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RESUMEN

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

Palabras clave: Bruxismo diurno, bruxismo nocturno, manejo del
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ABSTRACT

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

ences in the EBSCO database produced 63 results, from which 40 articles
published between 1988 and 2015 were chosen for review. The only
organization that distinguishes between two types of bruxism, conscious
and unconscious, is the American Academy of Orofacial Pain. In this
regard, the prevalence of sleep bruxism among the general population is
reported at 8%, whereas for awake bruxism it is estimated to be around
20%, a figure which decreases with age. While the etiology of nocturnal
(sleep) bruxism is of central origin and includes peripheral aggravating
factors, diurnal (awake) bruxism is attributed to psychosocial factors.

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

The treatments used in the publications reviewed include occlusal guards,

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

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

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

the use of a mouth guard, behavioral therapy and behavior modifica-
tion, biofeedback, and treatment for sleep disorders, among others. By
addressing the underlying causative factors, the severity of the condition

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

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

INTRODUCCION

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

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

MATERIALY METODOS

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

DEFINICIONES

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

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

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

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

CONSECUENCIAS

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

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

EPIDEMIOLOGIA

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

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

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

ETIOLOGIA

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

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

Cuadro I. Dafios ocurridos por bruxismo.

Dafios bucofaciales por bruxismo

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

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

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

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

VALORACION Y DIAGNOSTICO

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

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

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

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

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

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

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

MANEJO Y TRATAMIENTO

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

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

Manejo odontolégico

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

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

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

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

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

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

Manejo farmacéutico

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

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

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

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

Manejo del comportamiento

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

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

DISCUSION

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

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

Manejo del bruxismo

Bruxismo nocturno Bruxismo diurno
Causa: Causas:

Alteraciones del Estrés, adiccion a
suefio medicamentos y drogas

! !

Métodos diagndsticos: Métodos diagnésticos:

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

Rehabilitacion ocluso-dental

Figura 1. Abordaje general del bruxismo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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