierre y que impide
la funcién oclusal ideal.

En pacientes con rechinamiento dental, pérdida de
estructura dental, malposicion dental y aumento del
tono muscular, se han encontrado como caracteristicas
frecuentes las discrepancias oclusales, particularmente
aquellas que se gestan en los movimientos excursivos;
100% en el lado de trabajo habia interferencias 'y el 78%
en lado de balance;? te6ricamente las interferencias oclu-
sales pudieran ser un factor desencadenante de bruxismo.
Esto se ha intentado demostrar en estudios experimentales
al crearse interferencias de 0.1 mm en la zona del primer
molar que aparentemente inducen a bruxismo.?® Una
interferencia dental puede ser una perturbacién sensorial
durante el suefo detectada por el ligamento periodontal
que resulta suficiente para la induccién de un despertar
o microdespertar que provoque la aparicién de ARMM
y que induzca al paciente a rechinar. Una interferencia
dental quiza consiga ser una interrupcién funcional, que
encuentre en el bruxismo un intento de estabilidad y
acomodo.?’
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Tocante a la anatomfa orofacial, se ha observado que
la naturaleza basica de interrelaciones entre: (a) forma
del cerebro, (b) perfil facial y (c) tipo oclusal provoca
una predisposiciéon hacia tipos faciales caracteristicos y
maloclusiones entre diferentes poblaciones.? Durante la
etapa de crecimiento y desarrollo craneofacial se intenta
un acople en el crecimiento entre el hueso maxilar, man-
dibula y la fosa craneal media, buscando un equilibrio
entre ellos mediante un proceso de compensacion dsea.
La fase final de este proceso se expresa con la erupcién
de los dientes mandibulares y el contacto oclusal que
impactan en el crecimiento anteroposterior y vertical.

Cada individuo estd conformado por una cara y un
craneo que representan una mezcla de desbalances
regionales interactuantes, que intentan por compensa-
ciones el logro de un balance y estabilidad funcional. El
factor de compensacion morfolégica durante el desarrollo
facial es un concepto biolégico basico e importante. El
crecimiento es un proceso compensatorio constante,
luchando hacia un balance Gltimo de proporciones facia-
les y oclusales a medida que el hueso crece en relaciéon
con sus musculos en desarrollo; si la compensacion falla
las tendencias construidas se ven expresadas y podrian
aparecer maloclusiones de leves a severas con un mayor
predominio de retrognasia o prognasia, lo que afecta
también a la clase | oclusal en la que también pueden
existir irregularidades oclusales relativamente menores,
sin que éstas se sospechen.??

Muchos autores han intentado relacionar la anatomia
de la region orofacial con el bruxismo. Se ha descrito
que un paciente con alguna alteracién esquelética
durante el desarrollo y crecimiento craneofacial presen-
tara alteraciones de compensacién en dientes y tejidos
blandos.?2 Varios estudios relacionan el bruxismo con
las alteraciones orofaciales, siendo que éstas siempre
presentaran una alteracién fisiolégica por descompensa-
cién, un tipo de maloclusion e interferencia dental.?? Se
ha observado que los pacientes con bruxismo presentan
una mayor proporcion (sin especificar grado de signifi-
cancia estadistica) de maloclusiones de Clase Il y Il de
Angle, ademas de una mayor variabilidad en un angulo
formado por puntos situados en manubrio del esternén,
protuberancia del mentén y el proceso espinoso de la
séptima vértebra cervical.3?

Otros estudios del componente dentoesquelético
reportan que una forma mas rectangular de la arcada
se asocia con un mayor grado de atricion dental, en
combinacién con una tendencia rotacional mandibular
anterior, altura facial anterior disminuida y un dngulo in-
terincisal mayor, junto con un aumento en el tamafio de

los arcos cigomaticos y craneales, en sujetos con reporte
de bruxismo.?' Se ha encontrado que la atricién dental,
posiblemente asociada a bruxismo, puede estar presente
cuando existen condiciones oclusales como un overjet
mayor a 6 mm, overbite mayor a 5 mm, overjet negativo
y a mordida abierta en denticién permanente; mientras
que en denticién mixta se asociaba con un overjet mayor
a 6 mm, overbite mayor a 5 mm, mordidas cruzadas pos-
teriores mdltiples y Clase | de Angle.3? Debe ser puntua-
lizado que estos estudios no aclaran si el desgaste dental
es producto de una actividad compensatoria secundaria
a una discrepancia anatémica, a lo que se denominara
atricién; o si las discrepancias anatémicas inducen una
ARMM asociada a la parafuncién bruxismo nocturno.

La observacién por hacer es que la maloclusion dental
puede inducir desequilibrio, inestabilidad e interferencia
durante el suefio, que encontrardn en el bruxismo un
intento de eliminar y compensar.

La posible influencia como causa o factor agravante de
las alteraciones dentoesqueléticas en el bruxismo nocturno,
radica en que al existir una desarmonia anatémica se pre-
senta con mayor frecuencia la posibilidad de disfunciones
fisiologicas, que via receptores nerviosos propioceptivos
estimulen los centros nerviosos causando una reaccién
muscular anormal (parafuncién). La desarmonia y tamafo
de maxilares puede influir en el pasaje aéreo, provocando
sobresaltos en el suefio o agravando entidades como apnea
del suefo. Cuando existen maloclusién e interferencias, el
individuo buscara alguna forma de compensacién postural
en vigilia o durante el suefio, pudiendo afectar ambas
manifestaciones conocidas de bruxismo.

Importancia de los factores etiologicos

En la medida que en se determinen los factores etiolégicos
de bruxismo nocturno, se podra establecer un diagnéstico
y tratamiento que controle y disminuya la enfermedad y
sus efectos nocivos. Carra 'y col,'" mencionaban que entre
los factores de mayor evidencia demostrada y relevancia
clinica se encuentran aquellos asociados a los microdes-
pertares y activacion simpatica autbnoma, ya que estos
mecanismos son muy frecuentes en los episodios de
ARMM, siendo aln tarea de las clinicas determinar las ra-
zones que los producen, magnifican o hacen complicado
su control. Cuando las razones causales y complicantes
de los ARMM sean determinadas, el bruxismo nocturno
sera adecuadamente tratado y su manejo brindard la
posibilidad de evitar los inconvenientes que se presentan
durante el suefo y los efectos directos sobre denticién,
articulacion y funcién oclusal.
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DISCUSION

En la revisién se aprecia que los trastornos respiratorios
y las interferencias dentales son los factores que pueden
actuar como una interrupcién sensorial y por tanto tener
un mecanismo de microdespertar asociado y generar un
aumento de la ARMM. Relevante es el hecho de que
para los trastornos respiratorios una parte de su etiologia
reside en las alteraciones esqueléticas como retrognatismo
mandibular, micrognatia, macroglosia e hipoplasia maxilar
o paladar profundo.

Hipotéticamente, los factores dentoesqueléticos
como son oclusién y la anatomia orofacial juegan un
papel muy importante; la inestabilidad en ellos o entre
ellos alteran al eje craneo-cérvico-mandibular, el cual
en un intento de compensacion y equilibrio corporal
podria generar ARMM al alterar la tranquilidad durante
el suefio. Estos mismos reacomodos compensatorios
pueden influir en la frecuencia e intensidad de la apnea
del suefio, conduciendo a ARMM via incremento del
ndmero de microdespertares durante el suefio. El grado
de respuesta podria estar relacionado directamente con
el grado de discrepancia oclusal y esquelética. En los
casos de alteracion leve, donde existen s6lo malposicion
dental y una tendencia a clase |, podria generarse un
intento de adaptacion produciendo sélo un desgaste
dental durante la deglucién nocturna sin compromi-
so de otras funciones. En pacientes con alteraciones
dentoesqueléticas mayores, podrian expresarse com-
portamientos disfuncionales con mayor gravedad, por
una hiperactividad de la musculatura masticatoria y sus
efectos daninos estructurales y funcionales. Lo mismo
ocurrirfa al determinar o alterar las disfunciones respi-
ratorias, las cuales en respuesta daran microdespertares
que inducen ARMM, la que secundariamente podrian
deteriorar el componente orofacial.

Aunque no se tienen nociones exactas sobre los efec-
tos a largo plazo del uso de dispositivos interoclusales que
proporcionen una mayor superficie para la estabilidad
oclusal, es un método de tratamiento que favorece una
disminucién en la actividad ritmica muscular masticato-
ria,3 tal vez disminuyendo la estimulacién propioceptiva.
Los desprogramadores oclusales, disefiados en relacion
céntrica, tienen evidencia de éxito en la relajacién de los
mdsculos y en el control del dolor miofascial, al eliminar
la inestabilidad ortopédica entre la posicion esquelética,
oclusal y articular y evitando que actde como factor ad-
yuvante o como razon etioldgica.>*

A la par de la aparicion de comprobaciones y evi-
dencias, sera posible esclarecer si la reconstruccién de la

oclusion y restauracion de los dafos ocurridos, ademds
de la rehabilitacion de la forma y funcién, ayudan en
el tratamiento del bruxismo desde un punto de vista
etioldgico.
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Bruxismo y desgaste dental.

Bruxism and tooth wear.

Emilce Mayela Gonzalez Soto,* Elias Omar Midobuche Pozos,* José L Castellanos**

RESUMEN

El desgaste por abfraccion y atricion de los dientes son signos asocia-
dos a bruxismo excéntrico, afectando zonas cervicales y la superficie
oclusal o incisal de la denticion con soporte dseo completo. El bruxismo
(céntrico o excéntrico) es considerado una parafuncién neuromus-
cular que causa dafios en diversos tejidos y funciones del sistema
masticatorio. Su prevalencia ocupa un rango de 6 a 95%, siendo este
parametro tan amplio e inconcluyente debido a la falta de consenso y
uniformidad en los criterios y métodos de evaluacion. El bruxismo es
una patologia compleja y destructiva del sistema estomatognatico a la
que se le atribuyen perturbacién muscular, dafios dentales (coronales,
radiculares y pulpares), lesiones periodontales, deterioro articular, y
cambios dimensionales faciales. En la actualidad, no existen protocolos
eficientes y categoricos para el diagndstico y tratamiento que puedan
ser aplicados a la practica dental, o una norma que permita determinar
si el paciente con desgaste dental padece de una patologia de caracter
involuntario, como el bruxismo, o si se trata de un proceso adaptativo
a la presencia de maloclusién o malposicién, o a cambios oclusales
de etiologia diversa incluida la iatrogena. Respecto a bruxismo como
causa de afectacion y dafio dental, es deseable el establecimiento de un
método que permita discriminar si el paciente tiene el bruxismo activo
y que ademas desde la dimension etioldgica logre una identificacion y
clasificacion. El propdsito de este trabajo de revision sobre bruxismo
es proponer un diagnostico clinico objetivo que permita al odont6élogo
diferenciar esta parafuncion de algunas otras razones de desgaste y
dafio dental.

Palabras clave: Abfraccion, atricion, desgaste dental, bruxismo, pa-
rafuncion, bruxismo diurno, bruxismo nocturno.

INTRODUCCION

bfraccién y atricion son los signos de desgaste dental
que con mas frecuencia se asocian al bruxismo de
tipo excéntrico (rechinamiento); usualmente son carac-
teristicos de bruxismo nocturno o del suefio.! El desgaste

* Residentes de Tercer afio.
** Jefe del Departamento de Periodoncia. Docente.

Postgrado de Prostodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
Universidad De La Salle Bajio. Leén, Guanajuato, México.

Recibido: Octubre 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre de 2014.

ABSTRACT

Dental wear caused by abfraction and attrition is indicative of eccen-
tric bruxism. The areas affected are the tooth cervix and its occlusal
or incisal surface with full bone support. Bruxism (both centric and
eccentric) is regarded as a neuromuscular parafunction that causes
damage in diverse tissues and functions of the masticatory system. Its
prevalence ranges widely (from 6 to 95%) due to the lack of consensus
and uniformity in the evaluation methods, thus making it difficult for
conclusions to be drawn. Bruxism is a complex and destructive pathol-
ogy of the stomatognathic system that can cause muscular alterations,
dental injuries (of the crown, root, and pulp), periodontal alterations,
articulation damage, and facial dimensional changes. There are no
effective and definitive protocols for the diagnosis and treatment of the
condition currently available to the dental practitioner nor any norm
that would enable them to determine whether the pathology of a patient
suffering from dental wear is involuntary, as in the case of bruxism,
or whether it is a question of an adaptive process produced by dental
malocclusion or malposition, or occlusal changes of diverse etiology,
including iatrogenesis. Given the effects of bruxism on teeth and the
damage it can cause, a method needs to be devised to enable practi-
tioners to determine whether a patient is suffering from active bruxism
and, from an etiological perspective, be able to identify and classify it.
The purpose of this review on bruxism is to propose an objective clinical
diagnostic method that will enable dentists to distinguish between this
particular parafunction and other causes of dental wear and damage.

Key words: Abfraction, attrition, dental wear, bruxism, parafunction,
diurnal bruxism, nocturnal bruxism.

gradual por atricién de las superficies oclusales e incisales
de los dientes es un proceso fisioldgico, pero distintos
factores pueden influir en el indice y tipo de desgaste.?

A pesar que el bruxismo es considerado una para-
funcién de gran trascendencia clinica,® no existe una
definicién certera y concisa que le identifique y clasifique,
ya que no se ha logrado definir con claridad su etiologfa,
producto de que hay sesgos interpretativos que van en
un rango que fluye desde la atribucién a aspectos pura-
mente locales, hasta razones psicosociales, neurolégicas
y psiquidtrica, creando confusién sobre su enunciacion.
Expertos en el tema han realizado un consenso a partir de
diferentes definiciones para establecer una mas orientado-
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ra, la cual manifiesta que: «el bruxismo es una actividad
repetitiva de los musculos asociados a la masticacién,
caracterizada por apretamiento o rechinamiento de los
dientes, pudiendo estar acompanados de trabazén y des-
lizamiento de mandibula. El bruxismo tiene dos distintas
manifestaciones circadianas: puede ocurrir durante el
suefio (bruxismo nocturno o del suefio) o durante la vigilia
(bruxismo diurno o en vigilia)».*

La prevalencia del bruxismo se reporta de 6 a 95%;
este parametro tan amplio se debe a la diversidad no es-
tandarizada de métodos de evaluacién,® influidos por la
falta de consenso sobre las razones causales y uniformidad
en los diferentes métodos de evaluacién, afectdndose
directamente las dreas de diagnéstico, tratamiento y
manejo interdisciplinario.

En esta revision seran discutidos los aspectos clinicos
asociados a desgaste dental relacionados con bruxismo
nocturno o del sueno, usualmente excéntrico. En vista
de que el desgaste y destruccién dental pueden ser el
resultado de cuatro procesos basicos: abfraccién, atricién,
abrasién y corrosion, se haran la observaciones distintivas
entre ellos, enfatizando en la evaluacién y diagnéstico
atribuibles a bruxismo excéntrico o rechinamiento dental.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo una buisqueda sistematica de articulos en PubMed,
que incluyera revisiones bibliograficas y casos clinicos, que
cumplieran con las palabras clave: bruxismo diagnéstico
clinico, desgaste dental, bruxismo nocturno, etiologia y
clasificacién, siendo finalmente seleccionados 37 para
esta revision, de una total de 86 publicaciones revisadas.

DESGASTE DENTAL ASOCIADO A BRUXISMO
Etiologia

En un inicio se crey6 que el rechinamiento dental era
producto de alteraciones oclusales; sin embargo, Rugh
y colaboradores probaron que al colocar interferen-
cias oclusales artificiales los individuos estudiados no
desarrollaban bruxismo nocturno, incluso aquellos que
reportaban ser bruxistas en su historia clinica.® Mas tar-
de, Yap mostré que aun eliminando las interferencias
oclusales y el logro de aumento de la dimensidn vertical,
el bruxismo no cesaba.” Ampliando la visién clinica y
fisiopatogénica, otros estudios respaldan una hipétesis
multifactorial, incluyendo la participacién de agentes
genéticos,® ambientales y psicosociales como neurosis,
depresion, ansiedad y estrés.” En esta bisqueda aclara-
toria de los origenes de la disfuncién muscular observada

Cuadro I. Factores que influyen en el bruxismo.

Factores patofisiologicos Quimica cerebral alterada

Factores genéticos y Hereditario
ambientales Estrés
Factores psicologicos Desordenes psicosomaticos

Ansiedad
Problemas de personalidad

Factores morfologicos Oclusion dental. Malposicion
Anormalidades articulares
Anormalidades oseas.

Maloclusion

en el bruxismo, también has sido considerados agentes
causales desarreglos funcionales en el equilibrio cateco-
laminérgico del sistema nervioso central,'® asi como por
ingesta de sustancias con accién sobre el SNC (cafeina,
alcohol, tabaco y drogas recreativas), medicamentos
como benzodiacepinas y drogas dopaminérgicas.'" En
el presente trabajo se considera como adyuvantes, mas
no determinantes, a factores locales como oclusion,
relacién entre estructuras 6seas (morfolégicas) y altera-
ciones articulares que pueden coparticipar agravando o
prolongando la disfuncién muscular (Cuadro ).

Clasificacion del bruxismo

Debido a que su etiologia es distinta, el bruxismo es
recomendable que sea clasificado como diurno o noc-
turno. La disfuncién neuromuscular de tipo isométrico
en el bruxismo diurno genera un apretamiento dental
axial continuo, siendo frecuentemente asociado con
estrés psicosocial o fisico.'? El bruxismo nocturno (BN),
en cambio, es un desorden motor por modificacién de la
conduccién nerviosa, caracterizado por un movimiento
repetitivo con actividad muscular masticatoria ritmica y
muy frecuentemente acompanado de rechinamiento. Se
ha reportado que durante el suefio ligero se presenta el
bruxismo nocturno y se ha relacionado con breves reac-
tivaciones cardiacas y cerebrales [lamadas microdesper-
tares,"® que usualmente se acompanan de otros cambios
neuroldgicos de tipo auténomo como fluctuaciones de la
presion sanguinea y frecuencia cardiaca.'

Diagnéstico

El frote dental y el apretamiento constante y prolongado
durante el suefo pueden manifestar diferentes signos y
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sintomas como dolor miofascial en cara y cuello, con dolor
a la funcién y palpacién, aumento del tono e hipertrofia
muscular; ademas, frecuentemente es observable un des-
gaste dental anormal, modificaciones o dafio periodontal,
aumento en la movilidad dental y molestia temporoman-
dibular.® Los sintomas antes mencionados no siempre
estan presentes de manera conjunta, lo que dificulta el
diagnéstico, al no ser ninguno de ellos patognoménico
de la enfermedad. Puede estar presente en todos los
grupos de edades y es un hdbito que se puede presentar
durante toda la vida del individuo. Por lo anterior, el BN
debe considerarse una patologfa prevalente, compleja 'y
destructiva del sistema estomatogntico.'

Es dificil de identificar BN, principalmente en etapas
precoces, ya que los pacientes no son conscientes de
su parafuncién. Cuando el BN es detectado en etapas
tempranas, es usualmente por reporte de alguien mas,
padres, la pareja o por companeros de habitacién; sin
embargo, cercano al 80%, los episodios de rechinamiento
son silenciosos.’® Cuando se hace ostensible, el sonido
desagradable induce a buscar asistencia médica para su
eliminacion; contrastantemente, de manera desafortuna-
da no se observa una conducta similar por indiferencia o
falta de informacién (educacién odontoldgica) cuando los
cambios fisicos o funcionales bucodentales se manifiestan
aln con un grado alto de severidad que muchos pacientes
no han percibido o no le han otorgado importancia.'”
De cualquier manera, lo usual es que sea el dentista el
primero en detectar los dafios causados por bruxismo,
no como motivo de consulta, sino como hallazgos acci-
dentales durante el examen clinico.

Debido a que un gran porcentaje de los episodios de
rechinamiento no son acompanados por ruidos, se consi-
dera que la mayoria de nifios y adultos son inconscientes
de su padecimiento y son incapaces de identificarse como
bruxistas.'® Aparentemente, los nifios son afectados al
igual que los adultos, pero no hay estudios longitudina-
les disponibles que asi lo comprueben. Durante su vida,
del 85 al 90% de la poblacién rechina en algin grado la
denticién.'” En aproximadamente 5% de estos pacientes
el bruxismo va a presentarse como una condicién clinica
como apretamiento dental, rechinamiento, contacto
dental prolongado y en el acto masticatorio.'?

El diagndstico clinico del BN depende de un historial
de apretamiento durante el suefio, el tipo de dano den-
tal, incremento en la movilidad dental y otros hallazgos
clinicos como recesién gingival, indentaciones en len-
gua y mejillas, cefalea, sensibilidad y dolor en la ATM,
hipertrofia maseterina y dolor o fatiga de los musculos
masticatorios.

TIPO DE LESIONES DENTALES

Abfracciones. Son lesiones consideradas de origen mul-
tifactorial, siendo su principal etiologia trauma deslizante
o excéntrico en donde cargas de diversa intensidad,
frecuencia, duracion y direccion, inducen tensiones por
flexion a través del diente; la resistencia a la flexién pro-
duce tension y compresién a nivel del fulcro, el cual en
periodontos intactos se encuentra cercano al nivel de la
unién cemento-esmalte (UCE). En los dientes bajo flexion
aparecen zonas de tensioén y compresion, siendo posible
la formacion de lesiones en forma de «V», en el lado de
tension, asi como depresiones en forma de «C» en el lado
bajo compresion; el esmalte, especialmente el vecino a la
UCE, sufre este patrén de destruccién donde los prismas
adamantinos son separados y eliminados. En cemento y
dentina se pueden observar microfracturas (Figura 1).2°

En relacién al fenémeno de apretamiento se ha
encontrado que, de modo particular, los pacientes con
bruxismo tienen la capacidad de aumentar las fuerzas
oclusales excéntricas hasta aproximadamente 225 [b.2!
También se ha encontrado que el contacto dental total
en pacientes bruxistas puede estar en un rango de 30
minutos a tres horas durante un periodo de 24 horas, lo
cual aumenta la probabilidad de producir abfracciones
en quienes rechinan los dientes; en cambio, en pacientes
no bruxistas el tiempo total de contacto oclusal es apro-
ximadamente de s6lo diez minutos al dia.?

Atricién. Desgaste por friccién diente a diente que
puede ocurrir durante la deglucién con movimiento des-
lizante y apretamiento excéntrico. El desgaste se vuelve
severo durante el bruxismo con evidencia de una rapida
pérdida de sustancia dental.?>2¢ En el bruxismo excéntrico
(BN), la atricion proximal puede provocar una reduccién

Figura 1. Presencia de abfracciones.
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del arco dental.?” En la atricion, las facetas de desgaste
en el borde o cara oclusal del diente, con tendencia a la
posicién mesial, pueden ir acompanadas de abfracciones
cervicales, con una localizacién distalizada, hacia donde la
flexion tiende a concentrar el estrés (Figura 2).28%9

Corrosién. Es la pérdida de superficie dental por
accién quimica o electroquimica. Existen dos fuentes
de corrosién. La endégena como la bulimia, reflujo gas-
troesofagico, liquido creviculary caries. La otra es exdge-
na, representada por alimentos, sustancias o bebidas con
pH menor de 5.5, asi como por medicamentos, drogas y
abuso de alcohol.3031

Abrasion. Se define como la friccién entre diente de
un agente exdgeno que provoca desgaste.3?

Lesiones mixtas. Existe la posibilidad de que los
mecanismos de dano y desgaste dental no sean procesos
puros sino compuestos, asi que el BN puede ser agravado
por la combinacién con otros mecanismos de deterioro
de la superficie dental (corona/raiz):

*  Atricién-abfraccién. Accién de apretamiento y friccién
cuando los dientes estdn en contacto como en el BN.
Puede ser durante la vigilia por habitos compulsivos
y manfas.

* Atricién—corrosién. Pérdida de sustancia dental
debido a la accién sumatoria de corrosién acida por
placa dentobacteriana y rechinamiento. Puede llevar
a pérdida de dimension vertical.??

¢ Abrasion-atricion. En ausencia de corrosion, resulta en
grandes facetas planas oclusales o mesas con esmalte
y dentina desgastados en forma bastante pareja.

* Mudltiple. Cuando més de dos factores se manifiestan.

Figura 2. Ejemplo de atricion en bordes incisales y caras oclusales.

VALORACION CLINICA

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes métodos
para evaluar el bruxismo nocturno; los métodos mas uti-
lizados en odontologia son los cuestionarios,®* examen
clinico, evaluacion del desgaste en el guarda oclusal.?*3>
También existen otras opciones que podrian introducir-
se en la practica dental como la deteccion de la fuerza
oclusal y el uso de la electromiografia.>® Sin embargo,
el polisomndgrafo es actualmente considerado el mas
especifico y exacto para evaluar la actividad del BN.3”
No existe un protocolo de diagndstico en la actualidad
que pueda ser aplicado a la practica dental rutinaria, que
permita determinar si todo paciente con desgaste dental
padece de una patologia de caracter involuntario o de
un desgaste por maloclusién o malposicién, y establecer
asf si el paciente tiene efectivamente bruxismo activo.

La Academia Americana de Medicina del Suefo,!”
propone criterios para diagnosticar la existencia de
bruxismo nocturno y determinar su gravedad. Se esta-
blece como criterio minimo de diagnéstico la queja de
rechinamiento o apretamiento dental, acompanado de
alguin signo o sintoma como desgaste anormal dental, pro-
duccién de sonidos o la presencia de molestia muscular
en maxilares y cuello. El diagndstico y manejo temprano
tiene marcados beneficios (Cuadro 11).

En el BN los trastornos articulares pueden ser indepen-
dientes al apretamiento y rechinamiento dental, teniendo
como denominador comun la hiperactividad muscular,
pudiendo mezclarse y agravarse de manera mutua.

Debido a que estas lesiones son de origen multifac-
torial, en la figura 3 se describe un arbol de decisiones,
por medio de tres fases para encontrar la etiologfa de la
enfermedad y asf un diagndstico concluyente.

Fase 1. Apoyada en la recaudacion de informacién
por medio de anamnesis o aplicacion de cuestionarios.
Ayuda que puede ser débil pues como ya fue mencio-
nado, un porcentaje de ellos no son conscientes de su
padecimiento. Se debe hacer consciente al paciente
de su condicién, de este modo, ellos podran recaudar
informacién para préximas citas.

La fase II. Evaluacién clinica, donde la inspeccién,
palpacion y auscultacion son utilizadas. Durante la evalua-
cién clinica, el clinico debe ser capaz de separar hallazgos
causado por el BN de aquel diurno, asi como de otras
razones de desgate o dafo dental o de otros tejidos bucales.

Fase Ill. Es la fase diagndstica. El principal hallazgo
serd determinar la presencia de BN y actuar de manera
consecuente con su etiologfa, para intentar cura y control
del padecimiento.
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Para evaluar la etapa en la que se encuentra el BN,
se propone el método de diagnéstico clinico descrito en
el cuadro Ill.

DISCUSION

Es evidente que la préctica clinica requiere de un método
para evaluar el bruxismo que tenga validez diagnéstica,

Cuadro II. Efectos tempranos y tardios

del bruxismo nocturno (BN).

Corto plazo* Largo plazo**
Dolores de cabeza/dolor facial

Dolores musculares

mandibulares Desgaste o fractura dental
Limitacion a la apertura Dlsfun01op
Movilidad dental excesiva temporomandibular

Rigidez en hombros
Interrupcion del suefio

* Efectos a corto plazo son indicadores de apretamiento o rechina-
miento dental y desaparecen cuando el bruxismo cesa.
** Los efectos a largo plazo pueden ser permanentes.

Cuadro III. Clasificacion de estadios del bruxismo

nocturno y sus caracteristicas.

Clasificacion ~ Caracteristicas
Bruxismo Reversible, frecuencia limitada, no esta
leve asociado a ansiedad; su parafuncion puede
ser imperceptible
Faceta de desgaste en borde incisal y cuspi-
deo solo en esmalte, musculos asintomaticos
Bruxismo Requiere tratamiento dental, reversible o
moderado convertirse en severo, en una forma incons-
ciente, asociada a ansiedad
Presencia de abfracciones, aplanamiento
notable de cuspides, exposicion de dentina,
puede o no haber dolor muscular
Bruxismo Es un habito que se realiza de forma
severo inconsciente. Pérdida total del contorno; el

conducto radicular puede ser visible; dolor
muscular y dolor articular se irradian a oido
y cabeza

validez técnica y efectos en las decisiones terapéuticas y
con prondstico inmediato y a largo plazo. La valoracién por
electromiograffa ird ingresando en los consultorios de reha-
bilitadores protésicos, cirujanos y ortodontistas; en la inter-
consulta con somnélogos y neurdlogos con conocimientos
en el manejo de alteraciones del suefio, también sucedera
lo mismo. A futuro, los reportes por polisomnografia y
electromiografia seran elementos de trabajo cotidiano en
diversos tipos de practica odontolégica. El actual diagnéstico
y manejo clinico del bruxismo nocturno, principalmente se
soporta en historia clinica, tipo de dafio dental, incremento
en la movilidad dental y otros hallazgos clinicos, usualmente
sin la participacién de otros especialistas.

Los cuestionarios son una herramienta importante en
el diagndstico; sin embargo, deben auxiliarse de la Fase
Il propuesta, basada en la exploracién clinica, extraoral e
intraoralmente, para reunir un grupo de signos y sintomas,
los cuales nos lleven al diagnéstico correcto.

El desgaste dental tiene diversas razones, siendo
trascendental saber discernir una de otra; la propuesta
plasmada en la figura 3 sirve para identificar la etiologfa
y clasificacion de las lesiones dentales, lo que permitird al
clinico saber la fase en la que se encuentra el paciente, si
requiere un tratamiento protésico o un enfoque multidis-
ciplinario protésico-periodontal o un manejo interdisci-
plinario con la participacién de miembros de la préctica
médica, las ciencias de la conducta o la psiquiatrfa.

La valoracién clinica, los eximenes complementarios y
la interconsulta siempre deben aportar informacién sobre
las causas y razones de las lesiones que el clinico atiende
(etiologia y factores adyuvantes). La omisién en correccién
de las causas afectara el prondstico protésico, quirtrgico,
endodéntico y periodontal pues las lesiones atendidas
podran temprana o tardiamente mostrar recidiva.

La presencia de atricién y abfracciones, de manera
conjunta o aislada, siempre deben obligar al clinico
odontolégico a considerar la posibilidad de una etiolo-
gfa asociada a alteraciones del suefio, a alteraciones de
la conducta o a decrementos en la resistencia al estrés
ambiental y emocional. En presencia de estos indicado-
res, es de reconocerse que la responsabilidad, el manejo
global y las mejoras en el control y pronéstico deben ser
compartidos de manera multi e interdisciplinaria.

CONCLUSIONES

* Abfraccién y atricion son elementos distintivos de re-
chinamiento. Este, a su vez, es la forma més frecuente
de disfuncién neuromuscular observada en bruxismo
nocturno.
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Fase Il

Fase |

Lesiones
dentales

Fase Ill

Bruxismo céntrico y

excéntrico

* Ir a lesiones
dentales

Bruxismo
excéntrico
0 céntrico

Bruxismo
excéntrico
0 céntrico

Bruxismo
exceéntrico

Bruxismo

El bruxismo excéntrico se relaciona principalmente
como un desorden del suefio y se manifiesta de forma
involuntaria.

Los estudios mds recientes lo vinculan al bruxismo
nocturno o del suefio, esencialmente a un problema
del sistema nervioso central, pudiendo ser agravado
por factores psicosociales, como es el estrés, ansiedad,
farmacos y adicciones.

El tratamiento odontolégico debe ser parte de un
manejo global y dependera de la naturaleza del des-
orden, pudiendo, en los casos severos, llegar a ser muy
complejo y de pronéstico poco predecible. Debido
al origen del bruxismo nocturno, la participacién
odontoldgica se vuelve compensatoria de los dafos
ocurridos y reductora de la severidad o recurrencia,
pero no significa su tratamiento total.

céntrico Figura 3.

Bruxismo
exceéntrico

Arbol de decisiones para
el diagnostico del bruxis-
mo nocturno (excéntrico).

El uso difundido de guardas oclusales como repro-
gramadores musculares, tendrd que ser revalorado
en su indicacién, construccién, ajuste y apreciacion
progresiva de la recuperacién funcional, si el origen
del bruxismo como sucede en la variedad nocturna,
es producto de un cambio en el sistema nervioso cen-
tral; una disfuncién neuromuscular que puede estar
asociada o no a alteraciones oclusales y morfolégicas,
a alteraciones en la resistencia al estrés y a cambios
en la conducta o psiquiatricos.

Es necesaria la existencia de métodos de evaluacion
sistematizados y de aceptacion generalizada para el
diagnéstico, manejo y control del bruxismo de tipo
diurno y nocturno.

La presente propuesta para clasificacion y diagnésti-
co clinicos a través de un arbol de decision para la
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

evaluacién de quienes se sospeche de algtn tipo de
bruxismo, asi como de la ponderacién de su avance,
intenta simplificar al clinico respecto a la toma de
decisiones de manejo e interconsulta. Por lo que se
generan las propuestas de este trabajo plasmadas en
la figura 3 y el cuadro Ill.

La confirmacién de bruxismo nocturno por ser una
parafuncién de origen multifactorial, siempre obligara
al odontélogo a considerar abordajes interdisciplina-
rios en estadios severos o moderados (Cuadro Ill), que
signifiquen el contacto con clinicas del suefio, apoyo
neuroldgico, psiquidtrico o de manejo de la conducta
(psicolégico).
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Valoracion y manejo interdisciplinario del bruxismo.
Inter-disciplinary assessment and management of bruxism.
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RESUMEN

El bruxismo ha sido estudiado por mas de 50 afios, tiempo durante
el cual ha existido controversia respecto a su manejo y tratamiento.
Hoy en dia y con la ayuda de nuevas herramientas de estudio, se ha
llegado a conclusiones con mejores argumentos. El bruxismo es una
disfuncion que frecuentemente se encuentra en la poblacion, convir-
tiéndose asi en un problema que debe resolverse adecuadamente en
su control y prondstico. En el presente trabajo se proponen algunas
alternativas para el manejo de pacientes con bruxismo, después de
una revision bibliografica en buscadores como PubMed y Medline,
donde se encontraron diferentes puntos de vista sobre el manejo
de esta parafuncion. De acuerdo con los estudios reportados, se ha
llegado a la integracion de algunas conclusiones congruentes con las
evidencias encontradas, proponiéndose que el manejo del bruxismo
sea interdisciplinario, teniendo en cuenta como bases decisorias que
su origen puede ser multifactorial, pudiendo tener perfiles neuronales,
psicologicos, psiquiatricos o farmacologicos, de manera independiente
o0 en combinacion, y que por cambios neuronales el organo susceptible
es el musculo. Queda entendido, de igual manera, que secundariamente
de manera agregada, la condicién oclusal puede agravar la disfuncion
neuromuscular pero no provocarla, y que los dientes son los 6rganos
dafiados pero no la causa de bruxismo.

Palabras clave: Manejo interdisciplinario de bruxismo, tratamiento
de bruxismo.

INTRODUCCION

| bruxismo es una actividad mandibulo-muscular
repetitiva caracterizada por apretar o rechinar los
dientes. El bruxismo tiene dos distintas manifestaciones,
pudiendo ocurrir durante el suefio (bruxismo del suefio)
o durante la vigilia (bruxismo despierto)." El bruxismo del

* Residente de 3er afio.
** Docente. Jefe del Departamento de Periodoncia.

Postgrado de Prostodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
Universidad De La Salle Bajio. Leén, Guanajuato, México.

Recibido: Octubre 2014. Aceptado para publicacién: Diciembre 2014.

ABSTRACT

Bruxism has been the subject of research for over 50 years, during
which time there has been much debate as to its treatment and manage-
ment. Today, new research techniques have enabled us to reach more
well-grounded conclusions. Bruxism is a common dysfunction among
the general population and therefore one that needs to be addressed to
ensure its proper control and prognosis. Based on a thorough review of
the available literature describing various approaches to the manage-
ment of this particular parafunctional oromotor activity in databases
such as PubMed and Medline. In this article, we propose a number of
options for dealing with patients with bruxism. The evidence found in

these articles has allowed us to reach rational conclusions regarding
management strategies. We propose that bruxism be managed using an

interdisciplinary approach that, when deciding upon treatment, takes
into account the fact that the etiopathogenesis of the condition may
be multifactorial; this may include neural, psychological, psychiatric,

and pharmacological elements or any combination thereof. While the
organ most at risk as a result of neuronal changes is the muscle, a
secondary component, the occlusal condition, is no less important
and can further aggravate this neuromuscular dysfunction, without
actually causing it. Indeed, damaged teeth are the effect rather than

the cause of bruxism.

Key words: Interdisciplinary management of bruxism, treatment of
bruxism.

suefio se define como una parafuncion oral caracteriza-
da por el apretamiento o rechinamiento (aislados o en
conjuncioén) dental durante el suefio, asociado con una
intensa excitaciéon neuronal durante el suefio o micro-
despertares.? El bruxismo de vigilia se define como una
parafuncién que se cree que esta asociada con el estrés
cotidiano, causada por responsabilidades personales,
familiares o por presiones laborales.?

En la actualidad, existe controversia acerca de cudl
debe ser la terapia para resolver estas parafunciones de
etiologfa distinta. La ausencia de esquemas diagnésticos
y terapéuticos definitivos para controlar de forma perma-
nente la etiologia, los factores de riesgo y la morbilidad
(dafos acumulados), tanto del bruxismo de vigilia como
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aquel del suefio, ha interferido el desarrollo odonto-
l6gico que sélo ha avanzado hasta la implementacién
de estrategias compensatorias para reducir o subsanar
los efectos perjudiciales. Tradicionalmente no se hace
distincién entre los distintos tipos de bruxismo y sus fac-
tores asociados; basicamente se utilizan métodos locales
dento-oclusales para evitar esta parafuncién, incluyendo
la utilizacién de prétesis, guardas interdentales, férulas
oclusales, guardas nocturnos, «jigs» tipo Lucia, ajustes
oclusales y otros. En evaluaciones recientes se ha llegado
a la conclusién de que los aparatos interoclusales son
complementos Utiles en el tratamiento del bruxismo, pero
no ofrecen un tratamiento definitivo curativo o duradero.
Del mismo modo, su eficacia duradera en la reduccién
de la actividad muscular nocturna y dolor craneofacial
no estd clara.*#> No de manera generalizada, también
se han observado intentos terapéuticos basados en la
modificaciéon del comportamiento tales como llevar a la
parafuncién a un nivel consciente, terapia de inversion
y técnicas de relajacién, quedando aln por determinar,
a falta de estudios, sus niveles de impacto y eficiencia.®”
Teniendo todo lo anterior en perspectiva, el propésito
de este trabajo es exponer una metodologia de manejo
interdisciplinario que retina diferentes y complementarias
facetas terapéuticas acorde a las diversas manifestaciones
y razones etioldgicas y fisiopatogénicas del bruxismo.
Tratamientos y manejos interdisciplinarios que permitan
su control y disminucién de su sintomatologia, que no se
restrinjan a la reconstruccion de dafos ocurridos.

MATERIALY METODOS

Se realizé una busqueda sistematica de articulos que
utilizan los términos «bruxismoy y «tratamiento protésico»
en los buscadores profesionales PubMed y Medline. La
revision se centr6 en identificar los trabajos que abor-
daran definicién, etiologia y plan de tratamiento para
los trastornos relacionados con el bruxismo de vigilia
y el bruxismo del suefio. Los estudios se evaluaron de
forma independiente por los autores, sobre la base de
una lectura estructurada observando el enfoque general
de manejo y la manifestacion tcita de diagnéstico y
etiologia especificos.

Estrategias de evaluacion y manejo

De acuerdo con la anamnesis, el anlisis clinico y exa-
menes complementarios, resulta conveniente clasificar al
bruxismo en dos manifestaciones principales: de vigilia
y del suefio.

Perfiles neuronales, psicolégicos y psiquiatricos

El tratamiento del bruxismo del suefio consiste en es-
trategias psicoldgicas, somaticas y farmacoldgicas, que
también se sabe que son los tres pilares en la terapia
de trastornos del suefo en general. La hipnoterapia ha
mostrado efecto benéfico al reducir la frecuencia del
rechinamiento dental y la actividad en la electromio-
grafia (EMG).8

Los factores psicoldgicos y el estrés son relevantes en la
etiologia del bruxismo de vigilia, por lo cual es importante
determinar un tratamiento que les contrarreste o elimine.
La mayoria de los investigadores consideran este tipo
de bruxismo como un patrén consistente de ansiedad,
estrés, dolor y tension muscular. La propuesta funcional
que pone de relieve la importancia de los factores psico-
l6gicos en la etiologia del bruxismo, ha utilizado diversas
técnicas alternativas de evaluacion, algunas de las cuales
derivan del modelo conductual, que consiste en deter-
minar el estado de estrés y ansiedad a nivel psicolégico
del paciente por medio del cuestionario de salud general
de Coldberg-GHQ28, el cual puede ser un instrumento
conveniente,? pudiendo definirse la necesidad de inter-
consulta psicolégica o psiquiétrica, para lograr modifica-
cién de conductas nocivas y el uso de medicamentos que
coadyuven en el manejo odontolégico.™

Las técnicas terapéuticas que se dan en la psicologia
conductual y que son mayormente empleadas en el tra-
tamiento del bruxismo del suefo han sido:

A) Técnica de relajacion. La técnica mas efectiva es la
relajacién neuromuscular progresiva, desarrollada por
Jacobson —1938—;"" consiste en conseguir que los
musculos mas importantes del cuerpo estén relajados;
no s6lo implica la ausencia de tensién muscular sino la
relajacién general; el objetivo es lograr que el paciente
aprenda a dejar los musculos completamente libres
de tension.

Biofeedback, acompanado de relajacién facial. El
principal objetivo es que el sujeto aprenda a discrimi-
nar entre niveles altos y bajos de tensién del masetero
a través de la informacion que se le proporcione;'?
una de las caracteristicas mas sobresalientes del bruxis-
mo es el incremento en la actividad electromiografia
de determinados grupos de masculos.'?
Feedback-EMG con alarma nocturna (la terapia de
biorretroalimentacién) es la habilidad de utilizar la
conciencia propia para controlar el cuerpo y sus
funciones, utilizando el EMG para medir la relajacion
muscular.10/14

B)

O
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Ha sido posible encontrar diferencia entre bruxistas
frecuentes y bruxistas relacionados con su nivel de an-
siedad.® Apoyando el concepto de que el apretamiento
dental en vigilia puede estar asociado a factores psico-
sociales y diversos sintomas psicopatolégicos, haciendo
congruente la utilizacién del manejo conductual y técni-
cas de relajacién como soporte en su manejo.

La biorretroalimentacion, que consiste en hacer cons-
ciente al paciente acerca de su bruxismo, ya sea en vigilia
o durante el suefio es un procedimiento realizable en la
practica odontolégica; con su utilizacién ha sido posible
mostrar una disminucién en la actividad muscular (EMG),
particularmente en el bruxismo en vigilia. Biorretroali-
mentacién aislada o junto con terapia de guarda oclusal
disminuyen el bruxismo;'?1* su beneficio es observable
ya que cuando la biorretroalimentacién y el tratamiento
con guarda oclusal se dejan de utilizar, los niveles iniciales
del bruxismo regresan.

En lo referente a lo psiquidtrico, Miyachi et al.'®
encontraron problemas oclusales y en ATM en todos
los pacientes examinados con desérdenes mentales,
siendo dificil discriminar cudles eran provocados por
bruxismo de manera exclusiva, ya que podrian existir
otras razones como enfermedades psiquiatricas que
generaran incoordinacién muscular, o ser el apretamien-
to o rechinamiento secundarios a la ingesta de drogas
antipsicoticas. Es evidente el vacio que existe entre la
psiquiatria y la odontologia. Penaranda' sefala que
es necesario adquirir conocimientos de psiquiatria y
psicologfa dental por los odontélogos en general y para
bruxismo en particular.

Manejo con medicamentos

En el manejo de pacientes con bruxismo nocturno
es controversial el uso de sustancias dopaminérgicas;
Lobbezoo et al'” estudiaron la posible existencia de
anomalfas funcionales del sistema dopaminérgico central
en los seres humanos con bruxismo del suefio, sugirien-
do que un desequilibrio anormal en los receptores D2
estriatal puede estar asociada con el bruxismo del suefio,
lo que refuerza la posibilidad de que el sistema dopami-
nérgico central desempefie un papel en la fisiopatologfa
del mismo. En el uso de agonistas de la dopamina,'® se
ha encontrado una disminucion significativa en el nd-
mero promedio de episodios de bruxismo, asi como una
reduccion significativa en el nivel de la actividad EMG
en pacientes que recibieron dosis bajas a corto plazo de
levodopa con benserazida (combinacién utilizada como
antiparkinsoniano) en comparacién con un placebo. Sin

encontrarse beneficios significativos, los antidepresivos
triciclicos han sido propuestos como tratamiento para el
bruxismo extrapolando que los antidepresivos suprimen
fisiologicamente el estado de sueno REM del suefio." La
amitriptilina usada en depresién, esquizofrenia o psico-
sis depresiva, parece reducir significativamente el nivel
de percepcion de estrés lo cual se considera un factor
coadyuvante en la actividad del bruxismo de vigilia.?®
Cerber y Lynd?' concluyeron que los inhibidores selec-
tivos de la recaptacién de serotonina estan asociados
con el desarrollo de trastornos del movimiento (acatisia,
distonia, discinesia, discinesia tardia, parkinsonismo),
ya sea como un resultado directo del farmaco o como
una exacerbacién de una enfermedad subyacente,
siendo que para bruxismo no se cuenta con suficientes
estudio clinicos.

Como el estrés se ha implicado en la exacerbacién de
bruxismo de vigilia en los seres humanos y los animales,
farmacos hipnéticos, sedantes ansioliticos se sugieren a
menudo como un tratamiento eficaz en el bruxismo de
vigilia. Cocchi?? sugiere que las benzodiazepinas, carba-
mazepina, y la piridoxina (vitamina B) se puede utilizar
con éxito para el bruxismo de vigilia en los adultos, debido
a su accién sedante. Sin embargo, los datos relativos a
este tema son insuficientes y confusos. El clonazepam se
ha mostrado eficaz en el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares, pero su accién sobre la actividad
bruxista no estd reportada.?*> Montgomery?** encontr6
que el uso a corto plazo de diazepam reduce el bruxis-
mo, tanto de vigilia como del suefio, ya que se informé
que en pacientes con sintomas clinicos de hiperactividad
del mdsculo masetero se redujo su actividad nocturna
significativamente después de la ingestién de diazepam
antes de acostarse.

Otra terapéutica muy utilizada es la aplicacion de
botox (toxina botulinica tipo A) en los misculos masti-
cadores, que ha probado ser una excelente herramienta
para ayudar a combatir las secuelas y alteraciones de
ambos tipos de bruxismo; esta droga es un potente e
inocuo relajante muscular local que actta por un largo
plazo de tiempo (3 a 6 meses), relajando sélo los mds-
culos masticadores afectados, sin producir los indesea-
bles efectos secundarios de los relajantes musculares
sistémicos (somnolencia, relajacién de musculatura no
afectada, disminucién de reflejos y otros).?> El botox es
utilizado en forma estratégica en la terapia, reduciendo
radicalmente y en corto tiempo los puntos dolorosos en
los musculos, permitiendo asf un mejor desempefio de la
terapia convencional (estabilizacién de la mordida a través
de un plano de relajacién, fisioterapia y quinesiologia).
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Ponderacion clinica

El avance de la afectacion anatémica y funcional serd
indicativo de la severidad y prondstico en el manejo,
iniciando por aspectos morfol6gicos como las relaciones
intermaxilares (clase I, 1l y Ill), presencia o carencia de
guias anteriores, ademds de las interferencias oclusales
presentes. El grado de desgaste dental, también orientador
respecto a prondstico y manejo, ayuda en la seleccién
de materiales odontolégicos y a definir las actividades de
reprogramacion muscular y cirugia preprotésica.

El autorreporte de apretamiento debe ser emplazado
en su adecuada dimension; si éste fuera asociado con
bruxismo diurno, debe hacerse un idea del paciente,
para definir estrategias de manejo que pudieran incluir
la remision a especialistas de otras areas neuroldgicas o
psicolégicas; cuestionarios para determinar el indice de
estrés/ansiedad como el de Golberg pueden ser aplica-
dos en el consultorio odontolégico. La manifestacién de

Hiperactividad
muscular

Apretamiento
0 rechinamiento

Tipo de bruxismo

Vigilia
Suefio

Vigilia
Apoyo conductual Suefio
directo
0 interconsulta Interconsulta

Figura 1. Valoracion y manejo del bruxismo.

apretamiento o rechinamiento durante la noche, espe-
cificamente al dormir, ya sea porque esto es declarado
por el paciente, por terceros o por la evidencia clinica
acumulada, es un elemento informativo categérico al cual
el clinico tradicionalmente le ha prestado poca atencién
por desconocimiento de los procesos patolégicos asocia-
dos con el suefo. Lo que esencialmente esta sucediendo
es la declaraciéon de un disfuncionamiento muscular de
origen neurolégico, debiendo el odontélogo actuar con-
secuentemente para logra la determinacion del origen
exacto e identificar los factores que le agravan, antes de
proveer terapias de reprogramacién muscular y dar apo-
yo restaurador y rehabilitador a la florida comorbilidad
que suele acompanar al bruxismo diurno o nocturno. La
interconsulta con especialistas en alteraciones del suefio
(neurdlogos) deberia formar parte del protocolo inicial
de manejo de quienes se declara o se sospecha de hipe-
ractividad funcional durante el suefio.

El historial farmacolégico y adictivo (alcohol, cigarri-
llos o drogas recreativas) es algo que debe integrarse a la
toma de decisiones en el manejo de los pacientes que
manifiesten bruxismo, ya que pueden ser inductores di-
rectos o referentes indirectos de los aspectos de conducta
asociados con los diferentes tipos de bruxismo (Figura 7).

Tratamiento protésico

El bruxismo, en cualquiera de sus dos subdivisiones: el
desgaste y las alteraciones morfoldgicas producidas como
disminucién de la dimensién vertical, pueden producir
mds desgaste y trauma muscular, lo cual se debe intentar
revertir o disminuir. Esto conlleva terapias de relajacion
muscular y adecuado posicionamiento condilar para
lograr una amplia estabilidad oclusal al colocarse restaura-
ciones definitivas. En estos casos sobreviene un periodo de
adaptacién con el uso de prétesis provisionales, para asi
llevar al paciente a su nuevo esquema oclusal, con ajustes
graduales que pueden requerir un plazo de al menos
tres meses, de acuerdo con el fenémeno de adaptacion
denominado neuroplasticidad, definida como cambios
neuronales y sindpticos de adaptacién a los cambios en
el comportamiento, medio ambiente, procesos neuro-
l6gicos, pensamiento y emociones. Las restauraciones y
protesis, ast como los ajustes logrados por medio de arti-
culadores, entran en la categorfa de cambios ambientales.
Es gracias a esta versatilidad neuronal que los pacientes
toleran y aceptan, adaptandose a los cambios bucales,
oclusales y dentales que el odontélogo propone.?®

La opcion de restauracién con materiales totalmente
ceramicos, como disilicato de litio, que ofrece una resis-
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tencia adecuada con grosores de sélo T mm en la zona
posterior?” y los avances en los procesos adhesivos, hacen
mas favorable el panoramay el pronéstico en los procesos
de rehabilitaciones extensas, ya que hacen posible realizar
preparaciones dentales de desgaste reducido en dientes
que presentan una altura de corona clinica disminuida.
Sin embargo, habra ocasiones en que se debera recurrir a
alargamientos clinicos de manera quirtrgica para obtener
suficiente altura y volumen, para asegurar la retencion y
el grosor requerido por el material de restauracion.

Reprogramacion y estabilizacién neuromuscular

Ademas de provocar una relajacién y reprogramacion
muscular, el uso de guardas oclusales ha sido un trata-
miento cominmente utilizado para prevenir el desgaste
de los dientes y el dafno a las restauraciones causado por,
bruxismo y sobrecargas oclusales de otros origenes.?8 Al
aplicarse como parte global del manejo del bruxismo
deben proporcionarse guias de desoclusién y planos
oclusales equilibrados, ya que de otra manera puede ser
contraproducente, pudiéndose inducir incremento de
interferencias, desarmonfa en contactos oclusales, fatiga
muscular y dafios articulares. Martinez et al** han demos-
trado, apoyandose en la evaluacién con polisomnografia,
que el uso de un jig desprogramador, reduce significati-
vamente la actividad del bruxismo del suefo, con mayor
disminucién de la parafuncién en la fase Il del mismo.

Actualmente, es recomendado un disefio de guarda
oclusal con un plano posterior y aumento en la zona
anterior para inducir desoclusiones protusivas y laterales,
intentando reproducir los pardmetros de una oclusién
organica; debe ser del conocimiento del odontélogo que
el bruxismo no es sélo un contacto dental, sino una hipe-
ractividad disfuncional muscular que no podra serd reme-
diada o sélo inhibida o paliada por el uso de guardas, o
la realizacion de rehabilitaciones oclusales por si mismas,
ya que la actividad ritmica masticatoria incrementada que
define al padecimiento seguird siendo activa hasta que
se controle la razén etiolégica de esta hiperactividad. Por
tal motivo, la indicacién y uso de guardas interoclusales
seran sélo valiosos métodos de diagnéstico y paliativos,
coadyuvantes indispensables, pero no suficientes en el
control o tratamiento definitivos del bruxismo.

Cuando los conceptos bruxismo y aditamentos inte-
roclusales son confrontados, surgen las siguientes obser-
vaciones sobre impacto clinico y pronéstico:

* El guarda interoclusal es un elemento paliativo y
protector, mas no curativo.

* Sus efectos son temporales con una excelente res-
puesta inicial pero al tiempo la fuerza y direcciéon
del movimiento se restablece; esto es detectado por
desgaste en el dispositivo.

* Laneuroplasticidad, se refiere a los cambios neurona-
les y las sinapsis que son inducidos por los cambios en
el comportamiento, ambiente y procesos neuronales
(sindpticos y no-sindpticos), asi como a los cambios
resultantes en modificaciones corporales, como los
cambios en 3D (sagitales, axiales y coronales) que sufre
la denticién y las articulaciones, en las rehabilitaciones
oclusales.

* La neuroplasticidad se opone al concepto de que el
cerebro es un 6rgano fisiolégico estatico, permitiendo
la adaptacion y reprogramacion, tan buscada en la
terapia de guardas interoclusales y en la rehabilitacion
protésica y prostodoncia.

Reprogramacion muscular

* Escomiin colocar un aditamento interoclusal protector
después de rehabilitar al paciente en una posicién
idealizada, para dar proteccién a la denticién o res-
tauraciones colocadas al aislarlas del contacto oclusal.
Se debe reflexionar en que con el uso de un nuevo
guarda se promueve una adaptacion estereoespacial
neuropldstica diferente a la preestablecida por la re-
habilitacién protésica. Lo anterior se convierte en un
factor de confusién neuroplastica, pudiendo actuar de
manera contraproducente en el control del bruxismo
y en la proyectada proteccién.

Esquema de manejo interdisciplinario

Subordindndose a los aspectos conocidos hasta ahora del
bruxismo en sus variedades diurna, durante el suefio o
mixtas, la secuencia de manejo implica que se eliminan
o reducen los aspectos psicosociales presentes, o cuando
el clinico se encuentra ante una alteracién del suefio
procurar que ésta sea controlada o atenuada, antes de
planificar una estrategia de atencién odontolégica y es-
tablecimiento de un pronéstico a corto y largo plazo. El
contacto permanente y la retroalimentacion (feedback)
clinica y de soporte emocional o neurolégico, serdn parte
del esquema de manejo de un paciente que manifiesta
bruxismo (Figura 2).

DISCUSION

Es contrastante la frecuencia y repercusiones clinicas emo-
cionales, neuronales y dentales del bruxismo con la falta de
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Figura 2. Manejo interdisciplinario del bruxismo.

definiciones encontradas, respecto a su valoracién, etiologfa,
diagnéstico especifico y esquemas de manejo interdiscipli-
nario, incluido lo odontolégico. En el escrutinio realizado
que incluyé revisiones bibliograficas, estudios comparativos
y reporte de casos, por diversos factores asociados con pre-
conceptos, toma de posturas sin apoyo evidencial, diversidad
en la metodologia de los estudios y uso de la tecnologia,
no se llega a un gran ndmero de conclusiones definitivas.
Sin embargo, un factor comin en las publicaciones mas
recientes es el reconocimiento de un origen multifactorial
en los dos tipos de manifestaciones de bruxismo.

La diversidad en las posibilidades psicolégicas y neu-
rolégicas de generacién de una hiperactividad muscular
(frecuencia, duracién, intensidad y direccién) reclaman
para el tratamiento y manejo de las dos variantes de
bruxismo un abordaje tanto inter como multidisciplina-
rio. En lo interdisciplinario, se tendran que ampliar los
conocimientos de psicologia y psiquiatria con vinculo
dental por la parte médica, odontolégica, psicolégica
y otras ciencias sociales. En lo multidisciplinario esta el
odontdlogo rehabilitador como director de un equipo
donde intervienen el periodoncista, el endodoncista, el
cirujano maxilofacial y el técnico en odontologfa.

Sin duda, los danos ocurridos en dientes, periodonto,
tejido pulpar, masculos y articulacién deben ser atendidos
y las condiciones para su erradicacién o disminucién de
recurrencias e intensidad, planificadas. Sin embargo,
sin que sean resueltos los factores causales el impacto
y durabilidad de los procedimientos intentados seran
inestables e impredecibles.

De acuerdo con el tipo de bruxismo y su intensidad,
el manejo emotivo puede iniciarse en el consultorio con

consejeria, métodos de biorretroalimentacién y formacos
tranquilizantes, pasando a la interconsulta y remisién en
casos de mediano a severos. Para el bruxismo del suefio,
donde ya se observa atricién o abfracciones que pueden
estar unidas a sintomatologia dolorosa miofascial y dafio
a otras estructuras intraorales, la participacién de expertos
en problemas del suefio, neurélogos o psiquiatras es no
s6lo altamente recomendable, sino indispensable, para
que apoyen y hagan perdurar los esfuerzos en la rehabili-
tacién de danos que el odontélogo ulteriormente debera
realizar y controlar.

No todo el escenario de apoyo psicolégico para
bruxismo diurno o consciente y apoyo neuroldgico para
el bruxismo del suefio esta resuelto. En pleno desarrollo
estan las indagaciones sobre los métodos de evaluacién
para su diagnéstico y determinacion de las respuestas a la
terapia, lo que hace que los especialistas de las diferen-
tes dreas médicas, dentales y sociales muestren lagunas
informativas sobre la interrelacién de bruxismo y su de-
terminacién neuronal (organica o funcional). Por lo tanto
no hay suficiente experiencia acumulada por los actores
profesionales para ayudar en la prevencién y control de
la disfunciéon neuromuscular, bruxismo.

Los diversos métodos de manejo de la conducta y
control de estrés no han sido suficientemente probados
en el manejo del bruxismo; en la medida que el trabajo
interdisciplinario incremente, asi sucedera con la eviden-
cia para realizacién de diagnéstico y manejo adecuados.
Aunque los estudios sobre alteraciones del suefio cuen-
tan con una tecnologia probada, no asf es la propuesta
terapéutica derivada de ellos para bruxismo; muchas de
las soluciones propuestas hasta ahora son réplicas de lo
intentado para diversas alteraciones del suefo, particular-
mente la apnea del suefio, por lo que muchas respuestas
especificas estdn por venir.

Lo mismo sucede con el uso de farmacos donde
ensayos clinicos se estdn realizando emulando el ma-
nejo de otras disfunciones neuroldgicas como ansiedad,
depresion, esquizofrenia y mal de Parkinson, entre otras.
Intentos donde la respuesta ha sido pobre, sin superar
los efectos secundarios que producen. Esta situacién es
otro campo dispuesto a la exploracién y contestacién al
posible control de bruxismo.

La importante participacion odontoldgica en el ma-
nejo global del bruxismo, como lo es la disminucién de
la hiperfuncién muscular con el uso de aditamentos inte-
roclusales y el mejoramiento de los aspectos morfolégicos
locales y la restitucion de dafios a través de la odontologfa
restauradora y rehabilitadora, muchas veces apoyada
por cirugfa reconstructiva periodontal en el manejo de
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recesiones gingivales, puede verse contravenida si no son
ofrecidas alternativas médicas y psicolégicas que curen,
controlen o aminoren las razones causales del bruxismo
diurno o del sueno.

CONCLUSIONES

Es evidente no el cambio de paradigma sino la creacién
de uno donde se puedan ofrecer respuestas sobre todos
los aspectos propedéuticos, de tratamiento y control
del bruxismo en sus diferentes versiones. Para ello,
odontélogos, psicologos, neurdlogos, psiquiatras y otros
especialistas médicos deberan unir esfuerzos educativos,
incrementar la investigacion basica y clinica para enfrentar
exitosamente la prevencion, tratamiento y control del
bruxismo en la poblacién.
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Avances y limitaciones en el tratamiento del paciente con bruxismo.
Advances and challenges in the treatment of patients with bruxism.
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RESUMEN

Desde su primera mencion, el bruxismo ha sido un tema controversial,
dado que se ha ofrecido una serie de definiciones que han tratado de
abarcar las causas y consecuencias de manera simultanea; sin embargo,
hasta la elaboracion de la presente publicacion, no existe una definicion
que sea aceptada por la mayoria de los clinicos. Se realiz6 una busqueda
en EBSCO con términos referentes al bruxismo; se encontraron 63 arti-
culos, de los cuales se eligieron 40 publicados entre los afos 1988 a la
fecha. La Academia Americana de Dolor Orofacial es la iinica instancia
que subdivide el habito en consciente e inconsciente. Al respecto, se
reporta una prevalencia de bruxismo del suefio en la poblacion general
del 8%, mientras el bruxismo en vigilia se calcula alrededor del 20%,
disminuyendo con la edad. La etiologia del bruxismo nocturno es de
origen central, abarcando factores agravantes periféricos, mientras que
al bruxismo diurno se le atribuyen factores psicosociales. Existen dife-
rentes métodos para diagnosticar bruxismo, siendo los mas eficaces la
polisomnografia (PSG) y la electromiografia (EMG). Los tratamientos
empleados mencionados en las publicaciones son: guarda oclusal, ajuste
oclusal, manejo farmacéutico, terapia conductual. La separacion entre
los dos tipos de bruxismo permite ajustar tratamientos odontologicos
y manejos globales especificos. En pacientes con bruxismo diurno se
puede iniciar con el uso de guarda y terapia conductual y en casos mas
severos, terapia farmacéutica. En pacientes con bruxismo nocturno o
inconsciente el manejo inicial incluye el uso de guarda interoclusal,
terapia y modificacion conductual, biofeedback, tratamiento de trastorno
del suefio, entre otros. Al controlarse la severidad del padecimiento en
sus origenes, se podra proceder a la reconstruccion de las estructuras
dentales dafiadas y a la rehabilitacion funcional orofacial con mejor
pronostico. Diversos métodos de tratamiento y manejo del bruxismo
seran presentados y discutidos en esta revision.

Palabras clave: Bruxismo diurno, bruxismo nocturno, manejo del
bruxismo, tratamiento del bruxismo, etiologia del bruxismo.
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ABSTRACT

Ever since the term was introduced, bruxism has been the subject of
debate, the result of numerous attempts to define it both in terms of its
causes and its consequences. However, there is to date no generally
accepted definition among clinicians. A search for bruxism-related refer-

ences in the EBSCO database produced 63 results, from which 40 articles
published between 1988 and 2015 were chosen for review. The only
organization that distinguishes between two types of bruxism, conscious

and unconscious, is the American Academy of Orofacial Pain. In this
regard, the prevalence of sleep bruxism among the general population is
reported at 8%, whereas for awake bruxism it is estimated to be around
20%, a figure which decreases with age. While the etiology of nocturnal
(sleep) bruxism is of central origin and includes peripheral aggravating
factors, diurnal (awake) bruxism is attributed to psychosocial factors.

Bruxism can be diagnosed using a range of methods, the most effective
of these being polysomnography (PSG) and electromyography (EMG).

The treatments used in the publications reviewed include occlusal guards,

occlusal adjustment, drug treatment, and behavioral therapy. By differen-

tiating between the two types of bruxism, we are able to employ specific
global dental treatments and management approaches. In patients with

diurnal bruxism, treatment can begin with the use of a mouth guard and
behavioral therapy, and in more severe cases, drug therapy. In patients
with nocturnal or unconscious bruxism, initial management includes

the use of a mouth guard, behavioral therapy and behavior modifica-

tion, biofeedback, and treatment for sleep disorders, among others. By
addressing the underlying causative factors, the severity of the condition

can be controlled, so allowing reconstruction of the damaged dental
structures and functional orofacial rehabilitation, with a more positive
prognosis. This review will look at and discuss a number of methods for
treating and managing bruxism.

Key words: Diurnal bruxism, nocturnal bruxism, bruxism management,
bruxism treatment, etiology of bruxism.

INTRODUCCION

pesar de existir numerosas publicaciones acerca de la
tiologia del bruxismo, donde se manifiestan diversos
motivos causales, éste continta siendo atendido con base
en estudios clasicos como el de Ramfjord y Ash, que men-
cionan: «La etiologia del bruxismo es interpretada en base
a estrés e interferencias oclusales, asi como irritabilidad
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neuromuscular; al eliminarse o remover las interferencias
oclusales, la estimulacién decrece, con ello la intensidad
del bruxismo.»! En la actualidad, los clinicos han ampliado
la bdsqueda de factores causales del bruxismo, extendién-
dose hacia areas como la psicosocial, relacionandolo con
ansiedad, depresién y otros estados psicolégicos, asf como
con condiciones psicopatolégicas como pudieran ser el
abuso de alcohol y tabaco, medicamentos y drogas.?>
Aunque se han intentado varios métodos, entre los que
se incluyen la rehabilitacion protésica, modificacion del
comportamiento, técnicas de relajacion y terapia de re-
gresion, actualmente no existen tratamientos especificos
que puedan controlar el bruxismo, siendo aidn el mas
comin el uso de guardas interoclusales.

El objetivo de esta revisién es analizar las terapias uti-
lizadas en los diferentes tipos de bruxismo a través de los
afos, mostrando al final una propuesta interdisciplinaria
para el tratamiento del padecimiento.

MATERIALY METODOS

Se realizé una bisqueda computarizada en EBSCO, que
incluy6é una base de datos de Medline, Medic Latina y
Dentistry & Oral Sciences Source. Se inici6 una basque-
da con las siguientes palabras: bruxismo, tratamiento
de bruxismo, comportamiento de bruxismo, manejo de
bruxismo. Los criterios de inclusion fueron publicaciones
realizadas entre los afios 1988 a la fecha. Dentro de un
contexto de odontologia basada en evidencia, se inclu-
yeron ensayos clinicos aleatorios, revisiones sistematicas.
Los estudios piloto no se incluyeron. Las publicaciones
debfan incluir terapias de tratamiento del bruxismo: guar-
das oclusales, terapias farmacolégicas y terapias cognitivo
conductuales. Utilizando los criterios de inclusion y ex-
clusién se obtuvieron 40 articulos, estudios escritos en los
idiomas inglés y espafiol. Se apunta que en esta revision
critica se incluy6 la evaluacién de la metodologia utili-
zada y de condicionantes importantes, como el nimero
de pacientes, instrumentos y elementos de evaluacién,
tiempo de seguimiento y tipo de estudio.

DEFINICIONES

Tradicionalmente, el bruxismo ha sido conceptualizado
como una parafuncién manifestada por apretamiento
o bruxismo céntrico, o por rechinamiento o bruxismo
excéntrico, otorgandole a la desarmonia en la posicién
dental la razén causal. Actualmente la parafuncién se
concibe como una disfuncién neuromuscular, subdividida
en consciente (bruxismo diurno o en vigilia) e inconsciente

(bruxismo nocturno o del suefo). Al bruxismo diurno
se le asocia con estimulos externos psicosociales y am-
bientales, mientras que al nocturno con una disfuncién
central neuromotora.

La fisiopatologfa del bruxismo nocturno (SB sleeping
bruxism) aln no se entiende completamente. Descrito
este padecimiento por primera vez en 1907, en la ac-
tualidad estd clasificado como un trastorno muscular que
provoca movimientos mandibulares, que provocan rechi-
nar los dientes o apretar la mandibula durante el suefio.*
El glosario de prostodoncia de 2005° lo define como una
molienda parafuncional de los dientes, como un hébito
oral, que consiste en rechinar o apretar los dientes con
un ritmo involuntario o espasmédico no funcional, con
propdsitos distintos a los movimientos de masticacion de
la mandibula, lo que puede conducir a un trauma oclusal,
siendo un inconveniente principal de esta definicién que
no establece un vinculo discriminatorio con el estado de
suefio-vigilia. Otra propuesta proviene de la Clasificacién
Internacional de Trastornos del Suefo (ICSD-2),° la que
define al bruxismo nocturno como: «Parafuncién bucal
caracterizada por rechinar o apretar los dientes durante
el suefo que se asocia con una actividad de intensa ex-
citacién». Una cuarta propuesta, de la cuarta edicién de
la Gufa de Dolor Orofacial, publicada en la Academia
Americana de Dolor Orofacial, declara de manera llana:
«Actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye
apretar, crujir y rechinar de los dientes.»” Podra observar-
se que las definiciones se mueven en un amplio rango;
unas no separan los distintos tipos de bruxismo; en otra
pareciera que el Gnico tipo de bruxismo es el nocturno;
s6lo en una de ellas se hace la subdivisién del habito en
consciente (diurno o en vigilia) e inconsciente (bruxismo
nocturno o del suefo).

La diversidad de opiniones hace evidente que los
grupos de trabajo no hayan logrado consenso sobre los
origenes de los distintos tipos de bruxismo, repercutiendo
consecuentemente en la posibilidad de un adecuado
diagnéstico. Sin éste, los programas terapéuticos no
podran ser definidos, limitando el manejo a la atencién
sintomatolégica, pero no a la causal.

CONSECUENCIAS

El bruxismo tiene varias consecuencias que pueden ser
diferentes para los disimiles tipos de bruxismo del suefio
o diurno. De manera caracteristica pero no exclusiva, a
bruxismo diurno lo identifica el apretamiento, mientras
que al nocturno, el rechinamiento. De acuerdo con la
modalidad de apretamiento o rechinamiento, se pueden
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provocar dafos con distinta manifestacién clinica como
lo muestra el cuadro 1.3

A pesar de que existen datos especificos sobre los
efectos secundarios de los diversos tipos de bruxismo, se
puede afirmar que el bruxismo incontrolado e intenso,
puede significar fracaso de las restauraciones o implantes.

EPIDEMIOLOGIA

Es complicado hablar de prevalencia, incidencia, comorbili-
dad y de grupos afectados, ya que los estudios tipicamente
no hacen discriminacion entre los distintos tipos de bruxis-
mo. Los estudios difieren de la metodologia empleada que
va desde el cuestionario a la polisomnografia, pasando
por exdmenes clinicos de diversa acuciosidad. Tampoco
en ellos se observa una estratificacion demografica por
edad, sexo, ocupacién, grado escolar, ambiente social o
de otras variables directamente involucradas, como las psi-
cosociales.? Sin especificar el tipo de disfuncién estudiada,
los documentos indican una discordante prevalencia del
bruxismo que va desde menos del 10% a més de 90%.°
Se reporta una prevalencia de bruxismo del suefio en la
poblacién general del 8%,'" mientras el bruxismo en vigilia
se calcula alrededor del 20%, disminuyendo con la edad;
en nifos de 11 aflos o0 mas jovenes fluctta entre 14-20%;
entre los adultos jovenes (18-29 afos) las tazas se encuen-
tran alrededor del 13%, disminuyendo drasticamente al 3%
entre los de 60 afios de edad y mayores.?

Estudios futuros con mejor metodologia permitiran dar
datos mas certeros respecto a la prevalencia y comorbi-

lidad de los diversos tipos de bruxismo. Muchos de los
estudios actuales se basan en el autorreporte y anamnesis,
sin ser comprobados por exdmenes especificos. Otro fac-
tor distractor es que frecuentemente se confunde desgaste
dental con bruxismo y que no se hace distincién entre
apretamiento y rechinamiento; aspectos que difieren en
etologfa y tipo de dafo organico observados.

ETIOLOGIA

Las conclusiones definitivas respecto a etiologfa estan en
ciernes. La falta de esclarecimiento etiolégico ha llevado a
la toma de decisiones inconcluyentes o no resolutorias, si
no es que erradas en el tratamiento y manejo del bruxis-
mo, quedando comprometidos, consecuentemente, el
control de la enfermedad y el pronéstico de la terapia,
exponiendo al clinico a continuar con el inconveniente de
solo atender los miltiples dafios acumulados en dientes,
articulacién, cara y cuello, sin el control de las causas,
de las manifestaciones diurnas, nocturnas o mixtas del
bruxismo.

La conclusién general de las revisiones modernas es
que el bruxismo es una desregulaciéon primariamente
central. El bruxismo nocturno es de origen nervioso
central, una disfuncién del sueno subclasificada como
parasomnia, posiblemente asociada con factores fisio-
I6gicos-bioldgicos, neuroquimicos'?'3 y genéticos. La
discusion acerca de la etiologfa del bruxismo nocturno
abarca factores agravantes periféricos como las discrepan-
cias oclusales, orofaciales y morfolégicas,' asi como la

Cuadro I. Dafios ocurridos por bruxismo.

Dafios bucofaciales por bruxismo

Organo Apretamiento Rechinamiento
Diente Fractura Atricion. Abfraccion
Ambos: sensibilidad dentinaria
Periodonto Aumento del espacio del ligamento Defectos verticales en periodontitis
Recesion

Ambos: aumento del espacio del ligamento e incremento de la movilidad dental
ATM Compresion meniscal* Desplazamiento meniscal*
Musculatura Hipertrofia. Dolor. Espasmo* Sensibilidad o dolor*
Facies Austera Pérdida de dimension vertical

* Dafios prevalentes pero no exclusivos.
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coparticipacion de otros factores centrales, componentes
psicosociales como estrés y fuentes exégenas como la
adiccion tabdquica.’ Casi el 80% de los episodios de
bruxismo ocurren en periodos durante el suefio y se
asocian con microdespertares. El apretamiento o rechi-
namiento son precedidos por una secuencia de eventos
fisiol6gicos: aumento de la actividad simpatica (a los
cuatro minutos antes del comienzo de molienda), seguido
por la activacién cortical (un minuto antes) y el aumento
de ritmo cardiaco y tono muscular de los elevadores de
la mandibula (en un segundo antes).'®

Al bruxismo diurno o de vigilia se la atribuye una
etiologia de tipo psicosocial, como una respuesta con
gran influencia filogenética de adaptacién o ajuste a los
avatares y presiones cotidianas, a la que se le denomina
de manera genérica e inespecifica: estrés. Dicho estrés
esta representado por una diversidad de manifestaciones
psicoldgicas y de conducta, simples o complejas indivi-
dualizadas que incluyen: depresién, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fébica, ideacién paranoide y angustia, entre
otras. Ademas, durante la vigilia cabe la posibilidad de un
bruxismo secundario, asociado con ciertos medicamentos
o drogas neurolépticas, anfetaminas o antidepresivos (que
son inhibidores selectivos de la serotonina); o a drogas
como la cocaina y metilendioximetanfetamina (éxtasis).
Trastornos como enfermedad de Parkinson, discinesia
tardia, enfermedades y sindromes psiquidtricos, también
pueden agravar al bruxismo diurno.*

VALORACION Y DIAGNOSTICO

Para diagnosticar al bruxismo varias herramientas y proce-
dimientos pueden ser utilizados, incluyendo anamnesis,
cuestionarios especificamente orientados, inspeccién,
examen funcional y exdmenes complementarios.

El bruxismo se identifica generalmente gracias a decla-
raciones de rechinamiento de los dientes por el compafero
de cuarto de la persona afectada durante el suefo, asi como
por mialgia o tensién muscular facial al despertar. En las
clinicas de desérdenes del suefio, se puede confirmar por
un registro poligréfico (polisomnografia) de las actividades
musculares de la mandibula, y si es posible, con una graba-
cién audiovisual simultanea para excluir eventos orofaciales
no especificos como mioclontas, tics, tragar, o suspiros que
representan mas del 30% de los eventos orofaciales durante
el suefo, que pueden provocar también cefaleas y dolores
miofaciales y disfuncién temporomandibular, emulando los
efectos de bruxismo.?*

La anamnesis, los cuestionarios especificos, la explo-
racién fisica y los eximenes complementarios pueden ser

utilizados para recopilar informacién sobre el bruxismo,
sus posibles causas y sus posibles consecuencias. La ins-
peccién extra-oral en relacién con el bruxismo se refiere
principalmente a la hipertrofia de los mésculos mastica-
torios, mientras que la inspeccién intraoral se centraen la
valoracién, identificacién y clasificacion del tipo de dafio
dental o a las restauraciones o implantes presentes.!’/1”

De los dientes también es aconsejable evaluar la
movilidad, vitalidad y sensibilidad. En la mucosa yugal
y lingual deben ser descartadas la presencia de lesiones
por friccién (erosiones), apretamiento (linea alba) o
mordedura (ulceraciones).’®'9 El examen radiografico
permitird evaluar la morfologfa éseo alveolar, cambios en
el grosor del ligamento periodontal, presencia de célculos
pulpares, si el conducto radicular es patente, asi como
descartar lesiones periapicales necréticas. De la ATM se
deben evaluar libertad de desplazamiento, sintomatolo-
gia dolorosa y ruidos asociados con la funcién o con la
palpacion. De los misculos masticatorios se debe evaluar
la posible presencia de espasticidad y la sensibilidad
al tacto, asociandolos al tipo de bruxismo. Como nota
aclaratoria, se asienta que en contraste con conceptos de
antano, donde los problema de ATM se les consideraba
secundarios a bruxismo, se ha notado que los cambios
articulares, pueden ser independientes al bruxismo, o
concurrentes con é[.20

Como ayuda complementaria, atin no de uso difun-
dido, se pueden utilizar la electromiografia (EMG) o la
polisomnografia (PSC). Mientras la EMG es relativamen-
te barata y tiene una mayor disponibilidad, el PSG se
caracteriza por los altos costos y la baja disponibilidad.
Por medio de PSG, se obtiene el nimero de eventos de
bruxismo por hora de suefio, mientras que la EMG pro-
porciona al investigador o médico informacién sobre el
ndmero de actividades mandibulomusculares por hora.?!

La conclusién orientadora para el tratamiento y de-
finicion de su prondstico es identificar si el bruxismo es
diurno, nocturno o mixto. Si se caracteriza por apreta-
miento, rechinamiento o ambos.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Conviniendo que el tratamiento de un padecimiento o
enfermedad es atender su origen, y no sélo los efectos,
se esclarece que las restauraciones o rehabilitaciones
orales extensas, usualmente acompanadas de terapia de
guarda, tienen la ventaja de restaurar los dafios y disminuir
consecuencias, pero no de curar o controlar bruxismo.
Si los origenes del bruxismo diurno son primordial-
mente psicosociales y los del nocturno neurolégicos,
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sabiendo que puede haber manifestaciones mixtas
diurnas-nocturnas, y que ambos pueden ser agravados
por elementos secundarios como fadrmacos, drogadiccién
y otros padecimientos psicolégicos y neurolégicos, se hace
necesario, sino es que imprescindible, la participacién de
psicélogos, neurdlogos, internista y psiquiatras, formando
equipos interdisciplinarios para el manejo de las distintas
clases de bruxismo.

En la clinica dental, conociendo el diagnéstico preciso
y el tipo de expresion (apretamiento o rechinamiento),
ademas de la restauracién de los dafos, el profesional
podra contrarrestar mejor los origenes si realiza manejo
interdisciplinario e instituye procedimientos relajantes y
reprogramadores musculares, por medio de aparatologia,
medicamentos y fisioneuroterapia (intervenciones que
consisten en masajes y ejercicios, relajacién y terapia de
imaginacion).??

Manejo odontolégico

Dos categorias de manejo dental han sido reportadas:
verdaderas intervenciones oclusales y el uso de diversas
guardas interoclusales.

Intervenciones oclusales. Incluyen enfoques como
equilibrio oclusal por técnicas aditivas o sustractivas,
tratamiento de ortodoncia y rehabilitacién oclusal o sus
combinaciones, teniendo como objetivo «lograr la armonfa
entre las superficies en oclusiény, lo que produce gran
controversia entre los clinicos y los investigadores. En la
literatura, no hay pruebas de alta calidad que apoyen el
uso de estas técnicas irreversibles. Greene et al?® sugieren
que el ajuste oclusal mutila la denticion mas alld de lo
que el propio bruxismo lo hace, como ejemplo del uso
de un procedimiento irreversible sin evidencia de su va-
lor terapéutico. Holmgren y Sheikholeslam?# trataron de
justificar los efectos del ajuste oclusal sobre la actividad
mioeléctrica de los musculos de cierre de la mandibula;
sin embargo, sus escasos registros con EMG, de la actividad
postural durante el dia y apretamiento voluntario maximo
no pueden ser interpretados en términos de bruxismo.

Guardas interoclusales. Diversos estudios demues-
tran que el uso de este tipo de aditamentos puede ser
benéfico en el manejo sintomatolégico de los diferentes
tipos de bruxismo. Por ejemplo, Dubé et at?® reportan
que un guarda oclusal del maxilar superior usado todas
las noches durante dos semanas, reduce la espasticidad
muscular en un 40%, aliviando o disminuyendo los
efectos del bruxismo. Landry et al,?® bajo el empleo de
guardas interoclusales y de adelantamiento mandibular
en bruxismo severo, encontraron niveles significativos en

la reduccién de los ciclos musculares durante el suefo,
42% en el grupo con guarda interoclusal y 83% en aquel
con guarda de adelantamiento mandibular.

Por el contrario, otros estudios clinicos no muestran
un efecto claramente benéfico al uso de aditamentos
tipo guarda. Van der Zaag ] et al observaron que ni los
guardas oclusales de estabilizacién ni los guardas palati-
nos tuvieron una influencia constante en las variables de
resultado del bruxismo del suefio, concluyendo que la
ausencia de efectos significativos y controlables con este
grupo de guardas en el manejo de bruxismo nocturno,
indica que la aplicacién de las mismas se debe considerar
de manera individual en cada paciente, particularmente
cuando su indicacién terapéutica rebasa las indicaciones
de proteccién contra el desgaste dental.!!

Observaciones adicionales apuntan hacia los bene-
ficios s6lo temporales e inmediatos del uso de guardas
interoclusales; con el uso de guardas duros con gufa ca-
nina, en pacientes con pérdida de la dimensién vertical
por desgate dental, se reporta un beneficio inmediato
hasta la cuarta semana que después va decreciendo sin
que se observe diferencia entre el grupo experimental y el
control en evaluaciones a la octava y doceava semanas.?”

Manejo farmacéutico

El uso regular de farmacos con efecto neurolégico debe-
ria estar restringido, debido a que inducen somnolencia
(benzodiazepinas y antidepresivos triciclicos), pueden
provocar dependencia (benzodiazepinas) o hipotension
(clonidina);?8 si bien el uso a corto plazo de diazepam
reduce el bruxismo a través de la reduccién de la actividad
electromiogréfica maseterina nocturna.??

Se han llevado a cabo estudios para investigar métodos
farmacoldgicos para reducir el bruxismo del suefio y evaluar
sus aspectos neuroquimicos. El L triptéfano (precursor de
varios neurotransmisores y neuroquimicos, incluyendo la
serotoninay la melatonina) por ejemplo, parece no mostrar
diferencia electromiogréfica contra el uso de placebo.?®
Algunos estudios se han realizado sobre la base de la su-
posicién de que el sistema dopaminérgico central puede
estar implicado en la modulacién del bruxismo del suefio.
Lobbezoo etal,?! encontraron una disminucién significativa
en el nimero medio de episodios de bruxismo, asf como
una reduccién significativa del nivel de actividad electro-
miografica por episodio de bruxismo, en los pacientes que
recibieron dosis bajas y a corto plazo de levodopa (precur-
sor metabdlico de la dopamina usado eficientemente en
enfermedad de Parkinson), combinado con benserazida
(L-aminoacido aromético descarboxilasa de accién peri-
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férica o inhibidor de la DOPA descarboxilasa), usados en
combinacién como antiparkinsonianos, en comparacién
con un placebo. En otro estudio, utilizando polisomnografia
y neuroimégenes se administré bromocriptina (agonista de
los receptores dopaminérgicos). Agonista D2 dopaminérgi-
co que se usa para el tratamiento de trastornos hipofisiarios,
y si bien fue observada una disminucién en el nmero de
episodios de bruxismo por hora de suefio (20 a 30%), el
farmaco resulta poco recomendable debido a los intensos
efectos secundarios asociados con su uso.32 El empleo de
sélo una dosis nocturna de la bromocriptina, intentando
reducir sus efectos secundarios, parece no tener efecto
significativo sobre la actividad de bruxismo del sueno.??
Nishioka et al, al usar este mismo agonista de los receptores
dopaminérgicos como regulador neurolégico no encontra-
ron efectos benéficos sobre la actividad EMG maseterina
o sobre los pardmetros del sueno.?* La I-dopa o levodopa
parece causar una mejoria en una cuarta parte de los pa-
cientes bruxistas nocturnos estudiados en un laboratorio
del sueno por tres noches, empleando dos dosis de 100
mg versus placebo.?

El antihipertensivo propranolol, que actda como un
agente bloqueador beta-adrenérgico, se ha utilizado
con eficacia en el tratamiento del bruxismo inducido
por farmacos. La respuesta de bruxismo iatrogénico al
propranolol sugiere la implicacion de las vias adrenérgicas
y serotoninérgicas en el sistema nervioso central en la
patogénesis de bruxismo.?>

En un reporte de revisién de 10 articulos publicados
sobre diferentes abordajes para el manejo de bruxismo,
que inclufa el empleo mixto de guardas oclusales, placas
palatinas y dispositivos de avance mandibular, con el uso
de ayuda farmacoldégica, como la bromocriptina, propa-
nolol, clonidina (antihipertensivo que actta sobre el SNC
disminuyendo las cargas simpaticas y la resistencia vascular
periférica y renal, asi como la frecuencia cardiaca y la
presién arterial) y L dopa, los resultados mostraron una
mejoraria en todos los casos, siendo los mas beneficiosos
el dispositivo de avance mandibular, el guarda oclusal y la
clonidina. En otros estudios aleatorios controlados donde se
muestran tratamientos con siete farmacos y tres dispositivos
intraorales,* las combinaciones con mejores resultados
fueron el dispositivo de avance mandibular y la clonidina,
y el guarda oclusal y el clonazepam; que parecieran ser
alternativas de corto plazo, tolerables por los pacientes.

Manejo del comportamiento

El bruxismo nocturno podrian tratarse con estrategias
de modificaciéon del comportamiento, incluyendo la

prevenciéon de factores de riesgo (consumo de tabaco,
alcohol, cafefna y drogas), la educacién del paciente
(control de parafunciones orales), técnicas de relajacién,
mejoramiento del suefio, hipnoterapia y la terapia cog-
nitiva conductual. Desafortunadamente, la mayoria de
estas estrategias no han sido adecuadamente probadas
en ensayos clinicos controlados, ni ocupan tampoco un
lugar representativo en la practica odontolégica cotidiana.
Ommerborn et al realizaron un estudio comparativo
entre el empleo de guarda oclusal y de manejo conductual.
Este inclufa técnicas de solucién de problemas, relajacion
muscular progresiva, biorretroalimentacién nocturna (bio-
feedback) y entrenamiento para la aceptacioén de recrea-
cién y goce. En ambos grupos se mostré discreta mejoria,
sin haber diferencias entre ellos después de 12 semanas. El
grupo de terapia conductual tuvo una tendencia a volver a
la Iinea de base en comparacién con el guarda oclusal.3®
Manejando un disefio de investigacion con tres grupos
que inclufan relajacién muscular consciente, estimulacién
eléctrica transcutanea de los nervios y un grupo control,
monitoreados por medio de electromiografia, Treacy en-
contré una mejorfa significativamente mayor en la relaja-
cién muscular consciente, en el nimero de respiraciones
por minuto y la apertura mandibular méxima.?” Otras
opciones han sido sugeridas, como es el uso de un con-
trolador de la contraccién muscular el cual emite un tono
de alta frecuencia al detectar incrementos de actividad
electromiogréfica, despertando al paciente bruxista, obte-
niendo una disminucién en la frecuencia e intensidad del
padecimiento.38 También ha sido propuesta la utilizacion
de dispositivos inteligentes de biorretroalimentacién o
biofeedback que aplican impulsos eléctricos para inhibir la
actividad electromiogréfica del misculo temporal (EMG),
logrando la reduccién pronunciada de la actividad EMG
durante el sueno, sin interrumpir la calidad del mismo.3?
La hipnoterapia también ha sido utilizada en individuos
que padecen bruxismo del suefo. Hay estudios que mues-
tran que se logra mejorfa, definida ésta por disminucién
de la hiperactividad maseterina evaluada con un detector
electromiogréfico (EMG), por reduccién de dolor facial y
porque las parejas de los individuos estudiados reportaron
menor emisién de ruido durante el suefio, prolongandose
los efectos 4 a 36 meses, que durd la evaluacién.*
Lafigura T muestra a manera de resumen conceptual,
el abordaje general del manejo del bruxismo.

DISCUSION

La falta de respuestas en la identificacién etioldgica, cla-
sificacion y manejo del bruxismo en sus dos principales
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expresiones es contrastante respecto a las implicaciones
clinicas y psicosociales que estos padecimientos provocan.
La presente revision bibliogréfica realizada es alentadora
bajo la perspectiva de que el futuro manejo del bruxis-
mo se realice s6lo con base en evidencias, y deje de ser
sustentado bajo conceptos y opiniones. Respecto a la
terapéutica, que es el objetivo de este trabajo, son con-
trastantes y hasta contradictorios los resultados observados
al uso de diversos métodos, lo que de manera optimista
hace esperar que al paso del tiempo la informacién se
vaya refinando y su asertividad incrementando para que
los resultados del tratamiento y manejo del bruxismo sean
mds rapidos, duraderos y con un prondstico acrecentado.

Los métodos de manejo aqui presentados, a saber,
intervencionismo oclusal, fisioterapia con guardas inte-

Manejo del bruxismo

Bruxismo nocturno Bruxismo diurno
Causa: Causas:

Alteraciones del Estrés, adiccion a
suefio medicamentos y drogas

! !

Métodos diagndsticos: Métodos diagnésticos:

Polisomnografia, Electromiografia,
electromiografia, autorreporte,
autorreporte, interconsultas interconsultas y analisis
y andlisis clinicos clinicos
Tratamiento: ll
Tratamiento:
¢ Guarda con adelantamiento
mandibular e Guarda con
* Terapia farmacoldgica y terapia adelantamiento mandibular
conductual ¢ Terapia conductual,
* Interconsulta con especialista biofeedback
en alteraciones del suefio 0 * En casos mas severos,
neurélogo o psiquiatra medicamentos
* Atencién de dafios pulpares y * Considerar ayuda
periodontales psicolégica
¢ Atencion a problemas craneo-
mandibulares

Rehabilitacion ocluso-dental

Figura 1. Abordaje general del bruxismo.

roclusales, uso de farmacos y neuroefectores y el manejo
de la conducta sirven de ilustracién respecto al volumen
y diversidad de conocimientos y definiciones metodo-
l6gicas que el odontélogo debe desarrollar, quedando
pendiente el ahondamiento respecto a la fisiopatogenia
del bruxismo.

La terapia oclusal con restauraciones y aditamentos
interoclusales demuestra, en algunos casos, la disminu-
cién de la actividad muscular, sin que esto necesaria-
mente deba interpretarse como curacién o control de la
enfermedad. Los resultados son variables, en ocasiones
mostrando mejorfa y en otras ausencia de ésta o sélo
efectos de duracién temporal. Respecto al uso de guardas
interoclusales, los estudios sugieren mejores resultados
en relacién con la disminucién de la actividad muscular
electromiogréfica, aquella de avance mandibular, a pesar
de laincomodidad, dolor e irritacién gingival que pudiera
causar.?2:26

En relacién al uso farmacolégico, el avance clinico
y cientifico es lento ya que de inicio se ha seguido
para bruxismo nocturno, que es una parasomnia, el
modelo de una discinesia de origen distinto como es
la enfermedad de Parkinson. Esto aclara por qué se ha
intentado el manejo con agonistas de la dopamina y
otras sustancias neurorreguladoras, si bien el grado de
los beneficios, comparado con los efectos secundarios
causados, no justifica su uso clinico. Es posible que
en corto plazo puedan aparecer farmacos, sustancias
complementarias o sustitutas que ayuden, de manera
especifica, al control de la enfermedad y sus manifesta-
ciones neuromusculares.

Para el bruxismo diurno quiza se disponga de me-
jores opciones por el momento, pues identificando la
alteraciéon de conducta o psiquiatrica, se podrian usar
farmacos especificos, sin que sea sin consecuencias el
uso de ansioliticos, antidepresivos, somniferos y psico-
trépicos, donde asoman los riesgos de efectos colate-
rales indeseables y el de la tolerancia y la dependencia
fisiolégica y mental.

En contraste con el manejo farmacolégico, para atacar
la ansiedad o el estrés del paciente estdn los métodos de
modificacién conductual, como son los cambios en el es-
tilo de vida, la creacién de habitos benéficos, las técnicas
de relajacion fisica y mental y los detectores de actividad
muscular (biofeedback), entre otros procedimientos y re-
cursos, Gtiles para el manejo de ambos tipos de bruxismo.
Estas serdn opciones prevalentes futuras, una vez que los
clinicos en el drea odontolégica comprendan y enfoquen
de manera interdisciplinaria la entidad bruxismo, en lo
que corresponde a su etiologfa, fisiopatogenia y manejo.
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CONCLUSIONES

El bruxismo debe considerarse como una entidad
multifactorial en sus causas, gestacion, diagnéstico y
manejo.

La informacién contemporanea ubica al bruxismo
diurno como una entidad psicosocial y al nocturno
como una disfuncién neuromuscular, asociada al
suefio, por lo que su abordaje diagndstico y manejo
deberian ser multidisciplinarios.

El apretamiento o rechinamientos nocturnos o diurnos
no debe ser informacion clinica que se quede confi-
nada s6lo al ambito local-odontolégico. Los pacientes
estan diciendo atin mas que con estos elementos re-
veladores el clinico en odontologia debe hacer mejor
lectura y uso de esta informacion.

Aln faltando por definir cual es el mejor disefio de
aditamento interoclusal (guarda), éste ayuda a diag-
nosticar y a aliviar o disminuir aspectos sintomatolégi-
cos, que no deben ser interpretados como curativos.
Esta conceptualizacién también incluye a la terapia
de ajuste oclusal, de rehabilitacién con restauraciones
o coronas y ortodoncia.

La evaluacion electromiografica o tecnologia similar
que permita valorar objetivamente el funcionamiento
muscular, debera hacerse paulatinamente presente en
los consultorios especializados protésicos, ortoddnci-
cos y periodontales.

Las areas médicas-psicoldgicas-odontolégicas deben
desarrollar conocimiento y experiencia para interactuar
interdisciplinariamente en el manejo del bruxismo.
Nuevos advenimientos neurofisiolégicos, farmacolégi-
cos y conductuales ayudaran, basados en la etiologia
del bruxismo, a mejores esquemas de manejo y control
de esta entidad, en cualquiera de sus modalidades.
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REvisTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE)

a Revista ADM, Organo Official de la Asociacién Dental
Mexicana, Federacion Nacional de Colegios de Ciruja-
nos Dentistas A.C., es una publicacién que responde a las
necesidades informativas del odontélogo de hoy, un medio
de divulgacién abierto a la participacion universal asi como a
la colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que desee
publicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad,
revise las recomendaciones del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publi-
caciones encontraran en las recomendaciones de este docu-
mento valiosa ayuda respecto a cdmo hacer un manuscrito
y mejorar su calidad y claridad para facilitar su aceptacién
debido a la extension de las recomendaciones del Comité
Internacional, integrado por distinguidos editores de las
revistas mas prestigiadas del mundo, s6lo se tocaran algunos
temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que
desee publicar, revise la pagina de Internet www.icmje.org.
Uno de los aspectos importantes son las consideracio-
nes éticas de los autores de trabajos. Se considera como
autor a alguien que ha contribuido sustancialmente en la
publicacién del articulo con las implicaciones académicas,
sociales y financieras. Sus créditos deberan basarse en:

Contribucion sustancial en la concepcién, disefio y
adquisicion de datos.

Revision del contenido intelectual.

Aprobacion de la version final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manuscrito y los designados como
autores deberan calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisicion de fondos, recoleccién de datos y
supervision no pueden considerarse autores, pero podran
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores debera participar en una
proporcién adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisién por pares es la valoracién critica por
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es
una parte muy importante en el proceso cientifico de la
publicacién. Esto ayuda al editor a decidir cudles articu-

los son aceptables para la revista. Todo articulo que sea
remitido a la Revista ADM sera sometido a este proceso
de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confiden-
cialidad a la que tienen derecho los pacientes y que no
puede infringirse. La revista solicitara a los autores incluir
el informe del consentimiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo respon-
sabilidad de los autores que se cumpla esta norma. Las
opiniones, contenido, resultados y conclusiones de los
trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, editores y revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM
y no podran publicarse posteriormente en otro medio sin la
autorizacion del editor de la misma. Los autores ceden por es-
crito los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de trabajos

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word,
en letra Times New Roman, tamario de letra 12) a doble
espacio, con margenes amplios para permitir la revisién
por pares. Los trabajos se enviaran por correo electrénico
a la siguiente direccién:

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacion dirigida al odonté-
logo de préctica general. Incluird su publicacion trabajos de
investigacion, revision bibliografica, practica clinica y casos
clinicos. Los autores al enviar sus trabajos indicaran en qué
seccion debe quedar incluido, aunque el cuerpo de edito-
res después de revisarlo decida modificar su clasificacion.

1. Trabajos de investigacion. Se recomendaran para su
publicacién las investigaciones analiticas tales como
encuestas transversales, investigaciones epidemioldgicas,
estudios de casos y controles, asi como ensayos clinicos
controlados. La extension méxima serd de 12 paginas
(incluida la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni
las de los resimenes, copyright o conflicto de intereses).
No deben de tener més de cuatro figuras y cinco tablas.
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2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos articulos
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zacion en cualquiera de los temas. Tendran una ex-
tensiéon maxima de 12 paginas (incluida la bibliograffa.
No incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener
mas de cuatro figuras o fotografias y cinco tablas.

3. Casos clinicos. Se presentardn uno o varios casos cli-
nicos que sean de especial interés para el odontélogo
de practica general. No tendran una extension mayor
de 8 paginas (incluida la bibliografia. No incluye la
pagina inicial, ni las de los resimenes, copyright o
conflicto de intereses). No deben de tener mas de
ocho fotograffas y dos tablas.

4. Practica clinica. En esta seccion se incluyen articulos
de temas diversos como mercadotecnia, ética, histo-
ria, problemas y soluciones de casos clinicos y/o téc-
nicas o procedimientos especificos. No tendran una
extension mayor de 12 paginas (incluida la bibliograffa
o incluye la pagina inicial, ni las de los resimenes,
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener
mas de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo lo requiere
podran aceptarse hasta 15 imagenes.

5. Educacion continua. Se publicaran articulos diversos.
La elaboracién de este material se hard a peticion
expresa de los editores de la revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pagina. La primera pagina debe comenzar
con el titulo del trabajo, asi como un titulo corto, que
debe ser conciso, facil de leer y precisar la naturaleza
del problema. Debe incluir el nombre completo y los
apellidos de los autores, cargos académicos, universi-
tarios o institucionales, direccién para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.

2. Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espafiol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigacion original la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos, ma-
teriales y métodos, conclusiones. Enseguida deben ir
las palabras clave (3 a 10). El resumen debe ser muy
explicito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No
debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tercera pagina. Pagina de copyright.

4. Cuarta pagina. Pagina de notificacién de conflictos
de intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de
Internet www.icmje.org.

5. Paginas siguientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados segtin se trate de un trabajo de investigacion, de
revision o casos clinicos. Tendran la siguiente estructura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150y 300 palabras. Estructura: objetivos,
disefo del estudio, resultados y conclusiones. Palabras
clave, introduccién, materiales y métodos, resultados,
discusion, conclusiones y bibliograffa.

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo
del trabajo. Cuando se revisen enfermedades deberd, de ser
posible, abordar los siguientes apartados: antecedentes, epi-
demiologfa, etiopatogenia, cuadro clinico, eximenes comple-
mentarios, diagndstico, prondstico, tratamiento, bibliografia.
En los temas sobre técnicas, materiales o procedi-
mientos queda a juicio del autor(es) el desarrollo del
tema. Debe, sin embargo, contemplar: introduccién,
antecedentes, conclusiones y bibliograffa.

Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, intro-
duccién, descripcion del caso clinico, discusion, bibliografia.

Préactica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, introduc-
cion, cuerpo del trabajo, discusion, conclusiones, bibliografia.

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas y numeradas, con explicacién al pie de las figuras y
cuadros. Las fotografias deberdn elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital, debiéndose enviar en un formato JPG.

Bibliografia. Las referencias bibliogréficas deberan
derivar directamente de una investigacién original, de-
beran ir numeradas consecutivamente en el orden en
que aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como
referencia. No se podran utilizar como referencias ob-
servaciones no publicadas. Evite utilizar comunicacién
personal a menos que ésta sea fundamental; sin embargo,
debera contar con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al estilo
Vancouver. Ejemplos:

— Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL.
Human papillomavirus DNA types in squamous cell
carcinoma of the head and neck. Oral Sur Oral Med
Oral Pathol 1991;71:701-707.

— Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB, Forastiere
AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix In: De Vita
VT, Hellman S, Rosenberg SA, editors. Cancer prin-
ciples and practice of oncology. 5a ed. Philadelphia,
PA, USA: Lippincott; 1997. pp. 741-801.

Revista ADM 2015; 72 (2): 115-116
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