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

Bajo esta óptica, es posible advertir una etiología 
multifactorial de este trastorno, con una patogenia mucho 
más compleja debida solamente a la participación de 
puntos prematuros de contacto entre dientes antagonis-
tas. Se puede identificar, además, bruxismo nocturno de 
uno diurno, en el que se pueden distinguir mecanismos 
diferentes.

Indudablemente que este número sorprenderá a 
muchos profesionales de la odontología. Es difícil para 
el odontólogo aceptar que la oclusión 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 número, como lo manifiestan los autores, habría que 
pensar en un manejo multidisciplinario que incluya una 
evaluación integral y un manejo inclusive farmacológico.

Estoy convencida de que este número contribuirá a 
despertar la conciencia de que la odontología 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 revisión de este tema que estoy segura 
moverá conciencias.

Dra. Laura María Díaz Guzmán
Editora de la Revista ADM

Revista ADM

Editorial

Nos complace enormemente el poder ofrecer a los 
lectores de Revista ADM este número especial. Al 

asumir la dirección editorial de Revista ADM en el año 
2010, entre los proyectos que queríamos desarrollar 
estaba la edición de números completos dedicados a la 
revisión de temas específicos, en los que se discutieran 
todos los aspectos relacionados al mismo, se profundizara 
y agotaran todas las vertientes del tema respectivo.

Este número 2 del 2015 de Revista ADM es el resul-
tado de la labor y liderazgo del Dr. José Luis Castellanos 
Suárez, un trabajo que a petición expresa de quien esto 
escribe se ha podido conformar. El Dr. Castellanos ha 
conducido los trabajos de los alumnos del Posgrado de 
Prostodoncia e Implantología de la Facultad de Odonto-
logía, de la Universidad De La Salle Bajío 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 económicas. Sus secuelas 
frecuentemente obligan a rehabilitación protésica, sin 
embargo pocas veces la persona recibe tratamiento que 
permita la erradicación de este trastorno.

Alrededor del bruxismo han girado mitos y conceptos 
poco claros. Por muchos años los odontólogos han atribui-
do su etiología a problemas oclusales básicamente, cen-
trando la rehabilitación de estos pacientes a la corrección 
de la oclusión, sin lograr, a pesar de ello, la curación de 
este trastorno. La revisión que hacen Castellanos y colabo-
radores pone los conceptos en su lugar y nos permite ver 
al bruxismo desde una perspectiva más real, sustentada 
en evidencias científicas, en las que se reconoce que los 
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Hola colega:

Que placer, como siempre, poder redactar estas líneas. 
Hoy quiero mencionar una actividad que, sin lugar 

a dudas, como presidente, me ha llenado de una total 
satisfacción. La primera actividad del año 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 año aproximadamente fui convocado; al recibir 
la invitación, todavía expectante de las actividades que 
tendría 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 ahí y el motivo ameritaba sin duda la presencia 
moral de ADM. La decisión, por razones de importancia, 
no podía aplazarse más, el colegio y su servidor hicimos 
los arreglos pertinentes para mi estadía en Huejutla.

Del camino y cómo llegué, ni siquiera vale la pena 
detenerse a pensar; si hubo dificultades o el clima no ayu-
dó, fue lo menos importante. Estaba ahí, ya tarde o mejor 
dicho bien entrada la noche; los integrantes del colegio, 
mis anfitriones, sin decirlo, manifestaban una alegría que 
hacia evidente la espera de ese día. La mañana siguiente, 
dentro de las conferencias, transcurrió en aparente calma 
aunque el nerviosismo era visible en los organizadores; 
verlos correr y afinar los detalles auguraba algo más. Con 
la lluvia de los días previos, el desplazarse representaba 
una aventura y la preocupación para quienes tendríamos 
que hacerlo, sin conocer a donde iríamos, más aún. Se 
organizaron y salimos en caravana; en algunas calles el 
lodo, los charcos y el tránsito nos hacían difícil desplazar-
nos. Llegamos; a primera vista, nos esperaba una carpa; 
su toldo blanco reflejaba con intensidad el sol que parecía 
estar de plácemes acompañando el festejo y, bajo ella, ya 
algunos invitados en las sillas ordenadamente dispuestas 
ocupaban su lugar. Alguien hacía pruebas con el equipo 
de sonido; los últimos detalles se llevaban a cabo. La 
ceremonia comenzó y nos presentaron uno a uno a los 
integrantes de la mesa principal. Cuando la presidenta 
del colegio hizo uso de la palabra, la emoción se palpaba, 
pero no esa emoción ligada a la ansiedad de hablar en 
público; se palpaba la emoción que mana de adentro, 
de muy adentro del cuerpo, la emoción que sale como 

Suturando percepciones / Suturing perceptions

producto del deber cumplido. Estábamos ahí para colocar 
de manera simbólica la primera piedra de lo que será 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 aprobación y agradecimiento se 
cruzaban, se sabían completos pero no satisfechos y sin 
decirlo se hacían cómplices de lo que vendrá. Los planes y 
cómo sería proyectada en cada uno de los que estábamos 
ahí, estoy seguro, eran diferentes: si la clínica aquí, si la 
oficina acá, si poco o mucho espacio para los colegiados 
era parte ya del sueño, de un sueño cristalizado. De un 
sueño donde el presidente de ADM ve un mar de oportu-
nidades para los colegios y la Odontología de México. De 
un sueño 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 cómo 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 común 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, 
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de fraternidad, de compañerismo, 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 aquí.

Sea, pues, el ejemplo del Colegio de Cirujanos Den-
tistas de Huejutla A.C., la ruta a seguir para muchos de 
nosotros. Conocí de viva voz las pericias para obtener 
apoyo del gobierno, pero que en nuestras cortas vidas 
no requiere esfuerzo. Valió la pena, estoy seguro para los 
integrantes del Colegio de Huejutla el trabajo y la incerti-
dumbre de lograrlo. Valió 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 sueño, mi reconocimiento para aquellos que desde la 
barrera de la discreción y la humildad hacen que brille 
Huejutla. Mi agradecimiento por hacerme parte del 
sueño, por permitirme como presidente de ADM decir 
orgulloso que estuve en la colocación de la primera piedra 
de su colegio. Felicidades.

Sin ti… no somos ADM.

Oscar Eduardo Ríos Magallanes
Presidente de la Asociación Dental Mexicana



63Revista ADM 2015; 72 (2): 63-69 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Revista ADM

Artículo de revisión / Review
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Bruxismo. Nociones y conceptos.
Bruxism. Notions and concepts.

José L Castellanos*

Introducción

Partiendo de la concepción de que bruxismo será de-
nominado cuando se observen cambios asociados con 

movimientos rítmicos de la mandíbula (RJM Rhythmic Jaw 
Movement),1,2 se pueden mencionar dos manifestaciones 
principales. El bruxismo nocturno o bruxismo del sueño 
que es una actividad inconsciente durante el sueño, asociada 
a microdespertares,3 con manifestaciones musculares que 
inducen a rechinamiento dental y el bruxismo diurno o 
bruxismo despierto,4 del cual su manifestación preponde-
rante es apretamiento.

El bruxismo del sueño puede estar asociado con altera-
ciones neurológicas por modificación de neurotransmisores, 
pudiendo ser afectado secundariamente por factores am-
bientales y anatómicos; dentro de la clasificación de las alte-
raciones del sueño,5 se le considera como una parasomnia.B 

Resumen

El desgaste dental por atriciónA 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 inespecífico 
como es el desgaste, daño que puede manifestarse por otras múltiples 
razones que causan deterioro dental por apretamiento o rechinamiento. 
Los conceptos modernos de bruxismo indican que primordialmente el 
bruxismo debería ser considerado como una alteración neuromuscular, de 
origen a determinar, identificada por movimientos rítmicos de la mandíbula 
(RJM Rhythmic Jaw Movement) con relación a la masticación, deglución 
y respiración originados por cambios neurofisiológicos y neuroquímicos.

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

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 (RJM) 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 psicosocialesC y en gran medida influido 
por aspectos morfológicos cuando éstos se combinan.6,7

Aspectos nosológicos y semiológicos 
asociados con el bruxismo

De lo nosológicoD

Las propuestas actuales respecto a conceptualización 
bruxismo impulsan la noción de que éste debería 

A 	 Proceso de eliminar o desgastar por fricción.
B 	 Trastorno de origen endógeno de los mecanismos controladores del ciclo sueño-

vigilia con efecto neuromotor. Manifestaciones de parasomnias son pesadillas, 
sonambulismo, enuresis nocturna (micción incontrolada) y bruxismo.

C 	 Conocimiento, inteligencia, experiencia, autoestima, actitud hacia la salud, 
nivel de compromiso individual y social, capacidad económica, apoyo social 
e institucional, capital social, tradiciones, fe espiritual y religiosa, así como la 
posibilidad de enfrentar y resolver problemas, generan el concepto de bienestar 
en términos extensos.

D 	 Parte de la medicina que describe, explica, diferencia y clasifica las enfermedades 
y procesos patológicos. Entendiéndoles como entidades clínico-semiológicas, 
independientes e identificables según rasgos característicos.



Castellanos JL. Bruxismo. Nociones y conceptos

64Revista ADM 2015; 72 (2): 63-69 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

dejar de ser denominado por su sintomatología, des-
gaste dental, signo que no le es patognomónico, ya 
que puede ser observado en entidades de distintas 
etiologías y patogénesis. En bruxismo siempre habrá 
hiperfunción muscular, no así daño dental o bien éste 
puede ser muy discreto. La denominación de bruxis-
mo y sus variantes, así como su discriminación de 
otros padecimientos que también se manifiestan con 
daño dental, debe ser con base en su razón causal y 
los procesos que expliquen su evolución. Sólo de esta 
manera determinando la patogénesis causal,E unida 
a la patogénesis formal,F podrá una enfermedad ser 
adecuadamente diferenciada y clasificada, para que 
su tratamiento o control sean posibles. En odontología 
prevalece el diagnóstico lesional o anatómico que 
describe los efectos y no así las causas y mecanismo 
de generación, confundiéndose muchas veces las 
consecuencias con los orígenes; este proceder no 
segrega lesión de enfermedad.

La propuesta es que se considere bruxismo una dis-
función o parafunción neuromuscular que se manifieste 
por cambios coligados con movimientos rítmicos de la 
mandíbula (RJM Rhythmic Jaw Movement), entonces de-
biendo separar y subclasificar las entidades nosológicas 
que manifiesten este tipo de alteración neurológica en 
el funcionamiento muscular, de otros tipos de disfun-
ciones musculares y disquinesias de diferente etiología y 
patogenia, como pueden ser cambios neuromusculares 
inducidos por una respuesta reactiva a situación novedo-
sas locales, cambios adaptativos,8 trastornos psicológicos 
y psicóticos, drogadicción, prescripciones médicas y 
desórdenes en el sistema nervioso central y periférico.9

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

ciclos del sueño, o parasomnia, que incrementa el 
número de microdespertaresG y éstos a su vez au-
mentar el número e intensidad de los movimientos 
rítmicos mandibulares que se presentan en esta etapa 
del proceso del sueño, causando o no sintomatología 
muscular, articular o dental.10 Dentro de las alteracio-
nes del sueño también puede considerarse la apnea 
(apnea del sueño), que también induce la aparición de 
movimientos rítmicos mandibulares, ésta en cambio es 
una disomnia. El bruxismo despierto a su vez debería 
definirse como una contracción muscular sostenida 
esencialmente inconsciente de los músculos de la 
masticación y de la región cervical sin propósitos fun-
cionales, aparentemente asociado de manera primaria 
a alteración psicológica, frecuentemente coinducidos 
por alteraciones morfológicas.11,12

De lo semiológicoH

En este escenario, la odontología ha mostrado una caren-
cia y desatención muy importante para bruxismo (des-
pierto o del sueño) y para otras disfunciones musculares 
que se manifiestan por apretamiento o rechinamiento 
dental. Los signos y síntomas no se asocian a causas. 
Existen significantes vacíos en lo que respecta a la sensi-
bilidadI y especificidadJ en sus métodos de evaluación. El 
desgate dental, por ejemplo, no recibe una depuración 
interpretativa, respecto a su intensidad, velocidad de 
desarrollo, ubicación, aspecto y causa; la atrición es un 
término frecuentemente utilizado de manera inespecífica, 
sin que se separe de otros procesos de destrucción dental. 
Al apretamiento o al rechinamiento no se les ha logrado 
dar niveles de significación clínica dental, muscular y 
funcional, para el diagnóstico y tratamiento. Los montajes 
en articulador sólo recientemente han recibido apoyo de 
la radiología tridimensional, la electromiografía (EMG) u 
otros métodos que intenten determinar objetivamente 
el funcionamiento muscular de manera sensible y espe-
cífica, lo que hacía que anteriormente sólo se hicieran 
determinaciones distinguidas por lo estático y la valora-
ción subjetiva sintomatológica que ayudaban de manera 
limitada a la justa evaluación clínica y a la valoración de 
los resultados terapéuticos. Las apreciaciones radiológicas 
de ATM por mucho tiempo han sido preponderantemente 
en el plano sagital, perdiéndose información de lo que 
sucede en los planos axiales y frontales en situaciones 
de valoración de los efectos inmediatos y mediatos de la 
terapéutica y el mantenimiento.

Si para bruxismo nocturno son aducidas razones de 
alteración en el proceso del sueño (microdespertares 

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 sueño con cambios electroencefalográficos detectables 
y expresión de manifestaciones del sistema nervioso autónomo, como 
incremento en la presión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, deglución e 
hiperactividad de los músculos masticadores. Cuando estos ciclos se incrementan 
cuantitativa y cualitativamente, se les clasifica como una parasomnia; cuando 
la manifestación de los cambios musculares es prevalente o nociva, se clasifica 
nosológicamente como bruxismo del sueño.

H 	La semiología clínica se ocupa de la identificación de los signos y síntomas de 
las diversas manifestaciones patológicas, de cómo congregarles en síndromes y 
cómo interpretarlos para su solución o prevención.

I 	 Probabilidad de un procedimiento de valoración clínica de detectar realmente 
una enfermedad.

J 	 Probabilidad de que el resultado de un procedimiento de evaluación sea 
realmente negativo.
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incrementados y apnea del sueño) manifestadas por 
disfunciones neuromusculares (algesia, espasticidad, 
trismo, hipertrofia), es conducta consecuente hacia 
un paciente que reporta «aprieto dormido» una 
evaluación completa del cuadro clínico y detección 
de los fenómenos causales,13,14 y no sólo de manera 
incompleta por sus efectos, como otrora venía suce-
diendo. De los pacientes con sospechado bruxismo 
despierto o en vigilia, a quienes es frecuentemente 
imputada una razón de «estrés», esta última debe ser 
puntualmente clarificada ya que detrás de un término 
inespecífico y globalizante como «estrés» están repre-
sentados estados psicológicos, psicosociales y psicóti-
cos con alta prevalencia como depresión y ansiedad, 
así como otros como hostilidad, ansiedad fóbica, 
manifestaciones paranoides, bipolaridad, trastornos 
en la conducta alimentaria, angustia, adicciones y 
trastornos psicóticos.9

De tal manera que en el futuro, la información 
proveniente de clínicas del sueño, psicólogos, psi-
quiatras y neurólogos que influencie las parámetros 
diagnósticos y de manejo de estos pacientes, aparecerá 
y será integrada incrementalmente en los consultorios 
odontológicos para lograr una adecuada identificación 
y entendimiento de las diversas entidades nosológicas 
que permita adecuadas diagnosis y terapéutica.15 Tam-
bién proyectándose hacia el futuro cuando la etiología, 
sintomatología y la patogenia de las diversas manifes-
taciones de disfunción neuromuscular sean irrefutable-
mente identificadas y conceptualizadas, los estudios 
diagnósticos podrán ser más sensibles y específicos; se 
convertirá en cotidiano que directa o indirectamente el 
odontólogo analice y sintetice información proveniente 
de estudios de actividad cerebral (EEG), electromio-
gráficos (EMG) y polisomnografía,K debiendo conocer 
y aplicar información sobre la función y disfunción 
neuromuscular y de neurotransmisores, percibiendo 
cómo éstas podrían ser modificadas por agentes agre-
gados como los psicosociales y morfológicos (oclusión 
y posición de maxilares).16 Los métodos tradiciona-

les como análisis de modelos, montajes articulares, 
palpación con graduación subjetiva, el autorreporte, 
uso de vistas radiográficas sagitales (panorámica y de 
ATM), análisis oclusal y otros, serán fortalecidos por 
el uso común en odontología de procedimientos que 
objetiva y certeramente permitan evaluar la actividad 
muscular, realizar mejores ponderaciones cinéticas de 
la función ósea, el uso de radiografía tridimensional 
se hará indispensable, entre otros que aparezcan o 
mejoren los actuales.

Aspectos etiológicosL y patogénicosM 
asociados con el bruxismo

A partir de la identificación 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 clínico mismo y de resolución de la enfer-
medad, se hace posible el establecimiento de estrategias y 
procedimientos para su diagnóstico, prevención, curación 
y conservación de un estado de salud recuperado.

Tanto para bruxismo diurno como del sueño, éstos 
son escenarios que aún deben ser satisfechos, com-
plementados y actualizados. En medicina, sociología 
y psicología social se empieza seriamente a explorar 
cómo los aspectos psicosociales influyen en la salud o 
en enfermedades orgánicas y en la conducta, siendo de 
esperarse que nociones sobre los aspectos psicológicos 
y su asociación con bruxismo, diurno queden clarifica-
das con un alto grado de certeza.17 En ambos tipos de 
bruxismo, el factor morfológico ha sido tradicionalmente 
aludido como un factor causal, sin que haya sido posible 
explicar (etiopatogenia) los mecanismos que lo inducen 
y le hicieran perpetuarse;18-20 son apreciaciones hasta 
ahora basadas en hechos fundamentalmente empíricos 
de un mejoramiento sintomatológico, a veces de corta 
o impredecible duración de la sintomatología asociada; 
hay carencia de estudios sistemáticos que comparen y 
expresen, susceptibilidad, grupos de riesgo, posibles me-
canismos etiopatogénicos, así como de estudios clínicos 
que demuestren la eficacia terapéutica, apoyados en 
métodos de registro con métodos y sistemas de evaluación 
de alta sensibilidad y especificidad. Los estudios sobre las 
alteraciones del sueño y su asociación con microdesperta-
res en la etiología del bruxismo del sueño, también tiene 
vacíos explicativos, sugiriendo posibles mecanismos sin 
la descripción certera de un origen causal.21 Como posi-
bilidad etiológica de bruxismo diurno son propuestos los 
estados de alteración psicológica y psicótica, favorecidos 

K Un estudio que durante las diversas etapas del sueño (MOR* y NMOR**) 
registra manifestaciones y alteraciones del flujo aéreo, oxigenación sanguínea, 
movimientos y posturas corporales, frecuencia respiratoria, sufrimiento 
respiratorio, electromiografía, electroencefalografía, frecuencia cardiaca y 
movimientos oculares. *Movimientos oculares rápidos, **no MOR.

L 	Ciencia que se refiere a las causas de los fenómenos.
M Descripción del inicio y evolución de una enfermedad, considerando los factores 

primarios y secundarios o adyuvantes involucrados en su aparición, desarrollo y 
persistencia, así como explicación de los daños orgánicos y funcionales directos 
y colaterales.
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en algún grado por aspectos morfológicos adyuvantes o 
condicionantes de dicha causalidad.

Para el bruxismo del sueño, en comparación al diurno, 
se habla más de la patogenia; sin embargo, sin que se 
explique lo que la induce o provoca. De los microdes-
pertares se menciona su participación en la estimulación 
de respuestas del sistema nervioso autónomo, incluidos 
los movimientos rítmicos de los músculos de la masti-
cación, representando la información, del cómo, pero 
dejando carente la explicación del qué es lo que induce 
al incremento de señales neuromotoras que ulteriormente 
provocan cambios en el steady state del sistema estoma-
tognático. ¿Se estará enfrente de un trastorno neuromotor 
o de mecanismo alterados de la neuroplasticidadN por 
factores ambientales y morfológicos, que afectan a los 
centros subcorticales de integración motora? ¿Serán tras-
tornos que rebasan la capacidad emocional adaptativa 
con límites individualmente establecidos, que trascienden 
hasta provocar daños orgánicos? Son respuestas que la 
propedéutica y la terapéutica odontológica necesitan 
para la adecuada prevención, manejo y control del apre-
tamiento durante los lapsos del sueño.

Los avances respecto a la etiopatogenia del bruxismo 
(diurno o nocturno) presentan tres razones principales 
que pudieran ser interactuantes.22

Factores psicológicos

Los factores psicológicos parecen determinantes para 
el bruxismo de tipo diurno,7,11,12 mientras que para el 
bruxismo del sueño en apariencia son contribuyentes 
secundarios. Respecto a los diversos padecimientos psico-
lógicos, existen explicaciones a través de: (a) expresiones 
emocionales (conflictos dirigidos al Yo), (b) neurofisioló-
gicas (activación b-adrenérgica disfuncional del sistema 
nervioso, aumento en la estimulación y de descarga de 
los núcleos noradrenérgicos) y (c) cambios metabólicos; 
sin embargo, estos conceptos no son incluidos en la va-
loración y manejo de los pacientes con bruxismo diurno, 
conceptos de inclusión forzosa en épocas venideras. Pa-
rece evidente que un estado psicológico alterado induce 
la respuesta muscular y su posible hiperactividad, pero en 
su patogenia no existe una brecha que explique cuáles 
son la influencia y los mecanismos finos en la génesis 

de bruxismo despierto para cada uno de los desórdenes 
psicológicos, particularmente para manifestaciones de 
alta incidencia y prevalencia como ansiedad y depresión. 
¿Cómo los cambios en la respuesta emotiva y la conducta 
podrían influir en el área central de los ganglios basales 
y, con ello, provocar cambios en el comportamiento, el 
ambiente y la biología neuronal que caracterizan a la 
neuroplasticidad? Son respuestas excitantes de las cuales 
debe intentarse su pronta y certera dilucidación.

Factores patofisiológicos

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

De los trastornos del sueño una parasomnia (bruxismo) 
y una disomnia (apnea) presentan respuestas asociadas 
con microdespertares y consecuentes RJM, a través de 
los cuales se ambiciona justificar la sintomatología mus-
cular, articular y dental (apretamiento y rechinamiento) 
observada en bruxismo del sueño; volviéndose así a 
implicar a órganos del sistema nervioso involucrados en 
la determinación de la acción como son los ganglios ba-
sales;23 sin embargo, queda pendiente la razón etiológica 
que explique los mecanismos directos o indirectos de 
activación de dichos órganos neurológicos u otros con 
asignaciones fisiológicas similares (cuerpo estriado, nú-
cleo caudado, putamen, núcleo subtalámico y sustancia 
negra). ¿Debería el bruxismo del sueño ser analizado y 
tratado como una alteración neuromotora como epi-
lepsia, enfermedad de Alzheimer, esclerosis múltiple, 
enfermedad de Parkinson?24

Factores morfológicos

Se refiere a discrepancias oclusales y a las interrelaciones 
anatómicas de las estructuras óseas de la región orofa-
cial. Posibilidad que está cimentada en el asumir que 
en ausencia de equilibrio oclusal, por razones dentales 
o esqueléticas producen activación de los receptores 
periodontales con una respuesta muscular secundaria 
de tipo reactivo.

La diversidad metodológica en los estudios realizados 
en las áreas epidemiológicas y clínica previenen a hacer 

N Se refiere a cambios neuronales y sinápticos, provocados por cambios en el 
comportamiento, ambientales, en la biología neuronal y por lesiones físicas. 
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 área de los ganglios basales.
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reflexiones analíticas o sintéticas respecto al fenómeno 
bruxismo.25-28 Entre los aspectos que han interferido 
con este esclarecimiento utilitario, se encuentran como 
razones principalísimas la ambigüedad nosológica de la 
entidad en la clínica odontológica, que no discrimina 
bruxismo del sueño, del diurno o de otros tipos de meca-
nismo que inducen rechinamiento o apretamiento, como 
pueden ser las enfermedades neurológicas, la drogadic-
ción, las psicosis o por causas iatrogénicas observadas de 
forma secundaria en las prescripciones medicamentosas. 
La falta de homogenización en los instrumentos y mé-
todos de evaluación han sido otro factor que no facilita 
extraer conclusiones, a la vez que no se han introducido 
de manera corriente en la práctica clínica elementos que 
de manera objetiva precisa y exacta permitan medir y 
evaluar la respuesta y estabilidad muscular.

Los estudios clínicos y epidemiológicos actuales 
no favorecen la identificación de niveles de riesgo en 
relación con el tipo o subtipo de alteración 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 parafunción muscular, lo que ofrecería una gran 
oportunidad esclarecedora, conceptual y operativa, 
en su clasificación y accionares específicos para su 
prevención y curación. Respecto a la patogenia, a la 
odontología le sería de incalculable utilidad entender 
los mecanismos neurológicos y motores que se suscitan 
en disfunciones neuromusculares asociadas con la re-
gión orofacial que sean de origen morfológico y poder 
atribuirles influencia específicas entre ser factores cau-
sales etiológicos o contribuyentes agravantes agregados. 
En cualquier caso, la clínica se vería beneficiada al 
aumentar su especificidad en el manejo y definición 
del pronóstico, pudiéndose aclarar situaciones como 
riesgo a recidivas, la incompleta resolución sintoma-
tológica 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 terapéuticos y manejo

La inclusión de aspectos neuromotores en el bagaje 
cognoscitivo, propedéutico y operativo del odontólogo 
permitirá ofrecer beneficios a las poblaciones sensibles, 
al entenderse mejor los procesos etiopatogénicos, gene-
rando mejores resultados en la prevención, el manejo 
y logro de estabilidad postoperatoria. Una definición 
nosológica exacta y mutuamente discriminante de 

procesos que tengan en común una inducción neuro-
muscular patológica, exigirá e incrementará indudable-
mente la participación 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 activación 
neuromuscular patológica, se vea magnificado en logros 
y expectativas.29-31 El esfuerzo mostrado en tratamientos 
sintomáticos o paliativos, podría ascender por especifici-
dad diagnóstica, en tratamientos curativos que consigan 
la reversión total de este tipo de padecimientos o exten-
der de manera significativa sus recurrencia al introducir 
métodos específicos también, de prevención primaria y 
secundaria postratamiento.

La identificación de poblaciones susceptibles por 
razones de edad, género, condiciones psicosociales y 
genéticas, permitirá la utilización de medidas preventivas 
tempranas o de prontos y durables restablecimientos. La 
compenetración en el entendimiento global biológico, 
psicológico o social de bruxismo permitirá al odontólogo 
y otros profesionales involucrados en el fenómeno, la 
transformación de condiciones prepatogénicas o la im-
plementación de acciones tempranas cuando el bruxismo 
ocupe etapas subclínicas o de incubación, en beneficio 
de los grupos susceptibles.

Propuestas y conclusiones

Las observaciones precedentes sugieren que resultará 
conveniente a la ciencia y a la medicina, la identifica-
ción precisa por razones de etiología y patogenia de los 
diversos padecimientos que tuvieran como denominador 
común manifestarse a través de un disfuncionamiento 
neuromuscular, para entonces aplicar de manera eficiente 
y trascendente medidas preventivas y curativas específicas 
a cada entidad nosológica.

El empleo de más específicos y depurados métodos 
evaluación epidemiológica y clínica, así como la inclu-
sión de tecnología disponible y por crear, para evaluar la 
función cerebral y muscular, así como las manifestaciones 
psicológicas y psiquiátricas harán que los diagnósticos 
sean certeros y específicos, lo que hará que de igual ma-
nera repercutan en la prevención, tratamiento y manejo 
de este grupo de padecimientos.

La atención odontológica que ha sido preponde-
rantemente sintomatológica, atendiendo los efectos 
dañinos físicos y funcionales en dientes, oclusión, 
musculatura y articulación temporomandibular, podrá 
alcanzar niveles de diagnóstico etiológico y curativo 
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pudiendo controlar la aparición, desarrollo, curación y 
estabilización de este variado grupo de enfermedades 
de manera específica; esto consecuentemente hará 
más eficiente y eficaz las acciones reconstructivas y 
rehabilitadoras que ahora se procuran. El distinguir el 
que del porque ayudará a entender y enfrentar mejor el 
proceso de gestación y aparición de las enfermedades, 
y no restringir el accionar odontológico al manejo de 
los efectos nocivos.

Los distintos tipos de bruxismo, así como otros pade-
cimientos que comparten como patogenia una disfunción 
muscular, tienden a mostrar una etiología multifactorial, 
por lo que el trabajo inter y multidisciplinario se convertirá 
en necesario y obligado, debiendo adquirirse conocimien-
to y experiencia para asimilar y responder clínicamente a 
todas las manifestaciones que emanen de contactos con 
psicólogos, psiquiatras, especialistas en alteraciones del 
sueño, neurólogos, internistas, entre otros especialistas de 
ramas médicas y conexas con la salud. La trascendencia 
de esta relación se marcará con el tiempo cuando la expe-
riencia acumulada imponga compartir el conocimiento y 
las habilidades entre los actores clínicos en el diagnóstico 
y tratamiento, pudiendo surgir protocolos de manejo, 
donde cada especialista tenga cabalmente identificadas 
las expectativas de manejo y los resultados.

Los centros de formación de profesionales odontológi-
cos deben incrementar sus contenidos en neurofisiología, 
neurología y psicología clínica, no sólo por la incidencia 
de parafunciones musculares orofaciales y disquinesias, 
sino porque el avance en los aspectos protésicos, implan-
tológicos, periodontales y el control de la angustia y el 
dolor, así lo están demandando desde hace algunos años 
atrás. Los individuos actualmente no buscan sólo salud, 
sino bienestar, siendo uno de los motores de solicitud de 
consulta el sentirse bien, feliz y en balance, por lo que 
los padecimientos crónicos y recidivantes, como suelen 
ser los bruxismos, resultan ser atentados contra el bien-
estar dicho en sentido extenso. Los odontólogos deben 
volverse más sensibles a la lectura de estos mensajes en 
ocasiones no explícitos y sentirse regocijados por alcances 
extra-operatorios de sus acciones en los aspectos afectivos 
y la personalidad de los que son atendidos por ellos.32,33

Un adecuado trabajo semiológico, separando sin-
tomatología patognomónica de la compartida, no sólo 
mejorará el diagnóstico y tratamiento, sino que obligará 
al uso de métodos de evaluación más específicos, gene-
rados en el consultorio, odontológicos o solicitados como 
exámenes o valoraciones complementarios, así como del 
flujo informativo proveniente de la interconsulta profesio-
nal. La EMG, EFG, PSG (polisonmigrafía) y terminología 

psicológica específica que ahora se engloba bajo un gran 
paraguas denominado estrés, se convertirán en corto 
plazo en material de uso clínico frecuente y común.

Se propone a educadores y clínicos empezar a utili-
zar de manera específica bruxismo despierto o diurno y 
bruxismo del sueño.
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Resumen

El bruxismo representa un tema médico-odontológico-psicológico con 
varios aspectos por resolver. En odontología existen vacíos diagnósti-
cos que directamente repercuten en la eficiencia del tratamiento y en 
su manejo global. Material y métodos: Se hizo una búsqueda en el 
banco de datos EBSCOHOST (www.web.a.ebscohost.com) usando 
palabras claves como «clinical characteristics of bruxism» con los 
siguientes criterios de inclusión: artículos de texto completo, revisión 
bibliográfica, publicados a partir del año 2005, en adultos, en humanos. 
Resultados: La búsqueda arrojó 305 artículos como resultado, de los 
cuales se seleccionaron 31 con base en la calidad de su contenido y su 
relación con el tema del presente artículo. Conclusiones: El bruxismo 
del sueño (BS) representa una alteración compleja y multifactorial. El 
odontólogo contemporáneo deberá implementar los diferentes métodos 
diagnósticos para reconocer la etiología prevaleciente en cada paciente 
con BS. Sólo con un enfoque inter y multidisciplinario se tendrá acceso 
a un tratamiento de calidad.

Palabras clave: Bruxismo, clasificación, diagnóstico, cuestionario 
sobre estrés, bruxismo nocturno.

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.
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Bruxismo: Más allá de los dientes. 
Un enfoque inter y multidisciplinario.

Bruxism: Beyond teeth. An inter- and multidisciplinary approach.

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

Introducción

En la actualidad no existe un consenso general sobre 
la definición de la entidad clínica, bruxismo. Los 

conceptos van desde «Hábito oral parafuncional que 
consiste en rechinamiento o apretamiento espasmódico 
no funcional, rítmico e involuntario en otros movimientos 

que no sean la masticación, lo cual puede llevar a trauma 
oclusal también llamado rechinamiento dental, neurosis 
oclusal»;1 otro autor lo define como «Actividad parafun-
cional diurna o nocturna, la cual incluye apretamiento o 
rechinamiento de los dientes».2 La Academia Americana 
de Medicina del Sueño lo declara como «Desorden de 
movimiento relacionado con el sueño, caracterizado 
por rechinamiento o apretamiento de los dientes duran-
te el sueño, usualmente asociado con despertares del 
sueño».3 De lo anterior, se pueden destacar tres hechos 
sobresalientes respecto a bruxismo: el primero, que es un 
fenómeno muscular (neuromuscular); el segundo, que es 
clasificado como de tipo diurno o nocturno, y el tercero 
lo ubica como un problema del sueño, donde aspectos 
neurofisiológicos alterados aunados a condiciones de con-
ducta psicológica o psiquiátrica, podrían estar asociadas.
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Actividad muscular masticatoria 
rítmica (AMMR)

Los episodios de AMMR durante el sueño pueden incluir 
deglutir, toser, hablar, sonreír, succionar, movimientos 
mandibulares y mioclonos (espasmo muscular repentino 
e involuntario), los cuales generalmente están asociados 
con episodios de microdespertares. Los microdespertares 
del sueño son breves interrupciones de al menos tres 
segundos en donde ocurre un aumento de la actividad 
EEG (electroencefalográfica) y actividades autonómicas, 
cardiacas y musculares sin regresar a un estado cons-
ciente. Los episodios de AMMR están 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 estímulos 
internos y externos. Los internos pueden ser parte de la 
fisiología normal o bien representar alguna patología, 
mientras que los estímulos externos pueden ser generados 
por estrés o ansiedad.

La AMMR orofacial se presenta en un 60% de la po-
blación adulta, se identifica como actividades fisiológicas 
de los músculos mandibulares durante el sueño.4,5 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 diagnóstico con audio y video para distinguir entre sí 
las actividades durante dichos episodios, para determinar 
tres aspectos básicos: intensidad, duración y frecuencia, 
lo que a su vez da tres categorías interpretativas (Cuadro 
I). Estas actividades funcionales cuando se hacen más 
frecuentes o más intensas por hora de sueño, llevan a la 
condición denominada bruxismo del sueño (BS), el cual 
puede tener intensidades y daños variados.

El diagnóstico y severidad de BS se basa en:

a)	 Índice de AMMR: número de episodios AMMR por 
hora de sueño.

b)	 Índice de descarga: número de descargas del EMG 
por hora de sueño.

c)	 Índice de tiempo de bruxismo (%): tiempo total bru-
xando/total tiempo del sueño x 100.

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

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

a)	 Baja frecuencia: cuando el índice AMMR es ≥ 2 y < 4.
b)	 Alta frecuencia: cuando el índice AMMR es ≥ 4 o el 
índice de ráfagas es ≥ 25.

En la figura 1 se describe la secuencia de eventos fi-
siológicos presentes en un episodio AMMR. Los episodios 
de AMMR se observan con más frecuencia en el sueño 
no-REM, como son las etapas 1 y 2 del sueño ligero y en 
los cambios de etapa de sueño, pero muy especialmente 
en la transición del sueño no-REM al sueño REM.6

Clasificación

Ha sido difícil establecer una clasificación universal; las 
existentes fluctúan en un rango que varía desde una 
conceptualización puramente dental hasta neurológica, 
psicológica y psiquiátrica. Elementos de integración per-

AMMR
Actividad cardiaca 

autonómica-simpática

8-4 minutos 
antes

4 segundos 
antes

1 segundo 
antes

5-15 segundos 
después

Deglución (en 60% de los casos)

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

Actividad cortical 
EEG de frecuencia rápida 

(despertar)

25% ritmo cardico
Actividad EMG músculos suprahioideo-apertura mandibular
Amplitud del flujo del aire
Presión sanguínea sistólica y diastólica

Figura 1. 

Secuencia de eventos fisiológicos 
presentes en un episodio AMMR.

Cuadro I. Tipos de episodios AMMR.

Fásico: Al menos 3 ráfagas del EMG con duración ≥ 
0.25 segundos y < 2 segundos

Tónico: 1 ráfaga duradera > 2 segundos

Mixto: Ráfagas tónicas y fásicas separadas por < 2 
segundos para ser considerados como parte del 
mismo episodio
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miten hacer la clasificación en dos variantes circadianas: el 
bruxismo despierto y el bruxismo del sueño (BS). Asimis-
mo, se observan dos principales manifestaciones cinéticas 
parafuncionales durante el bruxismo: el apretamiento y 
el rechinamiento (Figura 2).

Evaluación

Existen diferentes métodos complementarios entre sí para 
diagnosticar y clasificar el bruxismo, siendo sólo algunos 
de ellos utilizados en odontología. Dichos métodos inclu-
yen cuestionarios, hallazgos clínicos (haciendo distinción 
entre el tipo de daño y etiología), aparatos intraorales 
como guardas oclusales y tensiómetros para determinar la 
fuerza de mordida. Existen también aparatos extraorales, 
electromiografía (EMG) y polisomniografía (PSM), utiliza-

Despierto
Céntrico / Vertical / 

Apretamiento

Excéntrico / 
Horizontal / 

Rechinamiento

Céntrico / Vertical / 
Apretamiento

Excéntrico / 
Horizontal / 

Rechinamiento

Mixto 

Del sueño

Bruxismo

Figura 2. Tipo de bruxismo y manifestaciones clínicas cinéticas.

Cuadro II. Métodos de diagnóstico clínico.

Método

Bruxismo

CaracterísticasDespierto Del sueño

Cuestionario X X Ayuda a identificar si la manifestación es consciente o inconsciente. Frecuencia, 
intensidad. Daños asociados. Apretamiento o rechinamiento

Hallazgos clínicos X X Por apretamiento o rechinamiento.
En diversos componentes orofaciales y cervicales: estructura dental coronal, 
estructura dental radicular, músculos (masticatorios, faciales y cervicales), 
aspecto facial, ATM, mucosas, periodonto, hueso alveolar, pulpa.
Hipertrofia de los músculos temporales y maseteros, lengua indentada, desgaste den-
tal, tensión o dolor de los músculos mandibulares a la palpación, cefaleas matutinas

Aparatos intraorales X Guarda oclusal: por medio de la presencia de facetas de desgaste se podrá iden-
tificar si el paciente presenta rechinamiento de manera inconsciente.
Tensiómetros

Aparatos extraorales X BiteStrip®: dispositivo de un solo uso que registra episodios de contracción 
maseterina durante un periodo de 5 horas. Clasifica la severidad del bruxismo 
de acuerdo con el número de contracciones registradas

EMG X Registra episodios de actividad muscular masticatoria rítmica durante el sueño 
de los músculos temporales y masetero. Sin embargo, existe muy baja especifi-
cidad y sensibilidad ya que estos episodios no representan únicamente actividad 
de apretamiento o rechinamiento

PSG X Tipo I. Representa el estándar de oro para el diagnóstico 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 y otras actividades orofaciales 
Tipos II, III, IV. Ambulatoria (realizada en el hogar): no existe audio ni video. Es 
posible obtener datos específicos sobre las etapas del sueño, los despertares del 
sueño, movimiento de piernas, electromiografía y monitoreo de la respiración
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dos en estudios experimentales y clínicas del sueño. En el 
cuadro II se indican los métodos de diagnóstico clínico.

Dentro del método propedéutico, el cuestionario 
inicial de bruxismo representa la primera fase proceso de 
diagnóstico, ya que éste permite al clínico conocer la per-
cepción del paciente respecto a su condición (Cuadro III).

El dolor orofacial puede ser un hallazgo clínico tanto 
en pacientes con BS como en quienes padecen algún tipo 
de desorden temporomandibular; sin embargo, en BS se 
reporta como una manifestación matinal en la zona de 
maseteros y temporales, mientras que el dolor por algún 
tipo de desorden temporomandibular tiene su mayor pico 
de intensidad durante la tarde.7,8

La presencia de BS ha sido relacionada con facto-
res psicosociales tanto en adultos como en niños, por 
lo que el clínico (médico u odontológico) debe tratar 
de identificar conductas o hábitos agravantes de esta 
parafunción neuromuscular como neutoricismo (ines-
tabilidad emocional), perfeccionismo, agresividad, 
falta de concentración y atención, comportamientos 
antisociales o problemas de conducta.9-12 Estos pacien-
tes se caracterizan por una personalidad ansiosa y una 
falta de adaptabilidad bajo situaciones que puedan 
generar estrés. Asimismo, en niños y adultos con BS se 
ha reportado un incremento en los niveles de cateco-

laminas, específicamente adrenalina, noradrenalina, 
dopamina,13-16 las cuales pueden afectar la actividad 
muscular mandibular durante el sueño, ya que influyen 
en el control de la actividad motoneuronal y regulan los 
estados de sueño y vigilia.

Un instrumento que puede ser utilizado en odonto-
logía es la «escala de percepción de estrés»14 o perceived 
stress scale (PSS). Es un instrumento de autoinforme que 
evalúa el nivel de estrés percibido durante el último mes. 
La puntuación directa obtenida indica que a una mayor 
puntuación corresponde un mayor nivel de estrés perci-
bido. Esta escala consta de 14 ítems 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 IV).

Factores asociados con la etiología

Queda establecida la propuesta que el origen del BN 
es debido a una disfunción neuromuscular del sueño o 
parasomnia, y para el bruxismo diurno lo son alteracio-
nes psicosociales de adaptación o resistencia al estrés. 
Durante la historia clínica, se debe prestar atención 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 día)

Día Noche

1. ¿Has percibido si aprietas o rechinas tus dientes?
2. ¿Alguien te ha comentado si aprietas o rechinas?
3. ¿Tienes dolor o fatiga en la sien o en la región maseterina?
4. ¿Tienes dolor o fatiga en cuello u hombros?
5. ¿Has experimentado dificultad para abrir ampliamente la boca?
6. ¿Consideras que tus dientes se han desgastado muy rápido últimamente?
7. ¿Has percibido ruidos anormales en tu articulación?
8. ¿Sientes que descansas, independientemente de las horas que hayas dormido?
9. ¿Durante el día te sientes cansado/con sueño?

10. ¿Roncas o alguien te ha mencionado que roncas?

Interpretación 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: erosión dental, trauma, mala postura. Respuestas 
positivas para la 8, 9 y 10 en combinación con la 1 o 2, podrían sugerir la asociación del bruxismo a un síndrome subyacente (ej. desórdenes respiratorios 
del sueño).
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cionados con la exacerbación del mismo, tales como: 
consumo de alcohol, tabaquismo, consumo de cafeína, 
uso de medicamentos como inhibidores selectivos de 
recaptación de serotonina (SSRI) y uso de drogas como 
éxtasis;17 comorbilidad con desórdenes médicos como 
déficit de atención/hiperactividad (ADHD);18,19 des-
órdenes de movimiento (enfermedad de Parkinson y 
Huntington),20,21 demencia,22-24 epilepsia,25-27 reflujo 

gastroesofágico,28 y el efecto sumatorio de otras pa-
rasomnias como caminar o hablar dormido y enuresis 
(micciones incontroladas).29

Aunque no se ha dilucidado con detalle cómo el factor 
genético podría estar implicado en la predisposición a BS, 
en estudios de cohorte de gemelos se ha demostrado una 
mayor prevalencia de BS en gemelos monocigóticos, en 
comparación con gemelos dicigóticos.30,31

Cuadro IV. Escala de estrés percibido-perceived stress scale (PSS). Versión completa 14 ítems.

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el último mes. En cada caso, por favor indique con 
una «X» cómo usted se ha sentido o ha pensado en cada situación

0 = nunca 1 = casi nunca 2 = de vez en cuando 3 = a menudo 4 = muy a menudo

1. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
0 1 2 3 4

2. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
0 1 2 3 4

3. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado?
0 1 2 3 4

4. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequeños problemas irritantes de la vida?
0 1 2 3 4

5. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su vida?
0 1 2 3 4

6. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?
0 1 2 3 4

7. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van bien?
0 1 2 3 4

8. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que no podía afrontar todas las cosas que tenía que hacer?
0 1 2 3 4

9. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido controlar las dificultades de su vida?
0 1 2 3 4

10. En el último mes, ¿con que frecuencia se ha sentido que tenía todo bajo control?
0 1 2 3 4

11. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?
0 1 2 3 4

12. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que le quedan por hacer?
0 1 2 3 4

13. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido controlar la forma de pasar el tiempo?
0 1 2 3 4

14. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?
0 1 2 3 4

La puntuación total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los ítems 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 (en el sentido siguiente: 0 = 4, 1 = 3, 2 = 2, 3 = 1 y 
4 = 0) y sumando entonces los 14 ítems.
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Desórdenes respiratorios 
durante el sueño

Recientemente se ha asociado el BS a desórdenes respira-
torios durante el sueño, por lo cual es posible inferir que 
si el paciente presenta algún riesgo de tener o desarrollar 
dicho desorden, esto podría desencadenar una manifes-
tación de BS. Condiciones anatómicas como micrognatia, 
macrognatia, macroglosia, hipertrofia adenoamigdalina, 
algún tipo de obstrucción orofaríngea, hábitos de respi-
ración (respiradores bucales) o disomnias como disnea 
nocturna, están relacionadas con la presencia de algún 
tipo de desorden respiratorio del sueño,9 por lo que 
deben tomarse en cuenta también al identificar factores 
de riesgo asociados con BS.

Hallazgos clínicos

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

En los individuos con bruxismo diurno o consciente 
cuando el paciente tiene consciencia de la presencia de 
apretamiento o rechinamiento, limitación a la apertura, 
actividad muscular mandibular que no puede ser mejor 
explicada por algún desorden del sueño, por algún des-
orden médico o neurológico, 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 dimensión vertical, hipersensibilidad dental y 
ruidos articulares. A pesar de que el dolor, la hipertrofia 
y el trismo de los músculos de la masticación son signos 
altamente confiables para el diagnóstico del bruxismo, 
la ausencia del dolor no es equivalente a la ausencia del 
bruxismo. Existe evidencia que sugiere que estos múscu-
los en bruxistas severos adquieren una condición física 
tal que el paciente pudiera percibir menor dolor que un 
paciente bruxista moderado.

Discusión

El bruxismo del sueño provoca alteraciones en el sistema 
estomatognático, consecuentemente el odontólogo debe 
realizar un diagnóstico adecuado donde se vislumbre 

la causa, los procedimientos de erradicación o amen-
guamiento fisiopatológico y la restitución de los daños 
causados. El BS representa un signo de una alteración 
fisiológica subyacente y su diagnóstico específico deberá 
comprender un enfoque multidisciplinario. La misma 
valoración intraoral debe trascender la frontera dental 
para evaluar más puntualmente la función muscular en 
los aspectos de fuerza, dirección, duración y frecuencia.

En el presente artículo se sugieren algunos cuestiona-
rios como método de diagnóstico de primera línea que 
podrían ser adoptados en la práctica dental cotidiana, ya 
que aun con las limitaciones del autorreporte respecto 
a rechinamiento o apretamiento, brindan información 
orientadora respecto a alteraciones en el sueño y sobre 
la capacidad de resistencia a las demandas físicas o 
emocionales o niveles de resistencia al estrés. Este tipo 
de aportación informativa, también es útil para detectar 
estados de inquietud emocional o de conducta.

Esta primera etapa del diagnóstico debe complemen-
tarse con el examen clínico de tejidos duros y blandos, así 
como de actividad muscular. El tipo de daño dental y en 
los tejidos blandos es revelado por el tipo de parafunción 
(céntrica o excéntrica), lo mismo puede ser orientador res-
pecto a la hiperactividad neuromuscular y su intensidad 
(fuerza, frecuencia y duración). En particular, la función 
neuromuscular debería ser mejor comprendida por el clí-
nico, así como los centros de formación profesional, poner 
más énfasis en lo que a función y disfunción muscular 
atañe. La función de mecanorreceptores, propiocepción, 
nocicepción y neuroplasticidad son componentes de 
una respuesta adecuada y de la adaptación o desadap-
tación funcional neuromotora; los procedimientos y los 
implementos para evaluación de esta función deberían 
ser creados y adoptados en la práctica cotidiana dental. 
Tanto el buen funcionamiento y su pronóstico, como las 
deficiencias funcionales iatrogenias o de poca duración 
dependen de la adecuada comprensión de estos con-
ceptos, por lo que además de los sofisticados sistemas 
que dependen del uso de articuladores, que determinan 
posiciones anatómicas, se deberían hacer valoraciones y 
generar decisiones respecto a aspectos funcionales, donde 
la recepción o estimulación nerviosa y la respuesta aferen-
te neuromuscular están influenciadas por la percepción, 
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 estándar de oro 
en el diagnóstico del BS, su complejidad y costo provocan 
que no sea realizada con tanta frecuencia, inclusive para 
fines de investigación clínica.
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En un intento por hacer más 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 únicamente 
apretamiento isotónico esto se registraría como un solo 
episodio de contracción muscular, reduciendo la eficacia 
de esta prueba para evaluar fuerza en bruxismo (intensi-
dad, duración frecuencia y dirección).

A futuro cercano, el odontólogo deberá entender y 
manejar mejor las alteraciones del sueño y las respirato-
rias de manera independiente o asociadas. A manera de 
ejemplo, se puede comentar que si el BS está asociado 
con desórdenes respiratorios y condiciones morfológicas 
como la retrognatia, sería acertado inferir que corrigiendo 
estas alteraciones primariamente, se elimina un factor más 
de riesgo que podría 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 diagnóstico y de evaluación, ya que si 
es utilizado por el paciente exclusivamente al dormir y 
son observables facetas de desgaste en el dispositivo, 
esto delatará la presencia del hábito parafuncional o la 
evolución en su control.

Conocer y discriminar entre factores causales y los 
posibles factores adyuvantes asociados no sólo significa 
la posibilidad de proponer el tratamiento más acertado 
del bruxismo, también representa la posibilidad de iden-
tificar condiciones de propensión y riesgo, para intentar 
prevenir o aminorar los efectos deletéreos de esta dis-
función. Dependiendo del fenómeno fisiopatológico al 
que esté asociado el BS, se podrá remitir al paciente a 
otros profesionales de la salud tales como especialistas en 
medicina del sueño, neurólogos, psicólogos, psiquiatras, 
otorrinolaringólogos, cirujanos maxilofaciales, ortodoncis-
tas, entre otros. El bruxismo diurno puede requerir de la 
coparticipación de apoyo de relajación, farmacoterapia 
o inclusive de especialistas en aéreas de manejo de la 
conducta.

Conclusiones

Existen suficientes bases científicas para afirmar que el 
bruxismo diurno o del sueño no son entidades aisladas; 
por el contrario, representan una consecuencia de alte-
raciones altamente complejas que congregan factores 
orgánicos, funcionales y ambientales. Por lo tanto, es 
conveniencia del odontólogo contemporáneo trascender 
al ámbito local y dental para identificar la etiología y los 
factores asociados en cuanto a diagnóstico, tratamiento y 

manejo individualizado del bruxismo, particularmente del 
BS. Sólo de esta forma, con un enfoque multidisciplinario, 
el paciente tendrá acceso a un tratamiento eficaz y con 
mejor pronóstico.
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Resumen

El bruxismo es una parafunción muscular que pone en riesgo muchos 
de los tratamientos que realiza el odontólogo y por lo cual representa 
un reto, no sólo para su tratamiento sino también para su diagnóstico. 
Actualmente la etiología del bruxismo se ha vuelto muy compleja de 
definir, ya que las diversas teorías sustentan que son muchos los factores 
que lo provocan; la clasificación etiológica depende del momento en 
el que se presenta; si es durante la vigilia, se llama bruxismo diurno 
o en vigilia; si es durante el sueño, se llama bruxismo nocturno o del 
sueño. El objetivo de este artículo es identificar los factores directos e 
indirectos que provocan el bruxismo nocturno, describir los procesos 
fisiopatológicos que envuelven este tipo de disfunción y cómo se 
relaciona con las enfermedades bucales.

Palabras clave: Bruxismo, bruxismo nocturno, fisiopatología del 
bruxismo nocturno, etiología del bruxismo nocturno.

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 «awake» bruxism); if it 
is when the person is asleep, it is known as nocturnal bruxism (or 
«sleep» 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.

  * Cirujano Dentista. Alumna del 3er año del Postgrado de Prostodoncia e   
Implantología.

** Jefe del Departamento de Periodoncia. Docente.

Postgrado de Prostodoncia e Implantología. Facultad de Odontología. 
Universidad De La Salle Bajío. León, Guanajuato, México.

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

Fisiopatología del bruxismo nocturno. 
Factores endógenos y exógenos.

Pathophysiology of nocturnal bruxism: Endogenous and exogenous factors.

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

Introducción

El bruxismo se define como una parafunción en la cual 
ocurre un rechinamiento de los dientes y como un há-

bito oral que consiste en el rechinamiento o apretamiento 
rítmico involuntario o espasmódico no funcional de los 
dientes, según el glosario de términos prostodónticos.1 Es 
de llamar la atención que esta definición usa términos que 
están asociados con una disfunción muscular, de donde 
radica la inestabilidad y daños; sin embargo, con sesgo 
odontológico, se describe como una alteración dental y 
no muscular o neuromuscular.

El bruxismo se categoriza nocturno y diurno, ya que se 
presentan en estados fisiológicos (circadianos) diferentes, 
por diferentes razones etiológicas.2 Esta presentación será 
enfocada a bruxismo del sueño o nocturno (BN). Éste es 
considerado como una parasomnia, según la clasificación 
internacional de desórdenes del sueño (CIDS),2 la cual 
está asociada con microdespertares (definidos como 
una activación cortical motora, autonómica, transitoria y 
breve, sin que la persona llegue a despertarse o alcance 
un estado de consciencia). Para los odontólogos es de 
gran importancia conocer acerca de esta condición, ya 
que sus efectos se asocian con dolor orofacial, desórde-
nes temporomandibulares, desgaste dental y fractura de 
restauraciones,3 así como daños en otros componentes 
bucales, faciales y cervicales (Cuadro I).

Se han intentado varios tipos de tratamientos en los 
pacientes que presentan esta parafunción,4 sin apoyo 
diagnóstico certero respecto a etiología y fisiopatogenia, 
por lo que han empezado a surgir teorías que le corre-
lacionan con alteraciones psicológicas,5 neurológicas6 
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y morfológicas.7 Cabe anotar que en estudios actuales, 
respecto a la teoría oclusal, las interferencias dentales 
como factor causal no son asociadas a bruxismo,8 sino 
como factores contribuyentes y no como etiológicos.

Dada la falta de información y por conductas 
preestablecidas, en la práctica diaria, el bruxismo es 
subvalorado y subatendido; es común que se realicen 
acciones operatorias para paliar el daño acumulado, 
para la disminución de los efectos del bruxismo, no 
así para su diagnóstico puntual, tratamiento y control, 
confundiéndose la atención de las lesiones con la del 
padecimiento. Es por ello que el presente artículo busca 
definir y describir la fisiopatología del BN, haciendo 
mención de algunos factores endógenos y exógenos 
que lo producen y exacerban.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda en PubMed con los siguientes 
términos: bruxismo nocturno, etiología, fisiopatología, 
para lo cual fueron seleccionados y revisados un total 
de 30 artículos.

Resultados

Fisiopatología del bruxismo nocturno

El BN es definido en la Clasificación Internacional de 
Desordenes del Sueño,9 como la actividad de apretar y 
rechinar los dientes durante el sueño, siendo considerado 
junto con la enuresis nocturna y la distonía paroxística 
nocturna dentro del grupo de parasomnias; alteraciones 
asociadas con la hiperactividad disfuncional muscular, de 
las cuales aún su factor etiológico no está esclarecido de 
manera completa (Cuadro II).

Esta parafunción consiste en manifestar una actividad 
rítmica de los músculos masticatorios (ARMM o RMMA 
en inglés). Ese tipo de actividad es generada por una red 
neuronal localizada en el tronco encefálico que manda 
estímulos sensoriales o corticales al centro generador de 
patrones y éste a su vez los convierte en movimientos rít-
micos. Cabe destacar que a diferencia de los movimientos 
de masticación, 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 aparición espontánea.10

Por estudios electromiográficos realizados en los mús-
culos maseteros, se ha logrado observar, sin explicarles, los 
cambios en la función muscular del BN. Cada episodio de 

Cuadro I. Daños tisulares y funcionales por bruxismo♦ 
apretamiento/rechinamiento.

Elemento 
anatómico Signos o síntomas

Dientes • Sensibilidad
• Atrición
• Abfracciones
• Fracturas verticales
• Agrietamiento y desprendimiento adamantino
• Movilidad

Músculos • Hipertrofia
• Dolor
• Espasmos musculares
• Fatiga muscular
• Reducción de fuerza

Aspecto 
facial

• Pérdida de la dimensión vertical
• Acentuación arrugas faciales
• Facies austera

ATM • Ruido
• Dolor
• Alteración en los movimientos articulares

Mucosas • Línea alba
• Digitaciones borde lingual
• Ulceraciones y erosiones

Periodonto • Aumento del espacio de ligamento periodontal
• Recesión

Hueso 
alveolar

• Torus mandibulares
• Exostosis vestibular
• Influencia topografía de la pérdida ósea 

aunada a periodontitis

Pulpa • Cálculos pulpares
• Pulpitis
• Sensibilidad dentinaria
• Necrosis pulpar

♦ López RA, Castellanos JL. En: Castellanos JL, Díaz L, Lee AE. Medi-
cina en odontología. 3a ed. México: Manual Moderno; 2014.
Reproducido con permiso de Castellanos/Díaz/Lee: Medicina en 
odontología. Manejo de pacientes con enfermedades sistémicas, 3ª /ED 
D.R.© 2015. Cortesía de Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V.
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ARMM se caracteriza por contracciones de los maseteros 
(y otros músculos masticadores, faciales y cervicales) que 
van precedidas del aumento de la actividad simpática y 
disminución de la actividad parasimpática (3-4 minutos 
antes), seguida de la activación electroencefalográfica cor-
tical (4 segundos antes) y aceleración del ritmo cardiaco, 
un ciclo cardiaco antes del episodio de ARMM.11,12 La 
ARMM ocurre aproximadamente tres veces más frecuente 
(aproximadamente seis episodios por hora) en compara-
ción con sujetos normales en donde ocurren hasta dos 
episodios por hora (Figura 1).

Sueño y bruxismo

Para entender cómo actúa el bruxismo dentro del sueño, 
es necesario conocer las etapas del sueño y dentro de 
las cuales aparece el bruxismo. El sueño se divide en 
dos grandes categorías: el primero es el llamado sueño 
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 sueño activo.13 Durante el sueño se considera 
normal que las personas presenten ciertos tipos de mo-

Cuadro II. Tipos de bruxismo.

Bruxismo diurno o consciente♦

Etiología Sintomatología Manejo sugerido

Aspectos psicológicos Estrés
Angustia
Ansiedad

Apoyo emocional
Apoyo profesional psicológico

Sintomatología psicopatológica Depresión
Hostilidad
Ansiedad fóbica
Ideación paranoide

Apoyo profesional Psicológico
Apoyo psiquiátrico

Bruxismo del sueño*

Etiología Sintomatología Manejo sugerido

Disomnias** Insomnio o somnolencia
Trastornos del ritmo circadiano
Narcolepsia
Apnea Apoyo médico

Medicina Interna
Neurología
Psiquiatría
Toxicología

Parasomnias Bruxismo
Pesadillas
Sonambulismo
Enuresis nocturna

Trastornos del sueño médicos y 
psiquiátricos**

Trastornos mentales
Abuso en el consumo de sustancias 
neurotóxicas

* Pueden influir modificando el bruxismo consciente.
** Pueden influir modificando el bruxismo. Parasomnia.
♦ López RA, Castellanos JL. En: Castellanos JL, Díaz L, Lee AE. Manejo dental de pacientes medicamente comprometidos. 3a ed. México: Manual Moderno; 2014.
Reproducido con permiso de Castellanos/Díaz/Lee: Medicina en odontología. Manejo de pacientes con enfermedades sistémicas, 3ª /ED D.R.© 2015. 
Cortesía de Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V.
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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.11

En lo que respecta al BN, en estudios se ha demos-
trado que la mayoría de estos episodios ocurren en el 
sueño N-Rem, prevaleciendo en la etapas 1 y 2 (etapas de 
adormilamiento y sueño ligero), hasta un 85%.14 Dentro 
de estas etapas el BN se ha asociado a microdespertares, 
que finalmente son ajustes fisiológicos influenciados por 
estímulos endógenos y ambientales o exógenos.15

Factores endógenos

Apnea obstructiva del sueño (APS). Esta patología es 
considerada como una disomnia intrínseca según la cla-
sificación internacional de desórdenes del sueño (Cuadro 
II). Es definida como una serie de episodios en las cuales 
las vías aéreas superiores son obstruidas durante el sueño, 
usualmente asociadas con una reducción de oxígeno en 
la sangre.9 Su relación 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 comprobó la relación 
de ambas condiciones, ya que en los pacientes analizados 
que presentaron bruxismo nocturno se correlacionaron 
con eventos de apnea, microdespertares y desaturación 
de oxígeno.16

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 observó que en la mayoría de 
las veces los eventos de BN son secundarios a los eventos 
de apnea o hipoapnea.17

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

cuentra el reflujo gastroesofágico, el cual es uno de los 
trastornos gastrointestinales más prevalentes, se refiere a 
la disfunción digestiva en la que el contenido gástrico y 
duodeno se filtran del estómago hasta el esófago.18 En 
un estudio con apoyo electromiográfico, Miyawaki et al 
(2003) concluyen que el bruxismo nocturno puede ser 
una actividad secundaria al reflujo gastroesofágico que 
presentan los pacientes al dormir, esto debido a la nece-
sidad de deglución de saliva por la presencia de ácido 
gástrico en el esófago, siendo éste el principal factor 
que desencadena una ARMM.19 Mengatto et al (2013), 
por medio de autorreportes, menciona que el bruxismo 
nocturno es frecuente en las personas con reflujo gas-
troesofágico y viceversa.20

Factores exógenos

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.16,17,21

Factores psicosociales. Al referirse a factores psicoso-
ciales como parte de la etiología del bruxismo se describe 
a una mezcla de aspectos psicológicos (estrés, ansiedad, 
estado de ánimo, emociones), con socioculturales (sa-
tisfacción laboral, estado civil, nivel educacional, nivel 
cultural, condiciones económicas).

El estrés por lo general se refiere a un evento o serie 
de eventos que causan una respuesta, comúnmente de 
forma «angustiante»; en algunos casos representa un 
desafío que conduce a una sensación de reto o euforia, 
que podría no ser nocivo; sin embargo, en ocasiones es 
perjudicial. El término estrés es inespecífico, la palabra 
estrés es usada con frecuencia por la mayoría de los 
pacientes y facultativos de manera genérica, sin que esto 
identifique la alteración psicológica o anímica a la que se 
alude, siendo que existen varias denominaciones clínicas 
psicológicas específicas (angustia, depresión, hostilidad, 
ansiedad y otras) que de ser precisadas podrían ser de 
utilidad en el diagnóstico diferencial y manejo de los 
pacientes con BN.22 Los pacientes que padecen de 
bruxismo nocturno creen que éste está relacionado di-
rectamente con el nivel de estrés que presentan durante 
el día; sin embargo, Pierce et al,23 en un estudio reali-
zado en 100 pacientes con BN usando EMG, durante 
15 noches, hallaron una asociación entre el bruxismo 
y el estrés en sólo el 8% de la población estudiada sin 
encontrar asociación con ansiedad, depresión o irrita-
bilidad. Otros trabajos que han revisado la relación de 
BN con ansiedad, depresión, fobias, histeria y factores 

Incremento en la actividad 
electromiográfica (ondas alfa 

y delta)

Actividad rítmica de los 
músculos masticatorios

Actividad 
simpática

Actividad 
parasim-

pática Aumento 
del ritmo 
cardiaco

Activación de los 
músculos del cierre 

mandibular

Figura 1. Proceso del bruxismo.
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psicosociales,15 no encuentran asociación entre el 
bruxismo del sueño y las variables de personalidad. De 
manera controversial, en otras pesquisas se ha mostrado 
un mayor nivel de ansiedad en pacientes con BN,24 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 evaluación 
que van desde el autorreporte al uso de electromiógrafos 
y la polisonmografía. Los datos anteriores parecen apo-
yar como determinante un origen neurológico central 
del BN y no de tipo ambiental (estrés, interferencias 
oclusales y desarmonías morfológicas), siendo éste si 
acaso adyuvante. Los trabajos estudiados se refieren al 
estrés o sus condiciones nosológicas específicas, como 
un cofactor que agrava el BN, pero no lo produce.23,25,26

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 recaptación de serotonina (paroxetina, fluoxetina, 
sertralina), así como los inhibidores de la recaptación de 
norepinefrina (venlafaxina), antipsicóticos (haloperidol), 
flunarizina, anfetaminas (metilfenidato) y el metilendio-
ximetanfetamina (éxtasis).27

Existen diversas enfermedades que como parte de sus 
características principales manifiestan bruxismo, siendo 
ejemplos la enfermedad de Parkinson, los síndromes de 
Meige y Tourette, y la epilepsia.28

Discusión

Como se definió previamente desde el punto de vista 
diagnóstico, el bruxismo nocturno está considerado como 
una alteración del sueño, subclasificado como parasomnia 
según la CIDS. Es un trastorno que ocurre en la transición 
de las etapas del sueño donde existe una activación par-
cial del sistema nervioso central, con efectos periféricos 
de estimulación neuromusculares. Esto debe proyectar en 
las acciones de diagnóstico y manejo que el odontólogo 
intente; al ser una entidad con fisiopatología neurológica 
central, el diagnóstico y manejo deberían plantearse de 
manera interdisciplinaria.

Para efectos diagnósticos respecto a BN, el uso de la 
polisomnografía y electromiografía es lo indicado, ya que 
otros métodos como la exploración clínica (se comparte 
sintomatología con otros padecimientos) y los autorre-
portes (subjetividad) no son considerados confiables.27 Es 
conveniente hacer la aclaración de que si bien los estudios 
por métodos polisomnográficos y electroencefalográficos 

han podido establecer la secuencia de eventos y sus 
características, no son aclaradas las razones etiológicas 
de esta disfunción neurológica central subcortical, que 
podría ser agravada o modificada por factores intrínsecos 
y extrínsecos actuando aisladamente o en combinación. 
Aún no se ha demostrado cuál es el factor desencadenante 
de BN, ni qué es lo que le controla.

Entre los factores endógenos revisados, el síndrome 
de apnea obstructiva del sueño (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 ningún padecimiento del sueño 
o APS ocurren eventos de BN, lo cual hace pensar que 
por sí 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 
sólo una pequeña fracción de individuos manifiesta 
cambios psicológicos de relevancia clínica, que se pueda 
sospechar sean causales. En la mayoría de sujetos con 
BN se observa el padecimiento sin este factor exógeno 
asociado, lo que indica que el BN debe enfrentarse, 
fundamentalmente, como una disfunción neuronal, lo 
que inducirá a que en el equipo de trabajo intervengan 
expertos en padecimientos del sueño, neurólogos y 
psiquiatras, junto con el odontólogo, para su manejo y 
tratamiento. Se promueve así un cambio en el manejo 
odontológico corriente que aborda el manejo sintoma-
tológico del daño acumulado, lo que no necesariamente 
expresa tratamiento o prevención de la enfermedad; 
para ello, debe identificarse la génesis del padecimien-
to primario y atender ambas, las causas y las secuelas. 
Sólo así se puede mejorar el pronóstico de las extensas 
reconstrucciones protésicas y oclusales que se realizan 
y el manejo en la reprogramación muscular.

Más estudios son necesarios para aclarar la relevan-
cia clínica real del reflujo gastroesofágico en el cuadro 
clínico del BN; la mayor evidencia es que los pacientes 
con reflujo gastroesofágico presentan mayor ARMM. Los 
pacientes que padecen esta enfermedad clínicamente 
presentan signos dentales similares al BN, sólo que en éste 
es por atrición y en aquel por erosión ácida; la unión de 
ambos mecanismos de destrucción dental, aceleraría en 
este tipo de pacientes el nivel del daño.

Los antecedentes de consumo alcohólico 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 función neuronal e influyen causando 
hiperreactividad muscular; del otro, podría pensarse que 
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estas adicciones tienen su origen en estados psicológicos 
o psiquiátricos que, como fue aclarado antes, podrían 
modular la respuesta muscular (ARMM), presente en BN.

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

Globalmente, se discurre por tanto que la atención 
completa del BN inicia con su adecuado diagnóstico; 
como padecimiento del sueño, es importante que se le 
clasifique como parasomnia y se aclare si no hay otra 
alteración del sueño asociada. Sin duda resulta altamente 
conveniente la identificación de los factores intrínsecos 
y extrínsecos modificantes de BN, para su atención y 
control. La terapia odontológica miorrelajante y la repro-
gramación muscular, así como la reconstrucción o com-
pensación de los daños dentales ocurridos, junto con la 
atención a la sintomatología de alteraciones de la mucosa 
o articulares, debe continuar como parte de un abordaje 
global multidisciplinario-interdisciplinario, donde no sea 
confundida la atención al daño con el de la enfermedad.

La mención anamnésica de «aprieto durante la noche», 
frecuentemente acompañada de signos de dolorimiento 
preauricular, sintomatología dolorosa muscular y articular, 
cambios auditivos e hipertrofia muscular, debe redimensio-
narse, ya que podría requerirse como paso primario la valo-
ración de un experto en anomalías del sueño (somnólogo), 
de un neurólogo o internista que pueden atender la causa 
primaria y derivar interconsultas psicológicas o psiquiátricas. 
Esta estrategia podría dar luces para curar o aminorar el BN 
y sus efectos nocivos, mejorando el pronóstico y estabilidad 
de las acciones que al odontólogo competen dentro de la 
conceptualización de manejo global, que procure un abor-
daje etiológico, no exclusivamente sintomatológico.

El flujo de estudios y evidencias inducen a recon-
siderar y reubicar el concepto de etiología local como 
anomalías morfológicas e interferencias como causa de 
bruxismo, particularmente el de tipo nocturno o del 
sueño, ya que no es suficiente para justificar la apari-
ción de la ARMM, usualmente excéntrica, observada 
en «apretadores» nocturnos. Si bien, como adyuvantes 
o modificadores, la malposición dental, la maloclusión 
y los puntos altos postoperatorios, terminarían siempre 
causando o aumentando la incidencia del bruxismo.

El hecho de considerar al BN como una parafunción 
neuromuscular de origen central, cambia los paradigmas 
de evaluación y atención clínica, invitando al manejo inter 
y multidisciplinario de este padecimiento.

Conclusiones

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

2.	 El no tener protocolos adecuados y estandarizados 
para evaluación del BN, ha obstaculizado definir su 
etiología.

3.	 Si el paciente manifiesta o es diagnosticado con 
bruxismo nocturno, se debería investigar más allá de 
los cambios clínicos locales, es decir, realizar un inte-
rrogatorio referente a la calidad del sueño, de otras 
enfermedades neuronales y sistémicas.

4.	 Un historial de adicción a drogas y sustancias con 
efecto al SNC, así como el establecimiento del perfil 
psicológico puede proporcionar información valiosa 
en el diagnóstico y manejo del BN.

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

6.	 El BN, para su diagnóstico y manejo, requiere de una 
participación 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 
dañe las estructuras y funciones dentales, periodontales, 
mucosas, articulares, faciales y cervicales.

7.	 Queda por aclarar que si además de los daños 
odontológicos, esta alteración central está asociada 
o predispone las otras alteraciones de los núcleos 
neuronales motores.
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El factor dentoesquelético y el bruxismo nocturno.
The dento-skeletal factors and nocturnal bruxism.

Rita Chávez Pérez,* José L Castellanos,** Alier Pacheco Rodríguez*

Resumen

El bruxismo nocturno ocurre durante el sueño como una actividad 
motora oromandibular alterada. Se caracteriza por contracciones fásicas 
y tónicas de inducción del sistema nervioso autónomo central de los 
músculos elevadores mandibulares que frecuentemente generan rechi-
namiento dental. Existe en odontología y medicina desconocimiento, 
desorientación y controversia respecto a su etiopatogenia y criterios 
diagnósticos. En el intento de ordenar sistemáticamente la información 
disponible, en ocasiones contradictoria, fue realizada una revisión 
bibliográfica en las bases de Medline y PubMed, con el objetivo de 
reconsiderar los posibles factores etiológicos, manifestaciones y tras-
cendencia en el bruxismo excéntrico, poniendo atención particular en 
las causas dentoesqueléticas o morfológicas. La literatura disponible 
menciona que como causa de bruxismo nocturno se encuentran las 
alteraciones neuroquímicas (neurotransmisores), factores genéticos, 
psicosociales, trastornos respiratorios del sueño y factores exógenos. 
Los factores dentoesqueléticos (oclusión y anatomía de los maxilares), 
también son incluidos como origen de bruxismo nocturno de manera 
independiente o sumándose a las causas antes mencionadas. Actual-
mente, al bruxismo nocturno se le considera una alteración del sueño 
denominada como parasomnia, alteración del sistema nervioso autó-
nomo, la cual se manifiesta por incremento de microdespertares que se 
acompañan con aumento de la actividad de los músculos masticatorios 
y la actividad cardiaca. Los desórdenes respiratorios del sueño 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 información existente se observó que el factor 
dentoesquelético juega un papel de gran importancia en la etiología del 
bruxismo nocturno, ya que si no existe estabilidad anatómica y oclusal 
en un individuo, las probabilidades de tener movimientos rítmicos 
mandibulares nocturnos, rechinamiento y desgaste dental aumentan de 
manera secundaria a alteraciones funcionales y oclusales que perturban 
el sueño en la búsqueda de una posición fisiológica y cómoda. También 
se encontró que la desarmonía ósea es una parte de la etiología de las 
alteraciones respiratorias del sueño, 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 
jaw 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, etiología del bruxismo, 
rechinamiento dental, trastorno respiratorio del sueño, actividad rítmica 
del sistema masticatorio (ARMM), oclusión y bruxismo.

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

Introducción

E l término bruxismo se define como un trastorno 
del movimiento en el sistema masticatorio que 

se caracteriza por «el rechinamiento y apretamiento 
dentario», durante el sueño o vigilia.1 Al describir la 
fisiopatología del bruxismo es importante realizar una 
distinción 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 músculos mandibulares durante el sueño y 
que presenta signos como rechinamiento dental por 
contacto de las superficies de los dientes, asociado a 
trastornos durante el sueño.2

Si esta alteración no es diagnosticada y manejada 
temprana y adecuadamente, puede producir o prolongar 
el desgaste de las superficies de los dientes, la pérdida 
de la dimensión vertical facial, sintomatología muscular 
y cambios en la adaptación de la articulación temporo-
mandibular (ATM). El daño se relaciona con la duración 
y la magnitud de la fuerza aplicada durante la actividad 
parafuncional, así como por deficiencias en el adecuado 
diagnóstico y manejo.

Consecuencia de deficiencias y sesgos interpretativos 
en la determinación etiológica 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 atención.3

Esta revisión bibliográfica busca realizar un análisis, ac-
tual y ordenado, sobre los factores etiológicos principales, 
su papel y trascendencia orientada hacia la importancia 
del factor dentoesquelético en la génesis del bruxismo 
nocturno.

Material y métodos

Se realizó una consulta en la base de Medline y PubMed, 
utilizando palabras clave como bruxismo, bruxismo 
nocturno, etiología del bruxismo, rechinamiento dental, 
trastorno respiratorio del sueño, oclusión y bruxismo. 
Se seleccionaron un total de 50 artículos con contenido 
relevante para el estudio.

Bruxismo nocturno. Aspectos etiológicos

El bruxismo nocturno se caracteriza por contracciones fá-
sicas y tónicas de los músculos mandibulares que pueden 
generan un rechinamiento dental, que ocurre durante el 
sueño como una actividad motora paranormal.4 Han sido 
formuladas varias teorías etiológicas, sin que ninguna haya 
sido demostrada irrefutablemente; hoy se considera de 
origen y carácter multifactorial.5

Los registros del bruxismo nocturno por electro-
miografía muestran existencia de episodios repetitivos 
y recurrentes de la actividad rítmica de la musculatura 
masticatoria (ARMM) que usualmente se asocian con des-
pertares durante el sueño.6,7 Se ha visto que más del 80% 
de los episodios bruxísticos están asociados y precedidos 
por la llamada «respuesta de despertar».8 Este fenómeno 
comprende un cambio súbito en la profundidad de sueño, 
durante el cual el individuo pasa a un sueño superficial o 
simplemente se despierta; se caracteriza por un aumento 
de actividades EEG (electroencefalografía), del sistema 
cardiaco autónomo simpático y sistema muscular, sin 
recobrar la conciencia de manera completa y es de por 
lo menos tres segundos.9,10 Estudios recientes de la pa-
tofisiología del bruxismo apoyan la hipótesis de que los 
ritmos masticatorios mandibulares están modulados por 
un ciclo de ocurrencia de microdespertares que ocurren 
en la fase NO REM 1 y 2 (periodo de transición entre no 
rem y rem, sueño superficial) y que éstos son solamente 
la ventana que permite al paciente rechinar, no el preci-
pitador ni el origen.2,7,11 Los microdespertares pueden ser 
generados por la corteza bajo un impulso de la evolución 
física del sueño en respuesta a una perturbación sensorial, 
tales como una interrupción respiratoria, un ambiente 
ruidoso o contaminado (ruido, luz, temperatura, posición 
incómoda), alteración de la presión sanguínea y ritmo 
cardiaco o un movimiento corporal brusco.10 La frecuen-
cia de movimientos rítmicos del sistema masticatorio es 
tres veces mayor en pacientes con bruxismo nocturno.12

Los factores etiológicos asociados o determinantes 
aludidos como causales de bruxismo nocturno pudieran 
ser una disfunción neuroquímica (neurotransmisores), 
factores psicosociales, factores exógenos, predisposición 
genética, así como desórdenes respiratorios del sueño.2,12 
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El factor dentoesquelético (oclusión y anatomía orofacial) 
que se encuentra dentro de las alteraciones funcionales y 
dolorosas de la unidad cráneo-cérvico-mandibular, que 
puede ser un factor principal o asociado a las causales 
de bruxismo nocturno, es presentado en esta revisión.

Neuroquímica

Los neurotransmisores acetilcolina, adrenalina, nora-
drenalina y dopamina juegan un papel importante en la 
ARMM durante el sueño, por lo tanto cualquier situación 
que modifique su concentración o captación tendrá 
repercusión sobre la actividad muscular. Se ha mostrado 
que medicamentos antidopaminérgicos usados de manera 
prolongada pueden provocar bruxismo diurno; antide-
presivos serotoninérgicos (inhibidores específicos de la 
recaptación 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 fenómeno, 
está el hecho que estos medicamentos actúan indirecta-
mente en el sistema dopaminérgico central, el cual estaría 
en relación con la actividad muscular autónoma.10,12,13

Factor psicosocial

El estrés y ansiedad han sido asociados con bruxismo 
céntrico o apretamiento en diversos estudios, pero en 
estudios clínicos no se ha podido aclarar, de manera 
contundente, su relación, con el bruxismo excéntrico.14,15 
Esta interrogante yace en la dificultad de transformar 
elementos psicológicos en variables clínicas operacio-
nalmente valorables. Cuando la relación entre variables 
psicológicas y bruxismo ha sido evaluada con electromio-
grafía, los resultados han sido contradictorios, habiendo 
dificultad para asociar el bruxismo con autorreporte de 
estrés.4,10 En otras ocasiones no ha sido posible demostrar 
diferencias entre bruxismo con variables como tiempos de 
reacción a esfuerzos motores.16 Por otra parte, tratando 
de asociar episodios de bruxismo a eventos vitales diarios 
percibidos, tales como nivel de cefaleas, estrés, actividad 
física, enojo o ira, los resultados de estudios realizados no 
han mostrado la vinculación esperada.17 Se ha propuesto 
que quizá el estrés no es un factor etiológico directo sino 
un modificador de la intensidad del bruxismo excéntrico 
influyendo directamente en su potencial de daño (bruxis-
mo leve, moderado, severo). El estrés deja al paciente con 
menor resistencia y capacidad de tratar con un sistema 
estomatognático comprometido.15 El factor psicológico 
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 psicológicos con una clara y válida definición 
operacional de bruxismo.10,18

Factores exógenos

Los factores exógenos 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 concentración de dopamina 
al facilitar su liberación, usada recientemente en niños, 
para el tratamiento del síndrome de déficit atencional 
con hiperactividad (Metilfenidato-Ritalin®). La misma 
situación ha sido observada en fumadores, los cuales 
reportan dos veces más bruxismo y muestran cinco veces 
más episodios de bruxismo de sueño.19 Ha sido posible 
describir una asociación entre reporte de bruxismo noc-
turno y consumo diario de cigarrillo y alcohol antes de 
acostarse, así como por una ingesta superior a seis tazas 
de café, siendo una posible explicación el que estas tres 
sustancias influyen en la actividad dopaminérgica.20,21

Factor genético

Existen sugerencias respecto a la propensión genética 
hacia el bruxismo nocturno; se han realizado estudios 
en gemelos monocigóticos y dicigóticos, reportando un 
aumento del patrón de bruxismo, sobre todo en monoci-
góticos, si bien no se ha logrado identificar algún marcador 
genético que lo determine.2,12 Estudios futuros aclararán 
esta interrogante y su posible agravamiento por factores 
ambientales y exógenos.

Trastornos respiratorios del sueño

En esta revisión se identifica como trastornos respiratorios 
del sueño a la apnea obstructiva del sueño y a la resis-
tencia al pasaje aéreo en las vías aéreas superiores (boca, 
nasofaringe, laringofaringe, laringe y la carina traqueal). 
El síndrome de apneas-hipo apneas del sueño (SAHS) es 
un trastorno respiratorio del sueño, caracterizado por una 
obstrucción parcial prolongada de la vía aérea superior o 
a la obstrucción completa intermitente que interrumpe 
la ventilación normal durante el sueño y los patrones 
normales del mismo. Estos episodios de obstrucción se 
asocian con la presencia de hipoxemias y microdesper-
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tares recurrentes.22,23 Durante la vigilia, estos pacientes 
mantienen una vía aérea más ancha gracias a una mayor 
activación de los músculos que actúan en la dilatación 
de la vía aérea superior. Durante el sueño, este equilibrio 
se rompe, debido a una reducción de la actividad de los 
músculos dilatadores, resultando en un colapso de la vía 
aérea de diverso grado de intensidad (Clasificación de 
Mallampati1).12,23

Con respecto a la limitación de las vía aérea superior, 
se ha encontrado que los pacientes que sufren de síndro-
mes respiratorios que presentan este tipo de fenómeno 
obstructivo, tienden a informar más quejas somáticas 
como insomnio, dolores de cabeza, síndrome del intes-
tino irritable y bruxismo.24 La etiología de los trastornos 
respiratorios del sueño parece incluir uno o más de los 
siguientes factores:22,23

•	 Obesidad.
•	 Hipertrofia del paladar blando.
•	 Hipertrofia de amígdalas/adenoides (causa más fre-

cuente en niños).
•	 Disminución del espacio retrobasilingual (por ma-

croglosia).
•	 Malformaciones craneofaciales que determinan una 

cavidad faríngea pequeña (micrognatismo, retrogna-
tismo) y de tejidos blandos como macroglosia.

La relación del bruxismo con los trastornos respiratorios 
del sueño, radica en que se ha observado un aumento de 
la ARMM en pacientes con alteraciones respiratorias. Al 
ocurrir interrupción de la ventilación durante el sueño, 
se presentan varias alteraciones funcionales y autónomas 
precediendo a los episodios de microdespertares y ARMM 
como:

•	 Caída de la saturación de oxígeno.
•	 Aumento en la actividad cardiaca autónoma simpática 

con una disminución de la influencia parasimpática 
(4-8 minutos antes del ARMM).

•	 Aparición de una frecuencia rápida 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:5,6

•	 Aumento en la actividad de electromiográfica en los 
músculos de apertura mandibular y protrusión man-
dibular.

•	 Apertura de la vía aérea, con un aumento en la ampli-
tud del flujo de aire en dos respiraciones profundas.

•	 Aumento en la presión diastólica y sistólica.
•	 Aumento en EMG de los músculos de cierre.
•	 Deglución 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 vía aérea durante el sueño o como 
resultado de la necesidad de lubricación de la orofaringe 
por una disminución obstructiva al flujo de saliva durante 
la noche.25,26 La ARMM también pudiera modificar o 
corregir una posición dentoesquelética inadecuada que 
indujera a la obstrucción aérea.

Factor dentoesquelético

Pueden distinguirse dentro de este grupo las anormali-
dades en la oclusión dental o en la anatomía orofacial. 
Uno de los primeros estudios que relacionó el bruxismo 
con características oclusales fue el de Ramfjord;27 en 
éste, se estudió por primera vez el fenómeno llamado 
bruxismo por medio del uso de electromiografía (EMG), 
observándose disminución de la actividad EMG posterior 
a ajustes oclusales. Se creó la teoría de que el bruxismo 
era «el instrumento por el cual el organismo intentaba 
eliminar las interferencias oclusales». Una interferencia 
es un contacto dentario que desvía la mandíbula de una 
trayectoria normal de movimiento o cierre y que impide 
la función oclusal ideal.

En pacientes con rechinamiento dental, pérdida de 
estructura dental, malposición dental y aumento del 
tono muscular, se han encontrado como características 
frecuentes las discrepancias oclusales, particularmente 
aquellas que se gestan en los movimientos excursivos; 
100% en el lado de trabajo había interferencias y el 78% 
en lado de balance;3 teóricamente 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.28 Una 
interferencia dental puede ser una perturbación sensorial 
durante el sueño detectada por el ligamento periodontal 
que resulta suficiente para la inducción de un despertar 
o microdespertar que provoque la aparición de ARMM 
y que induzca al paciente a rechinar. Una interferencia 
dental quizá consiga ser una interrupción funcional, que 
encuentre en el bruxismo un intento de estabilidad y 
acomodo.27
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Tocante a la anatomía orofacial, se ha observado que 
la naturaleza básica de interrelaciones entre: (a) forma 
del cerebro, (b) perfil facial y (c) tipo oclusal provoca 
una predisposición hacia tipos faciales característicos y 
maloclusiones entre diferentes poblaciones.29 Durante la 
etapa de crecimiento y desarrollo craneofacial se intenta 
un acople en el crecimiento entre el hueso maxilar, man-
díbula y la fosa craneal media, buscando un equilibrio 
entre ellos mediante un proceso de compensación ósea. 
La fase final de este proceso se expresa con la erupción 
de los dientes mandibulares y el contacto oclusal que 
impactan en el crecimiento anteroposterior y vertical.

Cada individuo está conformado por una cara y un 
cráneo que representan una mezcla de desbalances 
regionales interactuantes, que intentan por compensa-
ciones el logro de un balance y estabilidad funcional. El 
factor de compensación morfológica durante el desarrollo 
facial es un concepto biológico básico e importante. El 
crecimiento es un proceso compensatorio constante, 
luchando hacia un balance último de proporciones facia-
les y oclusales a medida que el hueso crece en relación 
con sus músculos en desarrollo; si la compensación falla 
las tendencias construidas se ven expresadas y podrían 
aparecer maloclusiones de leves a severas con un mayor 
predominio de retrognasia o prognasia, lo que afecta 
también a la clase I oclusal en la que también pueden 
existir irregularidades oclusales relativamente menores, 
sin que éstas se sospechen.29

Muchos autores han intentado relacionar la anatomía 
de la región orofacial con el bruxismo. Se ha descrito 
que un paciente con alguna alteración esquelética 
durante el desarrollo y crecimiento craneofacial presen-
tará alteraciones de compensación en dientes y tejidos 
blandos.2,12 Varios estudios relacionan el bruxismo con 
las alteraciones orofaciales, siendo que éstas siempre 
presentarán una alteración fisiológica por descompensa-
ción, un tipo de maloclusión e interferencia dental.29

 Se 
ha observado que los pacientes con bruxismo presentan 
una mayor proporción (sin especificar grado de signifi-
cancia estadística) de maloclusiones de Clase II y III de 
Angle, además de una mayor variabilidad en un ángulo 
formado por puntos situados en manubrio del esternón, 
protuberancia del mentón y el proceso espinoso de la 
séptima vértebra cervical.30

Otros estudios del componente dentoesquelético 
reportan que una forma más rectangular de la arcada 
se asocia con un mayor grado de atrición dental, en 
combinación con una tendencia rotacional mandibular 
anterior, altura facial anterior disminuida y un ángulo in-
terincisal mayor, junto con un aumento en el tamaño de 

los arcos cigomáticos y craneales, en sujetos con reporte 
de bruxismo.31 Se ha encontrado que la atrición 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 dentición permanente; mientras 
que en dentición mixta se asociaba con un overjet mayor 
a 6 mm, overbite mayor a 5 mm, mordidas cruzadas pos-
teriores múltiples y Clase I de Angle.32 Debe ser puntua-
lizado que estos estudios no aclaran si el desgaste dental 
es producto de una actividad compensatoria secundaria 
a una discrepancia anatómica, a lo que se denominará 
atrición; o si las discrepancias anatómicas inducen una 
ARMM asociada a la parafunción bruxismo nocturno.

La observación por hacer es que la maloclusión dental 
puede inducir desequilibrio, inestabilidad e interferencia 
durante el sueño, que encontrarán 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 desarmonía anatómica se pre-
senta con mayor frecuencia la posibilidad de disfunciones 
fisiológicas, que vía receptores nerviosos propioceptivos 
estimulen los centros nerviosos causando una reacción 
muscular anormal (parafunción). La desarmonía y tamaño 
de maxilares puede influir en el pasaje aéreo, provocando 
sobresaltos en el sueño o agravando entidades como apnea 
del sueño. Cuando existen maloclusión e interferencias, el 
individuo buscará alguna forma de compensación postural 
en vigilia o durante el sueño, pudiendo afectar ambas 
manifestaciones conocidas de bruxismo.

Importancia de los factores etiológicos

En la medida que en se determinen los factores etiológicos 
de bruxismo nocturno, se podrá establecer un diagnóstico 
y tratamiento que controle y disminuya la enfermedad y 
sus efectos nocivos. Carra y col,11 mencionaban que entre 
los factores de mayor evidencia demostrada y relevancia 
clínica se encuentran aquellos asociados a los microdes-
pertares y activación simpática autónoma, ya que estos 
mecanismos son muy frecuentes en los episodios de 
ARMM, siendo aún tarea de las clínicas 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 
será adecuadamente tratado y su manejo brindará la 
posibilidad de evitar los inconvenientes que se presentan 
durante el sueño y los efectos directos sobre dentición, 
articulación y función oclusal.
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Discusión

En la revisión se aprecia que los trastornos respiratorios 
y las interferencias dentales son los factores que pueden 
actuar como una interrupción 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 etiología 
reside en las alteraciones esqueléticas como retrognatismo 
mandibular, micrognatia, macroglosia e hipoplasia maxilar 
o paladar profundo.

Hipotéticamente, los factores dentoesqueléticos 
como son oclusión y la anatomía orofacial juegan un 
papel muy importante; la inestabilidad en ellos o entre 
ellos alteran al eje cráneo-cérvico-mandibular, el cual 
en un intento de compensación y equilibrio corporal 
podría generar ARMM al alterar la tranquilidad durante 
el sueño. Estos mismos reacomodos compensatorios 
pueden influir en la frecuencia e intensidad de la apnea 
del sueño, conduciendo a ARMM vía incremento del 
número de microdespertares durante el sueño. El grado 
de respuesta podría estar relacionado directamente con 
el grado de discrepancia oclusal y esquelética. En los 
casos de alteración leve, donde existen sólo malposición 
dental y una tendencia a clase I, podría generarse un 
intento de adaptación produciendo sólo un desgaste 
dental durante la deglución nocturna sin compromi-
so de otras funciones. En pacientes con alteraciones 
dentoesqueléticas mayores, podrían expresarse com-
portamientos disfuncionales con mayor gravedad, por 
una hiperactividad de la musculatura masticatoria y sus 
efectos dañinos estructurales y funcionales. Lo mismo 
ocurriría al determinar o alterar las disfunciones respi-
ratorias, las cuales en respuesta darán microdespertares 
que inducen ARMM, la que secundariamente podrían 
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 
disminución en la actividad rítmica muscular masticato-
ria,33 tal vez disminuyendo la estimulación propioceptiva. 
Los desprogramadores oclusales, diseñados en relación 
céntrica, tienen evidencia de éxito en la relajación de los 
músculos y en el control del dolor miofascial, al eliminar 
la inestabilidad ortopédica entre la posición esquelética, 
oclusal y articular y evitando que actúe como factor ad-
yuvante o como razón etiológica.34

A la par de la aparición de comprobaciones y evi-
dencias, será posible esclarecer si la reconstrucción de la 

oclusión y restauración de los daños ocurridos, además 
de la rehabilitación de la forma y función, ayudan en 
el tratamiento del bruxismo desde un punto de vista 
etiológico.

Agradecimientos

Agradezco sinceramente a las personas que han par-
ticipado en elaboración de este trabajo. Al Dr. Jaime 
Arturo Reynoso Araujo (R3 de Cirugía Maxilofacial, 
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto SLP, SLP) 
por su colaboración activa en la búsqueda de la infor-
mación. Al Dr. Luis Antonio Fandiño Torres (Coordi-
nador del Postgrado de Prostodoncia e Implantología 
de la Universidad de La Salle Bajío) por su apoyo en 
la revisión. RChP.

Bibliografía

1.	 Okesson J. Tratamiento de oclusión y afecciones mandibulares. 
Madrid: Elsevier; 2003. pp. 143-180.

2.	 Lavigne GJ. Bruxism physiology and pathology: an overview for 
clinicians. J Oral Rehabil. 2008; 35: 476-494.

3.	 Yustin D, Neff P. Rieger MR, Husrt T. Characterization of 86 bruxing 
patients and long-term study of their management with occlusal 
devices and other forms of therapy. J Orofacial Pain. 1993; 7: 54-60.

4.	 Pierce CJ. Stress, Anticipatory stress, and psychologic measures 
related to sleep bruxism. J Orofacial Pain. 1995; 9: 51-56.

5.	 Attanasio R. An overview of bruxism and its management. Dent 
Clin North Am. 1997; 41: 229-241.

6.	 American Academy of Sleep Medicine (AASM), editor. International 
classification of sleep disorders. Westchester (IL): Diagnosis and 
coding manual (ICSD-2) Section on sleep related bruxism; 2005. 
pp. 189-192.

7.	 Lavigne G, Manzini C, Huynh NT. Sleep bruxism In: Principles 
and practice of sleep medicine. 5th ed. St. Louis (MO): Elsevier 
Saunders; 2011. pp. 1129-1139.

8.	 Macaluso GM, Guerra P, Di Giovanni G, et al. Sleep bruxism is a 
disorder related to periodic arousals during sleep. J Dent Res. 1998; 
77: 565-573.

9.	 Iber C, Anacoli-Israel S, Chesson A et al. The AASM manual for 
the scoring of sleep and associated events: rules, terminology and 
technical specifications. Westchester (IL): American Academy of 
Sleep Medicine (AASM); 2007.

10.	 Casassus R, Labraña G et al. Etiología del bruxismo. Revista Dental 
de Chile. 2007; 99: 27-33.

11.	 Carra MC, Macaluso GM, Rompre PH et al. Clonidine has a para-
doxical effect on cyclic arousal and sleep bruxism during NREM 
sleep. Sleep. 2010; 33: 1711-1716.

12.	 Carra MC, Huynh N, Lavigne G. Sleep bruxism: A comprehensive 
overview for the dental clinician interested in sleep medicine. Dent 
Clin N Am. 2012; 56: 387-413.

13.	 Lobbezoo F, van Denderen RJ, Verheij JG, Naeije M. Reports of 
SSRI-associated bruxism in the family physician’s office. J Orofac 
Pain. 2001; 15: 340-346.

14.	 Carra MC, Huynh N, Morton P et al. Prevalence and risk factors of 
sleep bruxism and wake-time tooth clenching in a 7- to 17-yr-old 
population. Eur J Oral Sci. 2011; 119: 386-394.



91

Chávez PR y cols. El factor dentoesquelético y el bruxismo nocturno

Revista ADM 2015; 72 (2): 85-91 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

15.	 Spahl TJ. “Jaw wars” - the next generation. Cranio. 2002; 20: 1-3.
16.	 Major M, Rompre PH, Guitard F, Tenbokum L, O’Connor K, Nielsen 

T, Lavigne GJ. A controlled daytime challenge of motor performance 
and vigilance in sleep bruxers. J Dent Res. 1999; 78: 1754-1762.

17.	 Watanabe T, Ichikawa K, Clark GT. Bruxism levels and daily be-
haviors: 3 weeks of measurement and correlation. J Orofacial Pain. 
2003; 17: 65-73.

18.	 Makino M, Chihiro M, Tomoeda K, Kharouf E, Nakamoto T, Hoso-
kawa R. The relationship between sleep bruxism behavior and salivary 
stress biomarker level. International J Prosthodon 2009; 22: 43-48.

19.	 Ohayon MM, Li KK, Guilleminault C. Risk factors for sleep bruxism 
in the general population. Chest. 2001; 119: 53-61.

20.	 Yoder KK, Constantinescu CC, Kareken DA, Normandin MD, Cheng 
TE, O’connor SJ, Morris ED. Heterogeneous effects of alcohol on 
dopamine release in the striatum: A PET Study. Alcohol Clin Exp 
Res. 2007; 31: 965-973.

21.	 Cauli O, Morelli M. Caffeine and the dopaminergic system. Behav 
Pharmacol. 2005; 16: 63-77.

22.	 Alonso-Álvarez ML et al. Documento de consenso del síndrome de 
apneas-hipoapneas durante el sueño en niños. Arch Bronconeumol. 
2011; 47: 2-18.

23.	 Contreras A. Síndrome de apnea obstructiva del sueño: Diagnóstico 
y tratamiento. Rev Med Clin. 2009; 20: 458-469.

24.	 Lobeezoo F. Bruxisim is mainly regulated centrally not peripheraly. 
J Oral Rehabilit. 2001; 28: 1085-1091.

25.	 Miyawaki S, Lavigne GJ, Pierre M et al. Association between sleep 
bruxism, swallowing-related laryngeal movement, and sleep posi-
tions. Sleep. 2003; 26: 461-465.

26.	 Thie NM, Kato T, Bader G et al. The significance of saliva during 
sleep and the relevance of oromotor movements. Sleep Med Rev. 
2002; 6: 213-227.

27.	 Ramfjord SP. Bruxism, a clinical and electromyographic study. J Am 
Dent Assoc. 1961; 62: 21-44.

28.	 Takeda Y, Ishihara H, Kobayashi Y. The influences of occlusal inter-
ferences on nocturnal sleep and masseter muscle activity. J Dent 
Res. 1989; 68: 936.

29.	 Aguila J, Enlow DH. Crecimiento craneofacial. Ortodoncia y Orto-
pedia. Barcelona: AMOLCA. 1993. pp. 87-116.

30.	 Cesar GM, Tosato Jde P, Biasotto-Gonzalez DA. Correlation between 
occlusion and cervical posture in patients with bruxism. Compend 
Contin Educ Dent. 2006; 27 (8): 463-466.

31.	 Waltimo A, Nystrom M, Kononen M. Bite force and dentofacial 
morphology in men with severe dental attrition. Scand J Dent Res. 
1994; 102 (2): 92-96.

32.	 Sari S, Sonmez H. The relationship between occlusal factors and 
bruxism in permanent and mixed dentition in Turkish children. J 
Clin Pediatr Dent. 2001; 25: 191-194.

33.	 Johansson A. Bruxism and prosthetic treatment: A critical review. 
Journal of Prosthodontic Research. 2011; 55: 127-136.

34.	 Martínez D, Mosquera W, Urbano LJ, Restrepo F, López OP, 
Aristizabal JA. Polysomnographic recording of nocturnal bruxism 
before and after placement of an anterior deprogrammer. Revista 
CES Odont. 2012; 25 (2): 33-41.

Correspondencia:

Dra. Rita Chávez Pérez
E-mail: chrita_p@hotmail.com



92Revista ADM 2015; 72 (2): 92-98 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

Revista ADM

Artículo de revisión / review

Resumen

El desgaste por abfracción y atrición de los dientes son signos asocia-
dos a bruxismo excéntrico, afectando zonas cervicales y la superficie 
oclusal o incisal de la dentición con soporte óseo completo. El bruxismo 
(céntrico o excéntrico) es considerado una parafunción neuromus-
cular que causa daños en diversos tejidos y funciones del sistema 
masticatorio. Su prevalencia ocupa un rango de 6 a 95%, siendo este 
parámetro tan amplio e inconcluyente debido a la falta de consenso y 
uniformidad en los criterios y métodos de evaluación. El bruxismo es 
una patología compleja y destructiva del sistema estomatognático a la 
que se le atribuyen perturbación muscular, daños dentales (coronales, 
radiculares y pulpares), lesiones periodontales, deterioro articular, y 
cambios dimensionales faciales. En la actualidad, no existen protocolos 
eficientes y categóricos para el diagnóstico y tratamiento que puedan 
ser aplicados a la práctica dental, o una norma que permita determinar 
si el paciente con desgaste dental padece de una patología de carácter 
involuntario, como el bruxismo, o si se trata de un proceso adaptativo 
a la presencia de maloclusión o malposición, o a cambios oclusales 
de etiología diversa incluida la iatrógena. Respecto a bruxismo como 
causa de afectación y daño dental, es deseable el establecimiento de un 
método que permita discriminar sí el paciente tiene el bruxismo activo 
y que además desde la dimensión etiológica logre una identificación y 
clasificación. El propósito de este trabajo de revisión sobre bruxismo 
es proponer un diagnóstico clínico objetivo que permita al odontólogo 
diferenciar esta parafunción de algunas otras razones de desgaste y 
daño dental.

Palabras clave: Abfracción, atrición, desgaste dental, bruxismo, pa-
rafunción, bruxismo diurno, bruxismo nocturno.

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.
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Bruxismo y desgaste dental.
Bruxism and tooth wear.

Emilce Mayela González Soto,* Elías Omar Midobuche Pozos,* José L Castellanos**

Introducción

Abfracción y atrición son los signos de desgaste dental 
que con más frecuencia se asocian al bruxismo de 

tipo excéntrico (rechinamiento); usualmente son carac-
terísticos de bruxismo nocturno o del sueño.1 El desgaste 

gradual por atrición de las superficies oclusales e incisales 
de los dientes es un proceso fisiológico, pero distintos 
factores pueden influir en el índice y tipo de desgaste.2

A pesar que el bruxismo es considerado una para-
función de gran trascendencia clínica,3 no existe una 
definición certera y concisa que le identifique y clasifique, 
ya que no se ha logrado definir con claridad su etiología, 
producto de que hay sesgos interpretativos que van en 
un rango que fluye desde la atribución a aspectos pura-
mente locales, hasta razones psicosociales, neurológicas 
y psiquiátrica, creando confusión sobre su enunciación. 
Expertos en el tema han realizado un consenso a partir de 
diferentes definiciones para establecer una más orientado-
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ra, la cual manifiesta que: «el bruxismo es una actividad 
repetitiva de los músculos asociados a la masticación, 
caracterizada por apretamiento o rechinamiento de los 
dientes, pudiendo estar acompañados de trabazón y des-
lizamiento de mandíbula. El bruxismo tiene dos distintas 
manifestaciones circadianas: puede ocurrir durante el 
sueño (bruxismo nocturno o del sueño) o durante la vigilia 
(bruxismo diurno o en vigilia)».4

La prevalencia del bruxismo se reporta de 6 a 95%; 
este parámetro tan amplio se debe a la diversidad no es-
tandarizada de métodos de evaluación,5 influidos por la 
falta de consenso sobre las razones causales y uniformidad 
en los diferentes métodos de evaluación, afectándose 
directamente las áreas de diagnóstico, tratamiento y 
manejo interdisciplinario.

En esta revisión serán discutidos los aspectos clínicos 
asociados a desgaste dental relacionados con bruxismo 
nocturno o del sueño, usualmente excéntrico. En vista 
de que el desgaste y destrucción dental pueden ser el 
resultado de cuatro procesos básicos: abfracción, atrición, 
abrasión y corrosión, se harán la observaciones distintivas 
entre ellos, enfatizando en la evaluación y diagnóstico 
atribuibles a bruxismo excéntrico o rechinamiento dental.

Material y métodos

Se hizo una búsqueda sistemática de artículos en PubMed, 
que incluyera revisiones bibliográficas y casos clínicos, que 
cumplieran con las palabras clave: bruxismo diagnóstico 
clínico, desgaste dental, bruxismo nocturno, etiología y 
clasificación, siendo finalmente seleccionados 37 para 
esta revisión, de una total de 86 publicaciones revisadas.

Desgaste dental Asociado a bruxismo

Etiología

En un inicio se creyó 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 clínica.6 Más tar-
de, Yap mostró que aun eliminando las interferencias 
oclusales y el logro de aumento de la dimensión vertical, 
el bruxismo no cesaba.7 Ampliando la visión clínica y 
fisiopatogénica, otros estudios respaldan una hipótesis 
multifactorial, incluyendo la participación de agentes 
genéticos,8 ambientales y psicosociales como neurosis, 
depresión, ansiedad y estrés.9 En esta búsqueda aclara-
toria de los orígenes de la disfunción muscular observada 

en el bruxismo, también has sido considerados agentes 
causales desarreglos funcionales en el equilibrio cateco-
laminérgico del sistema nervioso central,10 así como por 
ingesta de sustancias con acción sobre el SNC (cafeína, 
alcohol, tabaco y drogas recreativas), medicamentos 
como benzodiacepinas y drogas dopaminérgicas.11 En 
el presente trabajo se considera como adyuvantes, más 
no determinantes, a factores locales como oclusión, 
relación entre estructuras óseas (morfológicas) y altera-
ciones articulares que pueden coparticipar agravando o 
prolongando la disfunción muscular (Cuadro I).

Clasificación del bruxismo

Debido a que su etiología es distinta, el bruxismo es 
recomendable que sea clasificado como diurno o noc-
turno. La disfunción neuromuscular de tipo isométrico 
en el bruxismo diurno genera un apretamiento dental 
axial continuo, siendo frecuentemente asociado con 
estrés psicosocial o físico.12 El bruxismo nocturno (BN), 
en cambio, es un desorden motor por modificación de la 
conducción nerviosa, caracterizado por un movimiento 
repetitivo con actividad muscular masticatoria rítmica y 
muy frecuentemente acompañado de rechinamiento. Se 
ha reportado que durante el sueño ligero se presenta el 
bruxismo nocturno y se ha relacionado con breves reac-
tivaciones cardiacas y cerebrales llamadas microdesper-
tares,13 que usualmente se acompañan de otros cambios 
neurológicos de tipo autónomo como fluctuaciones de la 
presión sanguínea y frecuencia cardiaca.14

Diagnóstico

El frote dental y el apretamiento constante y prolongado 
durante el sueño pueden manifestar diferentes signos y 

Cuadro I. Factores que influyen en el bruxismo.

Factores patofisiológicos Química cerebral alterada
Factores genéticos y 
ambientales

Hereditario 
Estrés

Factores psicológicos Desórdenes psicosomáticos
Ansiedad
Problemas de personalidad

Factores morfológicos Oclusión dental. Malposición
Anormalidades articulares
Anormalidades óseas. 
Maloclusión
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síntomas como dolor miofascial en cara y cuello, con dolor 
a la función y palpación, aumento del tono e hipertrofia 
muscular; además, frecuentemente es observable un des-
gaste dental anormal, modificaciones o daño periodontal, 
aumento en la movilidad dental y molestia temporoman-
dibular.3 Los síntomas antes mencionados no siempre 
están presentes de manera conjunta, lo que dificulta el 
diagnóstico, al no ser ninguno de ellos patognomónico 
de la enfermedad. Puede estar presente en todos los 
grupos de edades y es un hábito que se puede presentar 
durante toda la vida del individuo. Por lo anterior, el BN 
debe considerarse una patología prevalente, compleja y 
destructiva del sistema estomatognático.15

Es difícil de identificar BN, principalmente en etapas 
precoces, ya que los pacientes no son conscientes de 
su parafunción. Cuando el BN es detectado en etapas 
tempranas, es usualmente por reporte de alguien más, 
padres, la pareja o por compañeros de habitación; sin 
embargo, cercano al 80%, los episodios de rechinamiento 
son silenciosos.16 Cuando se hace ostensible, el sonido 
desagradable induce a buscar asistencia médica para su 
eliminación; contrastantemente, de manera desafortuna-
da no se observa una conducta similar por indiferencia o 
falta de información (educación odontológica) cuando los 
cambios físicos o funcionales bucodentales se manifiestan 
aún con un grado alto de severidad que muchos pacientes 
no han percibido o no le han otorgado importancia.17 
De cualquier manera, lo usual es que sea el dentista el 
primero en detectar los daños causados por bruxismo, 
no como motivo de consulta, sino como hallazgos acci-
dentales durante el examen clínico.

Debido a que un gran porcentaje de los episodios de 
rechinamiento no son acompañados por ruidos, se consi-
dera que la mayoría de niños y adultos son inconscientes 
de su padecimiento y son incapaces de identificarse como 
bruxistas.18 Aparentemente, los niños son afectados al 
igual que los adultos, pero no hay estudios longitudina-
les disponibles que así lo comprueben. Durante su vida, 
del 85 al 90% de la población rechina en algún grado la 
dentición.17 En aproximadamente 5% de estos pacientes 
el bruxismo va a presentarse como una condición clínica 
como apretamiento dental, rechinamiento, contacto 
dental prolongado y en el acto masticatorio.19

El diagnóstico clínico del BN depende de un historial 
de apretamiento durante el sueño, el tipo de daño den-
tal, incremento en la movilidad dental y otros hallazgos 
clínicos como recesión gingival, indentaciones en len-
gua y mejillas, cefalea, sensibilidad y dolor en la ATM, 
hipertrofia maseterina y dolor o fatiga de los músculos 
masticatorios.

Tipo de lesiones dentales

Abfracciones. Son lesiones consideradas de origen mul-
tifactorial, siendo su principal etiología trauma deslizante 
o excéntrico en donde cargas de diversa intensidad, 
frecuencia, duración y dirección, inducen tensiones por 
flexión a través del diente; la resistencia a la flexión pro-
duce tensión y compresión a nivel del fulcro, el cual en 
periodontos intactos se encuentra cercano al nivel de la 
unión cemento-esmalte (UCE). En los dientes bajo flexión 
aparecen zonas de tensión y compresión, siendo posible 
la formación de lesiones en forma de «V», en el lado de 
tensión, así como depresiones en forma de «C» en el lado 
bajo compresión; el esmalte, especialmente el vecino a la 
UCE, sufre este patrón de destrucción donde los prismas 
adamantinos son separados y eliminados. En cemento y 
dentina se pueden observar microfracturas (Figura 1).20

En relación al fenómeno 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 lb.21 
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 sólo diez minutos al día.22

Atrición. Desgaste por fricción diente a diente que 
puede ocurrir durante la deglución con movimiento des-
lizante y apretamiento excéntrico. El desgaste se vuelve 
severo durante el bruxismo con evidencia de una rápida 
pérdida de sustancia dental.23-26  En el bruxismo excéntrico 
(BN), la atrición proximal puede provocar una reducción 

Figura 1. Presencia de abfracciones.
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del arco dental.27  En la atrición, las facetas de desgaste 
en el borde o cara oclusal del diente, con tendencia a la 
posición mesial, pueden ir acompañadas de abfracciones 
cervicales, con una localización distalizada, hacia donde la 
flexión tiende a concentrar el estrés (Figura 2).28,29

Corrosión. Es la pérdida de superficie dental por 
acción química o electroquímica. Existen dos fuentes 
de corrosión. La endógena como la bulimia, reflujo gas-
troesofágico, líquido crevicular y caries. La otra es exóge-
na, representada por alimentos, sustancias o bebidas con 
pH menor de 5.5, así como por medicamentos, drogas y 
abuso de alcohol.30,31

Abrasión. Se define como la fricción entre diente de 
un agente exógeno que provoca desgaste.32

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

•	 Atrición-abfracción. Acción de apretamiento y fricción 
cuando los dientes están en contacto como en el BN. 
Puede ser durante la vigilia por hábitos compulsivos 
y manías.

•	 Atrición–corrosión. Pérdida de sustancia dental 
debido a la acción sumatoria de corrosión ácida por 
placa dentobacteriana y rechinamiento. Puede llevar 
a pérdida de dimensión vertical.32

•	 Abrasión-atrición. En ausencia de corrosión, resulta en 
grandes facetas planas oclusales o mesas con esmalte 
y dentina desgastados en forma bastante pareja.

•	 Múltiple. Cuando más de dos factores se manifiestan.

Valoración clínica

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes métodos 
para evaluar el bruxismo nocturno; los métodos más uti-
lizados en odontología son los cuestionarios,33 examen 
clínico, evaluación del desgaste en el guarda oclusal.34,35 
También existen otras opciones que podrían introducir-
se en la práctica dental como la detección de la fuerza 
oclusal y el uso de la electromiografía.36 Sin embargo, 
el polisomnógrafo es actualmente considerado el más 
específico y exacto para evaluar la actividad del BN.37  
No existe un protocolo de diagnóstico en la actualidad 
que pueda ser aplicado a la práctica dental rutinaria, que 
permita determinar si todo paciente con desgaste dental 
padece de una patología de carácter involuntario o de 
un desgaste por maloclusión o malposición, y establecer 
así si el paciente tiene efectivamente bruxismo activo.

La Academia Americana de Medicina del Sueño,17 
propone criterios para diagnosticar la existencia de 
bruxismo nocturno y determinar su gravedad. Se esta-
blece como criterio mínimo de diagnóstico la queja de 
rechinamiento o apretamiento dental, acompañado de 
algún signo o síntoma como desgaste anormal dental, pro-
ducción de sonidos o la presencia de molestia muscular 
en maxilares y cuello. El diagnóstico y manejo temprano 
tiene marcados beneficios (Cuadro II).

En el BN los trastornos articulares pueden ser indepen-
dientes al apretamiento y rechinamiento dental, teniendo 
como denominador común 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 árbol de decisiones, 
por medio de tres fases para encontrar la etiología de la 
enfermedad y así un diagnóstico concluyente.

Fase I. Apoyada en la recaudación de información 
por medio de anamnesis o aplicación 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 condición, de este modo, ellos podrán recaudar 
información para próximas citas.

La fase II. Evaluación clínica, donde la inspección, 
palpación y auscultación son utilizadas. Durante la evalua-
ción clínica, el clínico debe ser capaz de separar hallazgos 
causado por el BN de aquel diurno, así como de otras 
razones de desgate o daño dental o de otros tejidos bucales.

Fase III. Es la fase diagnóstica. El principal hallazgo 
será determinar la presencia de BN y actuar de manera 
consecuente con su etiología, para intentar cura y control 
del padecimiento.Figura 2. Ejemplo de atrición en bordes incisales y caras oclusales.
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Para evaluar la etapa en la que se encuentra el BN, 
se propone el método de diagnóstico clínico descrito en 
el cuadro III.

Discusión

Es evidente que la práctica clínica requiere de un método 
para evaluar el bruxismo que tenga validez diagnóstica, 

validez técnica y efectos en las decisiones terapéuticas y 
con pronóstico inmediato y a largo plazo. La valoración por 
electromiografía irá ingresando en los consultorios de reha-
bilitadores protésicos, cirujanos y ortodontistas; en la inter-
consulta con somnólogos y neurólogos con conocimientos 
en el manejo de alteraciones del sueño, también sucederá 
lo mismo. A futuro, los reportes por polisomnografía y 
electromiografía serán elementos de trabajo cotidiano en 
diversos tipos de práctica odontológica. El actual diagnóstico 
y manejo clínico del bruxismo nocturno, principalmente se 
soporta en historia clínica, tipo de daño dental, incremento 
en la movilidad dental y otros hallazgos clínicos, usualmente 
sin la participación de otros especialistas.

Los cuestionarios son una herramienta importante en 
el diagnóstico; sin embargo, deben auxiliarse de la Fase 
II propuesta, basada en la exploración clínica, extraoral e 
intraoralmente, para reunir un grupo de signos y síntomas, 
los cuales nos lleven al diagnóstico 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 etiología 
y clasificación de las lesiones dentales, lo que permitirá al 
clínico 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 participación de miembros de la práctica 
médica, las ciencias de la conducta o la psiquiatría.

La valoración clínica, los exámenes complementarios y 
la interconsulta siempre deben aportar información sobre 
las causas y razones de las lesiones que el clínico atiende 
(etiología y factores adyuvantes). La omisión en corrección 
de las causas afectará el pronóstico protésico, quirúrgico, 
endodóntico y periodontal pues las lesiones atendidas 
podrán temprana o tardíamente mostrar recidiva.

La presencia de atrición y abfracciones, de manera 
conjunta o aislada, siempre deben obligar al clínico 
odontológico a considerar la posibilidad de una etiolo-
gía asociada a alteraciones del sueño, 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 pronóstico deben ser 
compartidos de manera multi e interdisciplinaria.

Conclusiones

•	 Abfracción y atrición son elementos distintivos de re-
chinamiento. Éste, a su vez, es la forma más frecuente 
de disfunción neuromuscular observada en bruxismo 
nocturno.

Cuadro II. Efectos tempranos y tardíos 
del bruxismo nocturno (BN).

Corto plazo* Largo plazo**

Dolores de cabeza/dolor facial
Dolores musculares 
mandibulares Desgaste o fractura dental

Disfunción 
temporomandibular

Limitación a la apertura
Movilidad dental excesiva
Rigidez en hombros
Interrupción del sueño

* 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. Clasificación de estadios del bruxismo 
nocturno y sus características.

Clasificación Características

Bruxismo 
leve

Reversible, frecuencia limitada, no está 
asociado a ansiedad; su parafunción puede 
ser imperceptible
Faceta de desgaste en borde incisal y cuspí-
deo sólo en esmalte, músculos asintomáticos

Bruxismo 
moderado

Requiere tratamiento dental, reversible o 
convertirse en severo, en una forma incons-
ciente, asociada a ansiedad
Presencia de abfracciones, aplanamiento 
notable de cúspides, exposición de dentina, 
puede o no haber dolor muscular

Bruxismo 
severo

Es un hábito que se realiza de forma 
inconsciente. Pérdida total del contorno; el 
conducto radicular puede ser visible; dolor 
muscular y dolor articular se irradian a oído 
y cabeza
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•	 El bruxismo excéntrico se relaciona principalmente 
como un desorden del sueño y se manifiesta de forma 
involuntaria.

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

• 	 El tratamiento odontológico debe ser parte de un 
manejo global y dependerá de la naturaleza del des-
orden, pudiendo, en los casos severos, llegar a ser muy 
complejo y de pronóstico poco predecible. Debido 
al origen del bruxismo nocturno, la participación 
odontológica se vuelve compensatoria de los daños 
ocurridos y reductora de la severidad o recurrencia, 
pero no significa su tratamiento total.

• 	 El uso difundido de guardas oclusales como repro-
gramadores musculares, tendrá que ser revalorado 
en su indicación, construcción, ajuste y apreciación 
progresiva de la recuperación funcional, si el origen 
del bruxismo como sucede en la variedad nocturna, 
es producto de un cambio en el sistema nervioso cen-
tral; una disfunción neuromuscular que puede estar 
asociada o no a alteraciones oclusales y morfológicas,  
a alteraciones en la resistencia al estrés y a cambios 
en la conducta o psiquiátricos.

• 	 Es necesaria la existencia de métodos de evaluación 
sistematizados y de aceptación generalizada para el 
diagnóstico, manejo y control del bruxismo de tipo 
diurno y nocturno.

•	 La presente propuesta para clasificación y diagnósti-
co clínicos a través de un árbol de decisión para la 

Figura 3.

Árbol de decisiones para 
el diagnóstico del bruxis-
mo nocturno (excéntrico).
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evaluación de quienes se sospeche de algún tipo de 
bruxismo, así como de la ponderación de su avance, 
intenta simplificar al clínico 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 III.

• 	 La confirmación de bruxismo nocturno por ser una 
parafunción de origen multifactorial, siempre obligará 
al odontólogo a considerar abordajes interdisciplina-
rios en estadios severos o moderados (Cuadro III), que 
signifiquen el contacto con clínicas del sueño, apoyo 
neurológico, psiquiátrico o de manejo de la conducta 
(psicológico).
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Valoración y manejo interdisciplinario del bruxismo.
Inter-disciplinary assessment and management of bruxism.

Antonio Enríquez Esqueda,* Jonathan Balderas Tamez,* Daniel García Bazán,* José L Castellanos**

Introducción

El bruxismo es una actividad mandíbulo-muscular 
repetitiva caracterizada por apretar o rechinar los 

dientes. El bruxismo tiene dos distintas manifestaciones, 
pudiendo ocurrir durante el sueño (bruxismo del sueño) 
o durante la vigilia (bruxismo despierto).1 El bruxismo del 

Resumen

El bruxismo ha sido estudiado por más de 50 años, tiempo durante 
el cual ha existido controversia respecto a su manejo y tratamiento. 
Hoy en día y con la ayuda de nuevas herramientas de estudio, se ha 
llegado a conclusiones con mejores argumentos. El bruxismo es una 
disfunción que frecuentemente se encuentra en la población, convir-
tiéndose así en un problema que debe resolverse adecuadamente en 
su control y pronóstico. En el presente trabajo se proponen algunas 
alternativas para el manejo de pacientes con bruxismo, después de 
una revisión bibliográfica en buscadores como PubMed y Medline, 
donde se encontraron diferentes puntos de vista sobre el manejo 
de esta parafunción. De acuerdo con los estudios reportados, se ha 
llegado a la integración 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, 
psicológicos, psiquiátricos o farmacológicos, de manera independiente 
o en combinación, y que por cambios neuronales el órgano susceptible 
es el músculo. Queda entendido, de igual manera, que secundariamente 
de manera agregada, la condición oclusal puede agravar la disfunción 
neuromuscular pero no provocarla, y que los dientes son los órganos 
dañados pero no la causa de bruxismo.

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

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.

sueño se define como una parafunción oral caracteriza-
da por el apretamiento o rechinamiento (aislados o en 
conjunción) dental durante el sueño, asociado con una 
intensa excitación neuronal durante el sueño o micro-
despertares.2 El bruxismo de vigilia se define como una 
parafunción que se cree que está asociada con el estrés 
cotidiano, causada por responsabilidades personales, 
familiares o por presiones laborales.3

En la actualidad, existe controversia acerca de cuál 
debe ser la terapia para resolver estas parafunciones de 
etiología distinta. La ausencia de esquemas diagnósticos 
y terapéuticos definitivos para controlar de forma perma-
nente la etiología, los factores de riesgo y la morbilidad 
(daños acumulados), tanto del bruxismo de vigilia como 
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aquel del sueño, ha interferido el desarrollo odonto-
lógico que sólo ha avanzado hasta la implementación 
de estrategias compensatorias para reducir o subsanar 
los efectos perjudiciales. Tradicionalmente no se hace 
distinción entre los distintos tipos de bruxismo y sus fac-
tores asociados; básicamente se utilizan métodos locales 
dento-oclusales para evitar esta parafunción, incluyendo 
la utilización de prótesis, guardas interdentales, férulas 
oclusales, guardas nocturnos, «jigs» tipo Lucia, ajustes 
oclusales y otros. En evaluaciones recientes se ha llegado 
a la conclusión de que los aparatos interoclusales son 
complementos útiles en el tratamiento del bruxismo, pero 
no ofrecen un tratamiento definitivo curativo o duradero. 
Del mismo modo, su eficacia duradera en la reducción 
de la actividad muscular nocturna y dolor craneofacial 
no está clara.4,5 No de manera generalizada, también 
se han observado intentos terapéuticos basados en la 
modificación del comportamiento tales como llevar a la 
parafunción a un nivel consciente, terapia de inversión 
y técnicas de relajación, quedando aún por determinar, 
a falta de estudios, sus niveles de impacto y eficiencia.6,7

Teniendo todo lo anterior en perspectiva, el propósito 
de este trabajo es exponer una metodología de manejo 
interdisciplinario que reúna diferentes y complementarias 
facetas terapéuticas acorde a las diversas manifestaciones 
y razones etiológicas y fisiopatogénicas del bruxismo. 
Tratamientos y manejos interdisciplinarios que permitan 
su control y disminución de su sintomatología, que no se 
restrinjan a la reconstrucción de daños ocurridos.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda sistemática de artículos que 
utilizan los términos «bruxismo» y «tratamiento protésico» 
en los buscadores profesionales PubMed y Medline. La 
revisión se centró en identificar los trabajos que abor-
daran definición, etiología y plan de tratamiento para 
los trastornos relacionados con el bruxismo de vigilia 
y el bruxismo del sueño. 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 manifestación tácita de diagnóstico y 
etiología específicos.

Estrategias de evaluación y manejo

De acuerdo con la anamnesis, el análisis clínico y exá-
menes complementarios, resulta conveniente clasificar al 
bruxismo en dos manifestaciones principales: de vigilia 
y del sueño.

Perfiles neuronales, psicológicos y psiquiátricos

El tratamiento del bruxismo del sueño consiste en es-
trategias psicológicas, somáticas y farmacológicas, que 
también se sabe que son los tres pilares en la terapia 
de trastornos del sueño en general. La hipnoterapia ha 
mostrado efecto benéfico al reducir la frecuencia del 
rechinamiento dental y la actividad en la electromio-
grafía (EMG).8

Los factores psicológicos y el estrés son relevantes en la 
etiología del bruxismo de vigilia, por lo cual es importante 
determinar un tratamiento que les contrarreste o elimine. 
La mayoría de los investigadores consideran este tipo 
de bruxismo como un patrón consistente de ansiedad, 
estrés, dolor y tensión muscular. La propuesta funcional 
que pone de relieve la importancia de los factores psico-
lógicos en la etiología del bruxismo, ha utilizado diversas 
técnicas alternativas de evaluación, algunas de las cuales 
derivan del modelo conductual, que consiste en deter-
minar el estado de estrés y ansiedad a nivel psicológico 
del paciente por medio del cuestionario de salud general 
de Goldberg-GHQ28, el cual puede ser un instrumento 
conveniente,9 pudiendo definirse la necesidad de inter-
consulta psicológica o psiquiátrica, para lograr modifica-
ción de conductas nocivas y el uso de medicamentos que 
coadyuven en el manejo odontológico.10

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

A)	 Técnica de relajación. La técnica más efectiva es la 
relajación neuromuscular progresiva, desarrollada por 
Jacobson –1938–;11 consiste en conseguir que los 
músculos más importantes del cuerpo estén relajados; 
no sólo implica la ausencia de tensión muscular sino la 
relajación general; el objetivo es lograr que el paciente 
aprenda a dejar los músculos completamente libres 
de tensión.

B)	 Biofeedback, acompañado de relajación facial. El 
principal objetivo es que el sujeto aprenda a discrimi-
nar entre niveles altos y bajos de tensión del masetero 
a través de la información que se le proporcione;12 
una de las características más sobresalientes del bruxis-
mo es el incremento en la actividad electromiografía 
de determinados grupos de músculos.13

C)	 Feedback-EMG con alarma nocturna (la terapia de 
biorretroalimentación) es la habilidad de utilizar la 
conciencia propia para controlar el cuerpo y sus 
funciones, utilizando el EMG para medir la relajación 
muscular.10,14
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Ha sido posible encontrar diferencia entre bruxistas 
frecuentes y bruxistas relacionados con su nivel de an-
siedad.15 Apoyando el concepto de que el apretamiento 
dental en vigilia puede estar asociado a factores psico-
sociales y diversos síntomas psicopatológicos, haciendo 
congruente la utilización del manejo conductual y técni-
cas de relajación como soporte en su manejo.

La biorretroalimentación, que consiste en hacer cons-
ciente al paciente acerca de su bruxismo, ya sea en vigilia 
o durante el sueño es un procedimiento realizable en la 
práctica odontológica; con su utilización ha sido posible 
mostrar una disminución en la actividad muscular (EMG), 
particularmente en el bruxismo en vigilia. Biorretroali-
mentación aislada o junto con terapia de guarda oclusal 
disminuyen el bruxismo;12-14 su beneficio es observable 
ya que cuando la biorretroalimentación y el tratamiento 
con guarda oclusal se dejan de utilizar, los niveles iniciales 
del bruxismo regresan.

En lo referente a lo psiquiátrico, Miyachi et al.16 
encontraron problemas oclusales y en ATM en todos 
los pacientes examinados con desórdenes mentales, 
siendo difícil discriminar cuáles eran provocados por 
bruxismo de manera exclusiva, ya que podrían existir 
otras razones como enfermedades psiquiátricas que 
generaran incoordinación muscular, o ser el apretamien-
to o rechinamiento secundarios a la ingesta de drogas 
antipsicóticas. Es evidente el vacío que existe entre la 
psiquiatría y la odontología. Peñaranda15 señala que 
es necesario adquirir conocimientos de psiquiatría y 
psicología dental por los odontólogos 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 al17 estudiaron la posible existencia de 
anomalías funcionales del sistema dopaminérgico central 
en los seres humanos con bruxismo del sueño, sugirien-
do que un desequilibrio anormal en los receptores D2 
estriatal puede estar asociada con el bruxismo del sueño, 
lo que refuerza la posibilidad de que el sistema dopami-
nérgico central desempeñe un papel en la fisiopatología 
del mismo. En el uso de agonistas de la dopamina,18 se 
ha encontrado una disminución significativa en el nú-
mero promedio de episodios de bruxismo, así como una 
reducción significativa en el nivel de la actividad EMG 
en pacientes que recibieron dosis bajas a corto plazo de 
levodopa con benserazida (combinación utilizada como 
antiparkinsoniano) en comparación con un placebo. Sin 

encontrarse beneficios significativos, los antidepresivos 
tricíclicos han sido propuestos como tratamiento para el 
bruxismo extrapolando que los antidepresivos suprimen 
fisiológicamente el estado de sueño REM del sueño.19 La 
amitriptilina usada en depresión, esquizofrenia o psico-
sis depresiva, parece reducir significativamente el nivel 
de percepción de estrés lo cual se considera un factor 
coadyuvante en la actividad del bruxismo de vigilia.20 
Gerber y Lynd21 concluyeron que los inhibidores selec-
tivos de la recaptación de serotonina están asociados 
con el desarrollo de trastornos del movimiento (acatisia, 
distonia, discinesia, discinesia tardía, parkinsonismo), 
ya sea como un resultado directo del fármaco o como 
una exacerbación de una enfermedad subyacente, 
siendo que para bruxismo no se cuenta con suficientes 
estudio clínicos.

Como el estrés se ha implicado en la exacerbación de 
bruxismo de vigilia en los seres humanos y los animales, 
fármacos hipnóticos, sedantes ansiolíticos se sugieren a 
menudo como un tratamiento eficaz en el bruxismo de 
vigilia. Cocchi22 sugiere que las benzodiazepinas, carba-
mazepina, y la piridoxina (vitamina B6) se puede utilizar 
con éxito para el bruxismo de vigilia en los adultos, debido 
a su acción 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 acción sobre la actividad 
bruxista no está reportada.23 Montgomery24 encontró 
que el uso a corto plazo de diazepam reduce el bruxis-
mo, tanto de vigilia como del sueño, ya que se informó 
que en pacientes con síntomas clínicos de hiperactividad 
del músculo masetero se redujo su actividad nocturna 
significativamente después de la ingestión de diazepam 
antes de acostarse.

Otra terapéutica muy utilizada es la aplicación de 
botox (toxina botulínica tipo A) en los músculos 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 actúa por un largo 
plazo de tiempo (3 a 6 meses), relajando sólo los mús-
culos masticadores afectados, sin producir los indesea-
bles efectos secundarios de los relajantes musculares 
sistémicos (somnolencia, relajación de musculatura no 
afectada, disminución de reflejos y otros).25 El botox es 
utilizado en forma estratégica en la terapia, reduciendo 
radicalmente y en corto tiempo los puntos dolorosos en 
los músculos, permitiendo así un mejor desempeño de la 
terapia convencional (estabilización de la mordida a través 
de un plano de relajación, fisioterapia y quinesiología).
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Ponderación clínica

El avance de la afectación anatómica y funcional será 
indicativo de la severidad y pronóstico en el manejo, 
iniciando por aspectos morfológicos como las relaciones 
intermaxilares (clase I, II y III), presencia o carencia de 
guías anteriores, además de las interferencias oclusales 
presentes. El grado de desgaste dental, también orientador 
respecto a pronóstico y manejo, ayuda en la selección 
de materiales odontológicos y a definir las actividades de 
reprogramación muscular y cirugía preprotésica.

El autorreporte de apretamiento debe ser emplazado 
en su adecuada dimensión; si éste fuera asociado con 
bruxismo diurno, debe hacerse un idea del paciente, 
para definir estrategias de manejo que pudieran incluir 
la remisión a especialistas de otras áreas neurológicas o 
psicológicas; cuestionarios para determinar el índice de 
estrés/ansiedad como el de Golberg pueden ser aplica-
dos en el consultorio odontológico. La manifestación de 

apretamiento o rechinamiento durante la noche, espe-
cíficamente al dormir, ya sea porque esto es declarado 
por el paciente, por terceros o por la evidencia clínica 
acumulada, es un elemento informativo categórico al cual 
el clínico tradicionalmente le ha prestado poca atención 
por desconocimiento de los procesos patológicos asocia-
dos con el sueño. Lo que esencialmente está sucediendo 
es la declaración de un disfuncionamiento muscular de 
origen neurológico, debiendo el odontólogo actuar con-
secuentemente para logra la determinación del origen 
exacto e identificar los factores que le agravan, antes de 
proveer terapias de reprogramación muscular y dar apo-
yo restaurador y rehabilitador a la florida comorbilidad 
que suele acompañar al bruxismo diurno o nocturno. La 
interconsulta con especialistas en alteraciones del sueño 
(neurólogos) debería formar parte del protocolo inicial 
de manejo de quienes se declara o se sospecha de hipe-
ractividad funcional durante el sueño.

El historial farmacológico 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 1).

Tratamiento protésico

El bruxismo, en cualquiera de sus dos subdivisiones: el 
desgaste y las alteraciones morfológicas producidas como 
disminución de la dimensión vertical, pueden producir 
más desgaste y trauma muscular, lo cual se debe intentar 
revertir o disminuir. Esto conlleva terapias de relajación 
muscular y adecuado posicionamiento condilar para 
lograr una amplia estabilidad oclusal al colocarse restaura-
ciones definitivas. En estos casos sobreviene un periodo de 
adaptación con el uso de prótesis provisionales, para así 
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 fenómeno de adaptación 
denominado neuroplasticidad, definida como cambios 
neuronales y sinápticos de adaptación a los cambios en 
el comportamiento, medio ambiente, procesos neuro-
lógicos, pensamiento y emociones. Las restauraciones y 
prótesis, así como los ajustes logrados por medio de arti-
culadores, entran en la categoría de cambios ambientales. 
Es gracias a esta versatilidad neuronal que los pacientes 
toleran y aceptan, adaptándose a los cambios bucales, 
oclusales y dentales que el odontólogo propone.26

La opción de restauración con materiales totalmente 
cerámicos, como disilicato de litio, que ofrece una resis-
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Figura 1. Valoración y manejo del bruxismo.
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tencia adecuada con grosores de sólo 1 mm en la zona 
posterior27 y los avances en los procesos adhesivos, hacen 
más favorable el panorama y el pronóstico en los procesos 
de rehabilitaciones extensas, ya que hacen posible realizar 
preparaciones dentales de desgaste reducido en dientes 
que presentan una altura de corona clínica disminuida. 
Sin embargo, habrá ocasiones en que se deberá recurrir a 
alargamientos clínicos de manera quirúrgica para obtener 
suficiente altura y volumen, para asegurar la retención y 
el grosor requerido por el material de restauración.

Reprogramación y estabilización neuromuscular

Además de provocar una relajación y reprogramación 
muscular, el uso de guardas oclusales ha sido un trata-
miento comúnmente utilizado para prevenir el desgaste 
de los dientes y el daño a las restauraciones causado por, 
bruxismo y sobrecargas oclusales de otros orígenes.28 Al 
aplicarse como parte global del manejo del bruxismo 
deben proporcionarse guías de desoclusión y planos 
oclusales equilibrados, ya que de otra manera puede ser 
contraproducente, pudiéndose inducir incremento de 
interferencias, desarmonía en contactos oclusales, fatiga 
muscular y daños articulares. Martínez et al29 han demos-
trado, apoyándose en la evaluación con polisomnografía, 
que el uso de un jig desprogramador, reduce significati-
vamente la actividad del bruxismo del sueño, con mayor 
disminución de la parafunción en la fase II del mismo.

Actualmente, es recomendado un diseño de guarda 
oclusal con un plano posterior y aumento en la zona 
anterior para inducir desoclusiones protusivas y laterales, 
intentando reproducir los parámetros de una oclusión 
orgánica; debe ser del conocimiento del odontólogo que 
el bruxismo no es sólo un contacto dental, sino una hipe-
ractividad disfuncional muscular que no podrá será reme-
diada o sólo inhibida o paliada por el uso de guardas, o 
la realización de rehabilitaciones oclusales por sí mismas, 
ya que la actividad rítmica masticatoria incrementada que 
define al padecimiento seguirá siendo activa hasta que 
se controle la razón etiológica de esta hiperactividad. Por 
tal motivo, la indicación y uso de guardas interoclusales 
serán sólo valiosos métodos de diagnóstico 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 clínico y pronóstico:

•	 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 dirección 
del movimiento se restablece; esto es detectado por 
desgaste en el dispositivo.

•	 La neuroplasticidad, se refiere a los cambios neurona-
les y las sinapsis que son inducidos por los cambios en 
el comportamiento, ambiente y procesos neuronales 
(sinápticos y no-sinápticos), así como a los cambios 
resultantes en modificaciones corporales, como los 
cambios en 3D (sagitales, axiales y coronales) que sufre 
la dentición y las articulaciones, en las rehabilitaciones 
oclusales.

•	 La neuroplasticidad se opone al concepto de que el 
cerebro es un órgano fisiológico estático, permitiendo 
la adaptación y reprogramación, tan buscada en la 
terapia de guardas interoclusales y en la rehabilitación 
protésica y prostodoncia.

Reprogramación muscular

•	 Es común colocar un aditamento interoclusal protector 
después de rehabilitar al paciente en una posición 
idealizada, para dar protección a la dentición o res-
tauraciones colocadas al aislarlas del contacto oclusal. 
Se debe reflexionar en que con el uso de un nuevo 
guarda se promueve una adaptación estereoespacial 
neuroplástica diferente a la preestablecida por la re-
habilitación protésica. Lo anterior se convierte en un 
factor de confusión neuroplástica, pudiendo actuar de 
manera contraproducente en el control del bruxismo 
y en la proyectada protección.

Esquema de manejo interdisciplinario

Subordinándose a los aspectos conocidos hasta ahora del 
bruxismo en sus variedades diurna, durante el sueño o 
mixtas, la secuencia de manejo implica que se eliminan 
o reducen los aspectos psicosociales presentes, o cuando 
el clínico se encuentra ante una alteración del sueño 
procurar que ésta sea controlada o atenuada, antes de 
planificar una estrategia de atención odontológica y es-
tablecimiento de un pronóstico a corto y largo plazo. El 
contacto permanente y la retroalimentación (feedback) 
clínica y de soporte emocional o neurológico, serán parte 
del esquema de manejo de un paciente que manifiesta 
bruxismo (Figura 2).

Discusión

Es contrastante la frecuencia y repercusiones clínicas emo-
cionales, neuronales y dentales del bruxismo con la falta de 
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definiciones encontradas, respecto a su valoración, etiología, 
diagnóstico específico y esquemas de manejo interdiscipli-
nario, incluido lo odontológico. En el escrutinio realizado 
que incluyó revisiones bibliográficas, estudios comparativos 
y reporte de casos, por diversos factores asociados con pre-
conceptos, toma de posturas sin apoyo evidencial, diversidad 
en la metodología de los estudios y uso de la tecnología, 
no se llega a un gran número de conclusiones definitivas. 
Sin embargo, un factor común en las publicaciones más 
recientes es el reconocimiento de un origen multifactorial 
en los dos tipos de manifestaciones de bruxismo.

La diversidad en las posibilidades psicológicas y neu-
rológicas de generación de una hiperactividad muscular 
(frecuencia, duración, intensidad y dirección) reclaman 
para el tratamiento y manejo de las dos variantes de 
bruxismo un abordaje tanto inter como multidisciplina-
rio. En lo interdisciplinario, se tendrán que ampliar los 
conocimientos de psicología y psiquiatría con vínculo 
dental por la parte médica, odontológica, psicológica 
y otras ciencias sociales. En lo multidisciplinario está el 
odontólogo rehabilitador como director de un equipo 
donde intervienen el periodoncista, el endodoncista, el 
cirujano maxilofacial y el técnico en odontología.

Sin duda, los daños ocurridos en dientes, periodonto, 
tejido pulpar, músculos y articulación deben ser atendidos 
y las condiciones para su erradicación o disminución de 
recurrencias e intensidad, planificadas. Sin embargo, 
sin que sean resueltos los factores causales el impacto 
y durabilidad de los procedimientos intentados serán 
inestables e impredecibles.

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

consejería, métodos de biorretroalimentación y fármacos 
tranquilizantes, pasando a la interconsulta y remisión en 
casos de mediano a severos. Para el bruxismo del sueño, 
donde ya se observa atrición o abfracciones que pueden 
estar unidas a sintomatología dolorosa miofascial y daño 
a otras estructuras intraorales, la participación de expertos 
en problemas del sueño, neurólogos o psiquiatras es no 
sólo altamente recomendable, sino indispensable, para 
que apoyen y hagan perdurar los esfuerzos en la rehabili-
tación de daños que el odontólogo ulteriormente deberá 
realizar y controlar.

No todo el escenario de apoyo psicológico para 
bruxismo diurno o consciente y apoyo neurológico para 
el bruxismo del sueño está resuelto. En pleno desarrollo 
están las indagaciones sobre los métodos de evaluación 
para su diagnóstico y determinación de las respuestas a la 
terapia, lo que hace que los especialistas de las diferen-
tes áreas médicas, dentales y sociales muestren lagunas 
informativas sobre la interrelación de bruxismo y su de-
terminación neuronal (orgánica o funcional). Por lo tanto 
no hay suficiente experiencia acumulada por los actores 
profesionales para ayudar en la prevención y control de 
la disfunción 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, así sucederá con la eviden-
cia para realización de diagnóstico y manejo adecuados. 
Aunque los estudios sobre alteraciones del sueño cuen-
tan con una tecnología probada, no así 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 sueño, particular-
mente la apnea del sueño, por lo que muchas respuestas 
específicas están por venir.

Lo mismo sucede con el uso de fármacos donde 
ensayos clínicos se están realizando emulando el ma-
nejo de otras disfunciones neurológicas como ansiedad, 
depresión, esquizofrenia y mal de Parkinson, entre otras. 
Intentos donde la respuesta ha sido pobre, sin superar 
los efectos secundarios que producen. Esta situación es 
otro campo dispuesto a la exploración y contestación al 
posible control de bruxismo.

La importante participación odontológica en el ma-
nejo global del bruxismo, como lo es la disminución de 
la hiperfunción muscular con el uso de aditamentos inte-
roclusales y el mejoramiento de los aspectos morfológicos 
locales y la restitución de daños a través de la odontología 
restauradora y rehabilitadora, muchas veces apoyada 
por cirugía reconstructiva periodontal en el manejo de 
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Figura 2. Manejo interdisciplinario del bruxismo.
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recesiones gingivales, puede verse contravenida si no son 
ofrecidas alternativas médicas y psicológicas que curen, 
controlen o aminoren las razones causales del bruxismo 
diurno o del sueño.

Conclusiones

Es evidente no el cambio de paradigma sino la creación 
de uno donde se puedan ofrecer respuestas sobre todos 
los aspectos propedéuticos, de tratamiento y control 
del bruxismo en sus diferentes versiones. Para ello, 
odontólogos, psicólogos, neurólogos, psiquiatras y otros 
especialistas médicos deberán unir esfuerzos educativos, 
incrementar la investigación básica y clínica para enfrentar 
exitosamente la prevención, tratamiento y control del 
bruxismo en la población.
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Avances y limitaciones en el tratamiento del paciente con bruxismo.
Advances and challenges in the treatment of patients with bruxism.

Samuel Alberto Guevara Gómez,* Enrique Ongay Sánchez,* José L Castellanos**

Introducción

A pesar de existir numerosas publicaciones acerca de la 
etiología del bruxismo, donde se manifiestan diversos 

motivos causales, éste continúa siendo atendido con base 
en estudios clásicos como el de Ramfjord y Ash, que men-
cionan: «La etiología del bruxismo es interpretada en base 
a estrés e interferencias oclusales, así como irritabilidad 

Resumen

Desde su primera mención, 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 simultánea; sin embargo, 
hasta la elaboración de la presente publicación, no existe una definición 
que sea aceptada por la mayoría de los clínicos. Se realizó una búsqueda 
en EBSCO con términos referentes al bruxismo; se encontraron 63 artí-
culos, de los cuales se eligieron 40 publicados entre los años 1988 a la 
fecha. La Academia Americana de Dolor Orofacial es la única instancia 
que subdivide el hábito en consciente e inconsciente. Al respecto, se 
reporta una prevalencia de bruxismo del sueño en la población general 
del 8%, mientras el bruxismo en vigilia se calcula alrededor del 20%, 
disminuyendo con la edad. La etiología 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 más eficaces la 
polisomnografía (PSG) y la electromiografía (EMG). Los tratamientos 
empleados mencionados en las publicaciones son: guarda oclusal, ajuste 
oclusal, manejo farmacéutico, terapia conductual. La separación entre 
los dos tipos de bruxismo permite ajustar tratamientos odontológicos 
y manejos globales específicos. En pacientes con bruxismo diurno se 
puede iniciar con el uso de guarda y terapia conductual y en casos más 
severos, terapia farmacéutica. En pacientes con bruxismo nocturno o 
inconsciente el manejo inicial incluye el uso de guarda interoclusal, 
terapia y modificación conductual, biofeedback, tratamiento de trastorno 
del sueño, entre otros. Al controlarse la severidad del padecimiento en 
sus orígenes, se podrá proceder a la reconstrucción de las estructuras 
dentales dañadas y a la rehabilitación funcional orofacial con mejor 
pronóstico. Diversos métodos de tratamiento y manejo del bruxismo 
serán presentados y discutidos en esta revisión.

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

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.
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neuromuscular; al eliminarse o remover las interferencias 
oclusales, la estimulación decrece, con ello la intensidad 
del bruxismo.»1 En la actualidad, los clínicos han ampliado 
la búsqueda de factores causales del bruxismo, extendién-
dose hacia áreas como la psicosocial, relacionándolo con 
ansiedad, depresión y otros estados psicológicos, así como 
con condiciones psicopatológicas como pudieran ser el 
abuso de alcohol y tabaco, medicamentos y drogas.2,3 
Aunque se han intentado varios métodos, entre los que 
se incluyen la rehabilitación protésica, modificación del 
comportamiento, técnicas de relajación y terapia de re-
gresión, actualmente no existen tratamientos específicos 
que puedan controlar el bruxismo, siendo aún el más 
común el uso de guardas interoclusales.

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

Material y métodos

Se realizó una búsqueda computarizada en EBSCO, que 
incluyó una base de datos de Medline, Medic Latina y 
Dentistry & Oral Sciences Source. Se inició una búsque-
da con las siguientes palabras: bruxismo, tratamiento 
de bruxismo, comportamiento de bruxismo, manejo de 
bruxismo. Los criterios de inclusión fueron publicaciones 
realizadas entre los años 1988 a la fecha. Dentro de un 
contexto de odontología basada en evidencia, se inclu-
yeron ensayos clínicos aleatorios, revisiones sistemáticas. 
Los estudios piloto no se incluyeron. Las publicaciones 
debían incluir terapias de tratamiento del bruxismo: guar-
das oclusales, terapias farmacológicas y terapias cognitivo 
conductuales. Utilizando los criterios de inclusión y ex-
clusión se obtuvieron 40 artículos, estudios escritos en los 
idiomas inglés y español. Se apunta que en esta revisión 
crítica se incluyó la evaluación de la metodología utili-
zada y de condicionantes importantes, como el número 
de pacientes, instrumentos y elementos de evaluación, 
tiempo de seguimiento y tipo de estudio.

Definiciones

Tradicionalmente, el bruxismo ha sido conceptualizado 
como una parafunción manifestada por apretamiento 
o bruxismo céntrico, o por rechinamiento o bruxismo 
excéntrico, otorgándole a la desarmonía en la posición 
dental la razón causal. Actualmente la parafunción se 
concibe como una disfunción neuromuscular, subdividida 
en consciente (bruxismo diurno o en vigilia) e inconsciente 

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

La fisiopatología del bruxismo nocturno (SB sleeping 
bruxism) aún no se entiende completamente. Descrito 
este padecimiento por primera vez en 1907, en la ac-
tualidad está clasificado como un trastorno muscular que 
provoca movimientos mandibulares, que provocan rechi-
nar los dientes o apretar la mandíbula durante el sueño.4 
El glosario de prostodoncia de 20055 lo define como una 
molienda parafuncional de los dientes, como un hábito 
oral, que consiste en rechinar o apretar los dientes con 
un ritmo involuntario o espasmódico no funcional, con 
propósitos distintos a los movimientos de masticación de 
la mandíbula, lo que puede conducir a un trauma oclusal, 
siendo un inconveniente principal de esta definición que 
no establece un vínculo discriminatorio con el estado de 
sueño-vigilia. Otra propuesta proviene de la Clasificación 
Internacional de Trastornos del Sueño (ICSD-2),6 la que 
define al bruxismo nocturno como: «Parafunción bucal 
caracterizada por rechinar o apretar los dientes durante 
el sueño que se asocia con una actividad de intensa ex-
citación». Una cuarta propuesta, de la cuarta edición de 
la Guía 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.»7 Podrá observar-
se que las definiciones se mueven en un amplio rango; 
unas no separan los distintos tipos de bruxismo; en otra 
pareciera que el único tipo de bruxismo es el nocturno; 
sólo en una de ellas se hace la subdivisión del hábito en 
consciente (diurno o en vigilia) e inconsciente (bruxismo 
nocturno o del sueño).

La diversidad de opiniones hace evidente que los 
grupos de trabajo no hayan logrado consenso sobre los 
orígenes de los distintos tipos de bruxismo, repercutiendo 
consecuentemente en la posibilidad de un adecuado 
diagnóstico. Sin éste, los programas terapéuticos no 
podrán ser definidos, limitando el manejo a la atención 
sintomatológica, pero no a la causal.

Consecuencias

El bruxismo tiene varias consecuencias que pueden ser 
diferentes para los disímiles tipos de bruxismo del sueño 
o diurno. De manera característica 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 daños con distinta manifestación clínica como 
lo muestra el cuadro I.8

A pesar de que existen datos específicos 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.

Epidemiología

Es complicado hablar de prevalencia, incidencia, comorbili-
dad y de grupos afectados, ya que los estudios típicamente 
no hacen discriminación entre los distintos tipos de bruxis-
mo. Los estudios difieren de la metodología empleada que 
va desde el cuestionario a la polisomnografía, pasando 
por exámenes clínicos de diversa acuciosidad. Tampoco 
en ellos se observa una estratificación demográfica por 
edad, sexo, ocupación, grado escolar, ambiente social o 
de otras variables directamente involucradas, como las psi-
cosociales.9 Sin especificar el tipo de disfunción estudiada, 
los documentos indican una discordante prevalencia del 
bruxismo que va desde menos del 10% a más de 90%.10 
Se reporta una prevalencia de bruxismo del sueño en la 
población general del 8%,11 mientras el bruxismo en vigilia 
se calcula alrededor del 20%, disminuyendo con la edad; 
en niños de 11 años o más jóvenes fluctúa entre 14-20%; 
entre los adultos jóvenes (18-29 años) las tazas se encuen-
tran alrededor del 13%, disminuyendo drásticamente al 3% 
entre los de 60 años de edad y mayores.2

Estudios futuros con mejor metodología permitirán dar 
datos más 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 exámenes específicos. Otro fac-
tor distractor es que frecuentemente se confunde desgaste 
dental con bruxismo y que no se hace distinción entre 
apretamiento y rechinamiento; aspectos que difieren en 
etología y tipo de daño orgánico observados.

Etiología

Las conclusiones definitivas respecto a etiología están en 
ciernes. La falta de esclarecimiento etiológico 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 pronóstico de la terapia, 
exponiendo al clínico a continuar con el inconveniente de 
sólo atender los múltiples daños acumulados en dientes, 
articulación, cara y cuello, sin el control de las causas, 
de las manifestaciones diurnas, nocturnas o mixtas del 
bruxismo.

La conclusión general de las revisiones modernas es 
que el bruxismo es una desregulación primariamente 
central. El bruxismo nocturno es de origen nervioso 
central, una disfunción del sueño subclasificada como 
parasomnia, posiblemente asociada con factores fisio-
lógicos-biológicos, neuroquímicos12,13 y genéticos. La 
discusión acerca de la etiología del bruxismo nocturno 
abarca factores agravantes periféricos como las discrepan-
cias oclusales, orofaciales y morfológicas,14 así como la 

Cuadro I. Daños ocurridos por bruxismo.

Daños bucofaciales por bruxismo

Órgano Apretamiento Rechinamiento
Diente Fractura Atrición. Abfracción

Ambos: sensibilidad dentinaria
Periodonto Aumento del espacio del ligamento Defectos verticales en periodontitis

Recesión
Ambos: aumento del espacio del ligamento e incremento de la movilidad dental

ATM Compresión meniscal* Desplazamiento meniscal*
Musculatura Hipertrofia. Dolor. Espasmo* Sensibilidad o dolor*
Facies Austera Pérdida de dimensión vertical

* Daños prevalentes pero no exclusivos.



109

Guevara GSA y cols. Avances y limitaciones en el tratamiento del paciente con bruxismo

Revista ADM 2015; 72 (2): 106-114 www.medigraphic.com/adm

www.medigraphic.org.mx

coparticipación de otros factores centrales, componentes 
psicosociales como estrés y fuentes exógenas como la 
adicción tabáquica.15 Casi el 80% de los episodios de 
bruxismo ocurren en periodos durante el sueño y se 
asocian con microdespertares. El apretamiento o rechi-
namiento son precedidos por una secuencia de eventos 
fisiológicos: aumento de la actividad simpática (a los 
cuatro minutos antes del comienzo de molienda), seguido 
por la activación cortical (un minuto antes) y el aumento 
de ritmo cardiaco y tono muscular de los elevadores de 
la mandíbula (en un segundo antes).16

Al bruxismo diurno o de vigilia se la atribuye una 
etiología de tipo psicosocial, como una respuesta con 
gran influencia filogenética de adaptación o ajuste a los 
avatares y presiones cotidianas, a la que se le denomina 
de manera genérica e inespecífica: estrés. Dicho estrés 
está representado por una diversidad de manifestaciones 
psicológicas y de conducta, simples o complejas indivi-
dualizadas que incluyen: depresión, ansiedad, hostilidad, 
ansiedad fóbica, ideación paranoide y angustia, entre 
otras. Además, 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 cocaína y metilendioximetanfetamina (éxtasis). 
Trastornos como enfermedad de Parkinson, discinesia 
tardía, enfermedades y síndromes psiquiátricos, también 
pueden agravar al bruxismo diurno.4

Valoración y diagnóstico

Para diagnosticar al bruxismo varias herramientas y proce-
dimientos pueden ser utilizados, incluyendo anamnesis, 
cuestionarios específicamente orientados, inspección, 
examen funcional y exámenes complementarios.

El bruxismo se identifica generalmente gracias a decla-
raciones de rechinamiento de los dientes por el compañero 
de cuarto de la persona afectada durante el sueño, así como 
por mialgia o tensión muscular facial al despertar. En las 
clínicas de desórdenes del sueño, se puede confirmar por 
un registro poligráfico (polisomnografía) de las actividades 
musculares de la mandíbula,  y si es posible, con una graba-
ción audiovisual simultánea para excluir eventos orofaciales 
no específicos como mioclonías, tics, tragar, o suspiros que 
representan más del 30% de los eventos orofaciales durante 
el sueño, que pueden provocar también cefaleas y dolores 
miofaciales y disfunción temporomandibular, emulando los 
efectos de bruxismo.2,4

La anamnesis, los cuestionarios específicos, la explo-
ración física y los exámenes complementarios pueden ser 

utilizados para recopilar información sobre el bruxismo, 
sus posibles causas y sus posibles consecuencias. La ins-
pección extra-oral en relación con el bruxismo se refiere 
principalmente a la hipertrofia de los músculos mastica-
torios, mientras que la inspección intraoral se centra en la 
valoración, identificación y clasificación del tipo de daño 
dental o a las restauraciones o implantes presentes.11,17

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 fricción (erosiones), apretamiento (línea alba) o 
mordedura (ulceraciones).18,19 El examen radiográfico 
permitirá evaluar la morfología óseo alveolar, cambios en 
el grosor del ligamento periodontal, presencia de cálculos 
pulpares, si el conducto radicular es patente, así como 
descartar lesiones periapicales necróticas. De la ATM se 
deben evaluar libertad de desplazamiento, sintomatolo-
gía dolorosa y ruidos asociados con la función o con la 
palpación. De los músculos masticatorios se debe evaluar 
la posible presencia de espasticidad y la sensibilidad 
al tacto, asociándolos al tipo de bruxismo. Como nota 
aclaratoria, se asienta que en contraste con conceptos de 
antaño, 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 él.20

Como ayuda complementaria, aún no de uso difun-
dido, se pueden utilizar la electromiografía (EMG) o la 
polisomnografía (PSG). 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 número de eventos de 
bruxismo por hora de sueño, mientras que la EMG pro-
porciona al investigador o médico información sobre el 
número de actividades mandibulomusculares por hora.21

La conclusión orientadora para el tratamiento y de-
finición de su pronóstico 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 sólo los efectos, 
se esclarece que las restauraciones o rehabilitaciones 
orales extensas, usualmente acompañadas de terapia de 
guarda, tienen la ventaja de restaurar los daños y disminuir 
consecuencias, pero no de curar o controlar bruxismo.

Si los orígenes del bruxismo diurno son primordial-
mente psicosociales y los del nocturno neurológicos, 
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sabiendo que puede haber manifestaciones mixtas 
diurnas-nocturnas, y que ambos pueden ser agravados 
por elementos secundarios como fármacos, drogadicción 
y otros padecimientos psicológicos y neurológicos, se hace 
necesario, sino es que imprescindible, la participación de 
psicólogos, neurólogos, internista y psiquiatras, formando 
equipos interdisciplinarios para el manejo de las distintas 
clases de bruxismo.

En la clínica dental, conociendo el diagnóstico preciso 
y el tipo de expresión (apretamiento o rechinamiento), 
además de la restauración de los daños, el profesional 
podrá contrarrestar mejor los orígenes si realiza manejo 
interdisciplinario e instituye procedimientos relajantes y 
reprogramadores musculares, por medio de aparatología, 
medicamentos y fisioneuroterapia (intervenciones que 
consisten en masajes y ejercicios, relajación y terapia de 
imaginación).22

Manejo odontológico

Dos categorías 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 rehabilitación oclusal o sus 
combinaciones, teniendo como objetivo «lograr la armonía 
entre las superficies en oclusión», lo que produce gran 
controversia entre los clínicos y los investigadores. En la 
literatura, no hay pruebas de alta calidad que apoyen el 
uso de estas técnicas irreversibles. Greene et al23 sugieren 
que el ajuste oclusal mutila la dentición más allá 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 Sheikholeslam24 trataron de 
justificar los efectos del ajuste oclusal sobre la actividad 
mioeléctrica de los músculos de cierre de la mandíbula; 
sin embargo, sus escasos registros con EMG, de la actividad 
postural durante el día y apretamiento voluntario máximo 
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 sintomatológico de los diferentes 
tipos de bruxismo. Por ejemplo, Dubé et at25 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,26 bajo el empleo de 
guardas interoclusales y de adelantamiento mandibular 
en bruxismo severo, encontraron niveles significativos en 

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

Por el contrario, otros estudios clínicos no muestran 
un efecto claramente benéfico al uso de aditamentos 
tipo guarda. Van der Zaag J et al observaron que ni los 
guardas oclusales de estabilización ni los guardas palati-
nos tuvieron una influencia constante en las variables de 
resultado del bruxismo del sueño, concluyendo que la 
ausencia de efectos significativos y controlables con este 
grupo de guardas en el manejo de bruxismo nocturno, 
indica que la aplicación de las mismas se debe considerar 
de manera individual en cada paciente, particularmente 
cuando su indicación terapéutica rebasa las indicaciones 
de protección contra el desgaste dental.11

Observaciones adicionales apuntan hacia los bene-
ficios sólo temporales e inmediatos del uso de guardas 
interoclusales; con el uso de guardas duros con guía ca-
nina, en pacientes con pérdida de la dimensión 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.27

Manejo farmacéutico

El uso regular de fármacos con efecto neurológico debe-
ría estar restringido, debido a que inducen somnolencia 
(benzodiazepinas y antidepresivos tricíclicos), pueden 
provocar dependencia (benzodiazepinas) o hipotensión 
(clonidina);28 si bien el uso a corto plazo de diazepam 
reduce el bruxismo a través de la reducción de la actividad 
electromiográfica maseterina nocturna.29

Se han llevado a cabo estudios para investigar métodos 
farmacológicos para reducir el bruxismo del sueño y evaluar 
sus aspectos neuroquímicos. El L triptófano (precursor de 
varios neurotransmisores y neuroquímicos, incluyendo la 
serotonina y la melatonina) por ejemplo, parece no mostrar 
diferencia electromiográfica contra el uso de placebo.30 
Algunos estudios se han realizado sobre la base de la su-
posición de que el sistema dopaminérgico central puede 
estar implicado en la modulación del bruxismo del sueño. 
Lobbezoo et al,31 encontraron una disminución significativa 
en el número medio de episodios de bruxismo, así como 
una reducción significativa del nivel de actividad electro-
miográfica por episodio de bruxismo, en los pacientes que 
recibieron dosis bajas y a corto plazo de levodopa (precur-
sor metabólico de la dopamina usado eficientemente en 
enfermedad de Parkinson), combinado con benserazida 
(L-aminoácido aromático descarboxilasa de acción peri-
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férica o inhibidor de la DOPA descarboxilasa), usados en 
combinación como antiparkinsonianos, en comparación 
con un placebo. En otro estudio, utilizando polisomnografía 
y neuroimágenes se administró 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 disminución en el número de 
episodios de bruxismo por hora de sueño (20 a 30%), el 
fármaco resulta poco recomendable debido a los intensos 
efectos secundarios asociados con su uso.32 El empleo de 
sólo una dosis nocturna de la bromocriptina, intentando 
reducir sus efectos secundarios, parece no tener efecto 
significativo sobre la actividad de bruxismo del sueño.33 
Nishioka et al, al usar este mismo agonista de los receptores 
dopaminérgicos como regulador neurológico no encontra-
ron efectos benéficos sobre la actividad EMG maseterina 
o sobre los parámetros del sueño.34 La l-dopa o levodopa 
parece causar una mejoría en una cuarta parte de los pa-
cientes bruxistas nocturnos estudiados en un laboratorio 
del sueño por tres noches, empleando dos dosis de 100 
mg versus placebo.31

El antihipertensivo propranolol, que actúa como un 
agente bloqueador beta-adrenérgico, se ha utilizado 
con eficacia en el tratamiento del bruxismo inducido 
por fármacos. La respuesta de bruxismo iatrogénico al 
propranolol sugiere la implicación de las vías adrenérgicas 
y serotoninérgicas en el sistema nervioso central en la 
patogénesis de bruxismo.35

En un reporte de revisión de 10 artículos publicados 
sobre diferentes abordajes para el manejo de bruxismo, 
que incluía el empleo mixto de guardas oclusales, placas 
palatinas y dispositivos de avance mandibular, con el uso 
de ayuda farmacológica, como la bromocriptina, propa-
nolol, clonidina (antihipertensivo que actúa sobre el SNC 
disminuyendo las cargas simpáticas y la resistencia vascular 
periférica y renal, así como la frecuencia cardiaca y la 
presión arterial) y L dopa, los resultados mostraron una 
mejoraría en todos los casos, siendo los más beneficiosos 
el dispositivo de avance mandibular, el guarda oclusal y la 
clonidina. En otros estudios aleatorios controlados donde se 
muestran tratamientos con siete fármacos y tres dispositivos 
intraorales,4 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 podrían tratarse con estrategias 
de modificación del comportamiento, incluyendo la 

prevención de factores de riesgo (consumo de tabaco, 
alcohol, cafeína y drogas), la educación del paciente 
(control de parafunciones orales), técnicas de relajación, 
mejoramiento del sueño, hipnoterapia y la terapia cog-
nitiva conductual. Desafortunadamente, la mayoría de 
estas estrategias no han sido adecuadamente probadas 
en ensayos clínicos controlados, ni ocupan tampoco un 
lugar representativo en la práctica odontológica cotidiana.

Ommerborn et al realizaron un estudio comparativo 
entre el empleo de guarda oclusal y de manejo conductual. 
Éste incluía técnicas de solución de problemas, relajación 
muscular progresiva, biorretroalimentación nocturna (bio-
feedback) y entrenamiento para la aceptación de recrea-
ción y goce. En ambos grupos se mostró discreta mejoría, 
sin haber diferencias entre ellos después de 12 semanas. El 
grupo de terapia conductual tuvo una tendencia a volver a 
la línea de base en comparación con el guarda oclusal.36

Manejando un diseño de investigación con tres grupos 
que incluían relajación muscular consciente, estimulación 
eléctrica transcutánea de los nervios y un grupo control, 
monitoreados por medio de electromiografía, Treacy en-
contró una mejoría significativamente mayor en la relaja-
ción muscular consciente, en el número de respiraciones 
por minuto y la apertura mandibular máxima.37 Otras 
opciones han sido sugeridas, como es el uso de un con-
trolador de la contracción muscular el cual emite un tono 
de alta frecuencia al detectar incrementos de actividad 
electromiográfica, despertando al paciente bruxista, obte-
niendo una disminución en la frecuencia e intensidad del 
padecimiento.38 También ha sido propuesta la utilización 
de dispositivos inteligentes de biorretroalimentación o 
biofeedback que aplican impulsos eléctricos para inhibir la 
actividad electromiográfica del músculo temporal (EMG), 
logrando la reducción pronunciada de la actividad EMG 
durante el sueño, sin interrumpir la calidad del mismo.39

La hipnoterapia también ha sido utilizada en individuos 
que padecen bruxismo del sueño. Hay estudios que mues-
tran que se logra mejoría, definida ésta por disminución 
de la hiperactividad maseterina evaluada con un detector 
electromiográfico (EMG), por reducción de dolor facial y 
porque las parejas de los individuos estudiados reportaron 
menor emisión de ruido durante el sueño, prolongándose 
los efectos 4 a 36 meses, que duró la evaluación.40

La figura 1 muestra a manera de resumen conceptual, 
el abordaje general del manejo del bruxismo.

Discusión

La falta de respuestas en la identificación etiológica, cla-
sificación y manejo del bruxismo en sus dos principales 
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expresiones es contrastante respecto a las implicaciones 
clínicas y psicosociales que estos padecimientos provocan. 
La presente revisión bibliográfica realizada es alentadora 
bajo la perspectiva de que el futuro manejo del bruxis-
mo se realice sólo 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 información se 
vaya refinando y su asertividad incrementando para que 
los resultados del tratamiento y manejo del bruxismo sean 
más rapidos, duraderos y con un pronóstico acrecentado.

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

roclusales, uso de fármacos y neuroefectores y el manejo 
de la conducta sirven de ilustración respecto al volumen 
y diversidad de conocimientos y definiciones metodo-
lógicas que el odontólogo 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-
ción de la actividad muscular, sin que esto necesaria-
mente deba interpretarse como curación o control de la 
enfermedad. Los resultados son variables, en ocasiones 
mostrando mejoría y en otras ausencia de ésta o sólo 
efectos de duración temporal. Respecto al uso de guardas 
interoclusales, los estudios sugieren mejores resultados 
en relación con la disminución de la actividad muscular 
electromiográfica, aquella de avance mandibular, a pesar 
de la incomodidad, dolor e irritación gingival que pudiera 
causar.22,26

En relación al uso farmacológico, el avance clínico 
y científico 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 clínico. Es posible que 
en corto plazo puedan aparecer fármacos, sustancias 
complementarias o sustitutas que ayuden, de manera 
específica, al control de la enfermedad y sus manifesta-
ciones neuromusculares.

Para el bruxismo diurno quizá se disponga de me-
jores opciones por el momento, pues identificando la 
alteración de conducta o psiquiátrica, se podrían usar 
fármacos específicos, sin que sea sin consecuencias el 
uso de ansiolíticos, antidepresivos, somníferos y psico-
trópicos, donde asoman los riesgos de efectos colate-
rales indeseables y el de la tolerancia y la dependencia 
fisiológica y mental.

En contraste con el manejo farmacológico, para atacar 
la ansiedad o el estrés del paciente están los métodos de 
modificación conductual, como son los cambios en el es-
tilo de vida, la creación de hábitos benéficos, las técnicas 
de relajación física y mental y los detectores de actividad 
muscular (biofeedback), entre otros procedimientos y re-
cursos, útiles para el manejo de ambos tipos de bruxismo. 
Éstas serán opciones prevalentes futuras, una vez que los 
clínicos en el área odontológica comprendan y enfoquen 
de manera interdisciplinaria la entidad bruxismo, en lo 
que corresponde a su etiología, fisiopatogenia y manejo.

Rehabilitación ocluso-dental

Manejo del bruxismo

Bruxismo nocturno Bruxismo diurno

Causas:
Estrés, adicción a 

medicamentos y drogas

Causa:
Alteraciones del 

sueño

Métodos diagnósticos:
Polisomnografía, 
electromiografía, 

autorreporte, interconsultas 
y análisis clínicos

Tratamiento:

•  Guarda con adelantamiento 
mandibular

• 	 Terapia farmacológica y terapia 
conductual

• 	 Interconsulta con especialista 
en alteraciones del sueño o 
neurólogo o psiquiatra

• 	 Atención de daños pulpares y 
periodontales

• 	Atención a problemas cráneo-
mandibulares

Tratamiento:

•   Guarda con 
	 adelantamiento mandibular
•   Terapia conductual,
	 biofeedback
•   En casos más severos, 
	 medicamentos
•   Considerar ayuda 
	 psicológica

Métodos diagnósticos:
Electromiografía, 

autorreporte, 
interconsultas y análisis 

clínicos

Figura 1. Abordaje general del bruxismo.
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Conclusiones

•	 El bruxismo debe considerarse como una entidad 
multifactorial en sus causas, gestación, diagnóstico y 
manejo.

•	 La información contemporánea ubica al bruxismo 
diurno como una entidad psicosocial y al nocturno 
como una disfunción neuromuscular, asociada al 
sueño, por lo que su abordaje diagnóstico y manejo 
deberían ser multidisciplinarios.

•	 El apretamiento o rechinamientos nocturnos o diurnos 
no debe ser información clínica que se quede confi-
nada sólo al ámbito local-odontológico. Los pacientes 
están diciendo aún más que con estos elementos re-
veladores el clínico en odontología debe hacer mejor 
lectura y uso de esta información.

•	 Aún faltando por definir cuál es el mejor diseño de 
aditamento interoclusal (guarda), éste ayuda a diag-
nosticar y a aliviar o disminuir aspectos sintomatológi-
cos, que no deben ser interpretados como curativos. 
Esta conceptualización también incluye a la terapia 
de ajuste oclusal, de rehabilitación con restauraciones 
o coronas y ortodoncia.

•	 La evaluación electromiográfica o tecnología similar 
que permita valorar objetivamente el funcionamiento 
muscular, deberá hacerse paulatinamente presente en 
los consultorios especializados protésicos, ortodónci-
cos y periodontales.

•	 Las áreas médicas-psicológicas-odontológicas deben 
desarrollar conocimiento y experiencia para interactuar 
interdisciplinariamente en el manejo del bruxismo.

•	 Nuevos advenimientos neurofisiológicos, farmacológi-
cos y conductuales ayudarán, basados en la etiología 
del bruxismo, a mejores esquemas de manejo y control 
de esta entidad, en cualquiera de sus modalidades.
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REVISTA ADM

La Revista ADM, Órgano Oficial de la Asociación Dental 
Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Ciruja-

nos Dentistas A.C., es una publicación que responde a las 
necesidades informativas del odontólogo de hoy, un medio 
de divulgación abierto a la participación universal así como a 
la colaboración de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee 
publicar artículos biomédicos de calidad y aceptabilidad, 
revise las recomendaciones del Comité Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publi-
caciones encontrarán en las recomendaciones de este docu-
mento valiosa ayuda respecto a cómo hacer un manuscrito 
y mejorar su calidad y claridad para facilitar su aceptación 
debido a la extensión de las recomendaciones del Comité 
Internacional, integrado por distinguidos editores de las 
revistas más prestigiadas del mundo, sólo se tocarán algunos 
temas importantes, pero se sugiere que todo aquel que 
desee publicar, revise la página 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 
publicación del artículo con las implicaciones académicas, 
sociales y financieras. Sus créditos deberán basarse en:

a) Contribución sustancial en la concepción, diseño y 
adquisición de datos.

b) Revisión del contenido intelectual.
c) Aprobación de la versión final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo 
deberá identificarse a los individuos que aceptan la 
responsabilidad en el manuscrito y los designados como 
autores deberán calificar como tales. Quienes se encar-
guen de la adquisición de fondos, recolección de datos y 
supervisión no pueden considerarse autores, pero podrán 
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberá participar en una 
proporción adecuada para poder incluirse en el listado.

La revisión por pares es la valoración crítica por 
expertos de los manuscritos enviados a las revistas y es 
una parte muy importante en el proceso científico de la 
publicación. Esto ayuda al editor a decidir cuáles artícu-

Instrucciones de publicación para los autores
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE)

los son aceptables para la revista. Todo artículo que sea 
remitido a la Revista ADM será sometido a este proceso 
de evaluación 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 solicitará a los autores incluir 
el informe del consentimiento del paciente.

Sólo se admiten artículos 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 artículos serán propiedad de la Revista ADM 
y no podrán publicarse posteriormente en otro medio sin la 
autorización del editor de la misma. Los autores ceden por es-
crito los derechos de sus trabajos (copyright) a la Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES

Envío de trabajos

Deberán enviarse al editor el manuscrito (escrito en Word, 
en letra Times New Roman, tamaño de letra 12) a doble 
espacio, con márgenes amplios para permitir la revisión 
por pares. Los trabajos se enviaran por correo electrónico 
a la siguiente dirección:

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicación dirigida al odontó-
logo de práctica general. Incluirá su publicación trabajos de 
investigación, revisión bibliográfica, práctica clínica y casos 
clínicos. Los autores al enviar sus trabajos indicarán en qué 
sección debe quedar incluido, aunque el cuerpo de edito-
res después de revisarlo decida modificar su clasificación.

1. Trabajos de investigación. Se recomendarán para su 
publicación las investigaciones analíticas tales como 
encuestas transversales, investigaciones epidemiológicas, 
estudios de casos y controles, así como ensayos clínicos 
controlados. La extensión máxima será de 12 páginas 
(incluida la bibliografía. No incluye la página inicial, ni 
las de los resúmenes, copyright o conflicto de intereses). 
No deben de tener más de cuatro figuras y cinco tablas.
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2. Trabajos de revisión. Se aceptarán aquellos artículos 
que sean de especial interés y supongan una actuali-
zación en cualquiera de los temas. Tendrán una ex-
tensión máxima de 12 páginas (incluida la bibliografía. 
No incluye la página inicial, ni las de los resúmenes, 
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener 
más de cuatro figuras o fotografías y cinco tablas.

3. Casos clínicos. Se presentarán uno o varios casos clí-
nicos que sean de especial interés para el odontólogo 
de práctica general. No tendrán una extensión mayor 
de 8 páginas (incluida la bibliografía. No incluye la 
página inicial, ni las de los resúmenes, copyright o 
conflicto de intereses). No deben de tener más de 
ocho fotografías y dos tablas.

4. Práctica clínica. En esta sección se incluyen artículos 
de temas diversos como mercadotecnia, ética, histo-
ria, problemas y soluciones de casos clínicos y/o téc-
nicas o procedimientos específicos. No tendrán una 
extensión mayor de 12 páginas (incluida la bibliografía 
o incluye la página inicial, ni las de los resúmenes, 
copyright o conflicto de intereses). No deben de tener 
más de 10 figuras o fotografías. Si el trabajo lo requiere 
podrán aceptarse hasta 15 imágenes.

5. Educación continua. Se publicarán artículos diversos. 
La elaboración de este material se hará a petición 
expresa de los editores de la revista.

Estructura de los trabajos
1. Primera página. La primera página debe comenzar 

con el título del trabajo, así como un título corto, que 
debe ser conciso, fácil 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, dirección para la correspon-
dencia, correo electrónico y teléfono.

2. Segunda página. En la siguiente página debe ir el 
resumen en español e inglés y, cuando se trate de un 
trabajo de investigación 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 
explícito y cuidadoso (entre 150 y 300 palabras). No 
debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tercera página. Página de copyright.
4. Cuarta página. Página de notificación de conflictos 

de intereses, cuando existieran. Revisar la página de 
Internet www.icmje.org.

5. Páginas siguientes. Constarán a su vez de los siguientes 
apartados según se trate de un trabajo de investigación, de 
revisión o casos clínicos. Tendrán la siguiente estructura:

Trabajos de investigación

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos, 
diseño del estudio, resultados y conclusiones. Palabras 
clave, introducción, materiales y métodos, resultados, 
discusión, conclusiones y bibliografía.

Trabajos de revisión

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo 
del trabajo. Cuando se revisen enfermedades deberá, de ser 
posible, abordar los siguientes apartados: antecedentes, epi-
demiología, etiopatogenia, cuadro clínico, exámenes comple-
mentarios, diagnóstico, pronóstico, tratamiento, bibliografía.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedi-
mientos queda a juicio del autor(es) el desarrollo del 
tema. Debe, sin embargo, contemplar: introducción, 
antecedentes, conclusiones y bibliografía.

Casos clínicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, intro-
ducción, descripción del caso clínico, discusión, bibliografía.

Práctica clínica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabra clave, introduc-
ción, cuerpo del trabajo, discusión, conclusiones, bibliografía.

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

Bibliografía. Las referencias bibliográficas deberán 
derivar directamente de una investigación original, de-
berán ir numeradas consecutivamente en el orden en 
que aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como 
referencia. No se podrán utilizar como referencias ob-
servaciones no publicadas. Evite utilizar comunicación 
personal a menos que ésta sea fundamental; sin embargo, 
deberá contar con el permiso escrito de los autores.

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

— Artículos 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.
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