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RESUMEN

El bruxismo es considerado una actividad parafuncional musculo-
mandibular repetitiva, caracterizada principalmente por apretamiento
y/o rechinamiento dental. E1 bruxismo tiene dos diferentes manifesta-
ciones circadianas: puede ocurrir durante la vigilia (bruxismo en vigilia)
o durante el suefio (bruxismo del suefio); en ambos casos puede poner
en riesgo la integridad del sistema estomatognatico, siempre y cuando
la fuerza de las actividades musculo-mandibulares que se ejerzan logre
superar la capacidad adaptativa de los componentes fisiologicos. El
diagnostico de bruxismo ha sido prevalentemente anatomico/lesional,
esto es, la observancia clinica de atriciones o abfracciones sin entender
sus causas y mecanismos de induccion, desarrollo y persistencia, res-
tringiendo subsecuentemente el accionar odontologico al manejo de los
efectos nocivos. Este articulo es una revision de la literatura cientifica
con el objetivo de otorgar los conocimientos basicos actuales para
el entendimiento del bruxismo, una actividad muscular disfuncional
con origenes neurobiologicos que lo explican mas alla de su efecto
periférico evidente.

Palabras clave: Bruxismo, bruxismo del suefio, bruxismo en vigilia,
funcién masticatoria, parafuncion, trastornos del suefio.

INTRODUCCION

| cuerpo humano y sus diferentes sistemas desarrollan

funciones especificas que integradas constituyen un
todo, cuyas alteraciones inciden en los demas, y por ende
en el funcionamiento del organismo, producto de una
interaccién dindmica entre sistemas y no por la falla de
un componente por separado.
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ABSTRACT

Bruxism is a repetitive jaw-muscle activity characterized by clenching
or grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting of the mandible.
Bruxism has two distinct circadian manifestations: it can occur during
sleep (indicated as sleep bruxism) or during wakefulness (indicated as
awake bruxism), in both situations, the integrity of the stomatognathic
system components can be at risk as long as the strength of the
Jaw-muscle activities are able to overcome the adaptive capacity of
the physiological components. The diagnosis of bruxism has been
predominantly anatomical/lesional that is, the clinical observance
of attritions or abfractions without understanding their causes and
mechanisms of induction, development, and persistence, subsequently
restricting the dental action to the management of harmful effects. This
article is a review of the scientific literature with the aim of granting
the current basic knowledge for the understanding of bruxism, a
dysfunctional muscular activity with neurobiological origins that
explain it beyond its evident peripheral effect.

Key words: Bruxism, sleep bruxism, awake bruxism, masticatory
function, parafunction, sleep disorders.

Sistema estomatognatico

El sistema estomatognético (SE) representa a aquella
unidad morfofuncional localizada anatémicamente en el
territorio craneo-cérvico-facial, conformado por un con-
junto de componentes anatémicos (6rganos) de diferente
constitucion histoldgica y distinto origen embrionario. Las
actividades del sistema estomatognatico se dividen en
funcionales y parafuncionales. Las actividades funcionales
son masticacion, deglucion, fonoarticulacion, respiracion,
degustacion y estética. Las actividades parafunciones (tam-
bién conocidas como parafunciones oromandibulares) son
patrones repetitivos de hiperactividad masculo-mandibular,
no funcionales y mayoritariamente inconscientes, involun-
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tarios o no intencionales, con sobrecargas biomecanicas.
Segln J. Okeson, existen microtraumas a repeticion en
los componentes articulares, musculares y dentales, por
ejemplo: succién digital, respiracion bucal, onicofagia,
queilofagia, protraccion lingual, apretamiento o rechina-
miento dental (actividades bruxisticas), entre otras.’*

Las actividades funcionales se encuentran controladas
y dirigidas por medio de cuatro componentes fisiolégicos
basicos: la articulacién temporomandibular, la oclusién
dentaria, la informacién mecanosensitiva de sus respecti-
vos tejidos de soporte (periodonto) y la neuromusculatura,
este Gltimo uno de los componentes fisiolégicos basicos
mas importantes del SE, ya que es el responsable directo
de la dinamica mandibular y articular.

Cuando estos componentes son compatibles unos con
respecto a los otros, se describe la existencia de un estado
de armonia morfofuncional, donde el SE desarrollard sus
funciones con un minimo de gasto energético, maxima
eficiencia y 6ptimas respuestas tisulares; a este estado se
le denomina ortofuncién o normofuncién.?3

Las parafunciones oromandibulares son comunes y
normalmente no dafan al SE, sin embargo, su importancia
para la odontologfa radica cuando sus componentes se
encuentran sometidos a sobreesfuerzos o sobreexigencias
funcionales continuadas que puedan sobrepasar sus meca-
nismos de adaptacion fisiolégica y resistencia tisular, dando
lugar al posible desarrollo de un estado de desarmonia
morfofuncional, factor de riesgo para trastornos tempo-
romandibulares (TTM) y otras patologfas. A este estado
de desarmonia morfofuncional, en el cual el sistema esta
trabajando en una zona de respuestas tisulares patolégicas,
se le denomina disfuncién o patofuncién (Cuadro 1).2

El deterioro de la masticacién es considerado como
un factor de riesgo epidemioldgico para la enfermedad de
Alzheimer y la salud sistémica, esto con base en estudios
realizados con ratas y ratones, los cuales indican que en
ausencia de molares (y subsecuentemente una disfuncién
masticatoria), sumado a una dieta blanda a largo plazo,
resulta en un déficit de la memoria y el aprendizaje, el
cual se reduce considerablemente al restaurar los molares
perdidos con coronas artificiales. Estos hallazgos indican
un vinculo importante entre la estimulacién inducida por
la masticacion y la funcién del hipocampo.>8

Seglin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
la salud oral se puede definir como la ausencia de dolor
orofacial debido a infecciones estomatognaticas (caries,
periodontopatias, infecciones odontogénicas) o trastornos
temporomandibulares, cancer de boca o garganta, de-
fectos congénitos como labio leporino, paladar hendido,
maloclusiones u otras enfermedades y trastornos que limi-

ten el desarrollo eficiente de las actividades funcionales
del SE. Los tratamientos para estas afecciones son muy
costosos, incluso para paises industrializados, no estando
al alcance de la mayoria de la poblacién, particularmente
en los paises de bajos y medianos ingresos. La sociedad
mexicana y sus instituciones carecen de la capacidad
econémica y administrativa (falta de un programa es-
tructurado en prevencion y tratamiento) para resolver las
necesidades de atencion estomatoldgica de la poblacién.?

El bruxismo (BX) es considerado una parafuncion
oromandibular, caracterizado por la presencia de movi-
mientos misculo-mandibulares repetitivos sin propdsitos
funcionales aparentes, principalmente apretamiento y/o
rechinamiento dental con gran accién nociva para el SE,
ya que puede causar pérdida extensa de tejido dental por
atriciéon (bruxofacetas) o abfraccion, fracturas dentales,
hipersensibilidad dental, dolor en la musculatura orofa-
cial, disfuncién masticatoria y TTM, siempre y cuando la
intensidad de las fuerzas que se ejerzan logren superar
la capacidad adaptativa de los mismos. La etiopatogenia
y fisiopatologfa exacta del BX es alin desconocida, por lo
que actualmente se considera de naturaleza multifactorial,
regulado principalmente por el sistema nervioso central
(SNC) e influido por factores periféricos.'011

Cuadro I. Esquema de los tres estados o condiciones

del sistema estomatognatico.

Ortofuncion Adaptacion Patofuncion
Zona de
Zona de respuestas Zona de
respuestas tisulares respuestas
tisulares patologicas tisulares
fisiologicas subliminales patologicas
Armonia
Armonia morfofuncional Desarmonia
morfofuncional inestable morfofuncional
NM NM 11\\1/[
ATM ATM ATM
0D 0D oD
PERIO PERIO PERIO

Componente neuromuscular (NM), articulacion temporomandibular
(ATM), oclusion dentaria (OD), periodonto (PERIO).

Modificado de: Manns FA. Sistema estomatognatico. Fundamentos clini-
cos de fisiologia y patologia funcional. Chile: Editorial Amolca; 2013.
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METODOLOGIA

Se realizé la bisqueda de literatura cientifica actualizada
en la base de datos PubMed, en la red social ResearchGate
y en el motor de blsqueda Google Académico, los cuales
ofrecieran resultados con base en los siguientes términos:
«bruxismo, «bruxismo del suefoy, «bruxismo en vigilia»,
«funcion masticatoria», «parafunciény y «trastornos del
suenoy, siendo finalmente seleccionadas 15 de una total
de 100 publicaciones para la elaboracién de este trabajo.

BRUXISMO
Definicion y clasificacion

La tercera edicion del texto clinico autorizado para el
diagnostico de los trastornos del suefio (International Clas-
sification of Sleep Disorders — Third edition), publicado en
el aflo 2014 por la American Academy of Sleep Medicine,
define al BX como la actividad musculo-mandibular re-
petitiva caracterizada por apretamiento o rechinamiento
de los dientes o por el apretamiento dental y empuje
mandibular, el cual tiene dos diferentes manifestaciones
circadianas, pudiendo ocurrir durante la vigilia (bruxismo
en vigilia) o durante el suefio (bruxismo del suefo).'?
La Academia Americana de Prostodoncia (The Aca-
demy of Prosthodontics) publicé en el ano 2017 la novena
edicién de su Glosario de términos prostodéncicos (GPT-
9), donde el bruxismo es considerado como el rechina-
miento o apretamiento parafuncional de los dientes, esto
es, un habito oral no funcional, ritmico, espasmddico e

Cuadro II. Definiciones para «bruxismo» segin la tercera

edicion de la International Classification of Sleep Disorders
(ICSD-3) y el Glosario de términos prostodoncicos [GPT-9].

ICSD-3 — «Bruxism is a repetitive jaw-muscle activity
characterized by clenching or grinding of the teeth and/or by
bracing or thrusting of the mandible. Bruxism has two distinct
circadian manifestations: it can occur during sleep (indicated
as sleep bruxism) or during wakefulness (indicated as awake
bruxism).»

GPT-9 — «I. The parafunctional grinding of teeth, 2. An oral
habit consisting of involuntary rhythmic or spasmodic non-
functional gnashing, grinding, or clenching of teeth, in other
than chewing movements of the mandible, which may lead to
occlusal trauma; comp, nocturnal bruxism, occlusal neurosis,
tooth grinding.»

involuntario, el cual consiste en rechinamiento, apreta-
miento o alglin otro movimiento que no tenga una funcién
masticatoria como tal, el cual puede conducir al trauma
oclusal (Cuadro 11).13

Por definicién, un habito es la facilidad que adquiere
una persona para repetir una determinada actividad,
un comportamiento obtenido mediante la experiencia,
pudiendo ser «activado» o «desactivado» a voluntad,
siendo este Gltimo término posiblemente aplicable para
el bruxismo en vigilia (BXV), pero no para el bruxismo
del sueiio (BXS) debido a la incapacidad de controlar
las actividades misculo-mandibulares durante el suefio.

Las palabras «diurno» y «nocturno» son utilizadas
de manera frecuente para describir al BX, sin embargo,
«vigilia» y «suefion (los cuales son estados fisiolégicos) son
preferidos debido a la naturaleza imparcial de su signifi-
cado, ya que estan mas de acuerdo con la dindmica de
vida en la sociedad actual, ya que no todas las personas
duermen de noche y se encuentran despiertas de dia.™

Independientemente de la definicién utilizada para
BX, el apretamiento dental es considerado el cierre maxi-
lomandibular forzado y estatico, tanto en posicién céntrica
(méxima intercuspidacién) como en posicién excéntrica.
En cambio, el rechinamiento dental es el cierre maxilo-
mandibular forzado y dindmico, mientras la mandibula
realiza movimientos excéntricos. Del hecho de apretar
o rechinar los dientes deriva la clasificacion de bruxismo
céntrico y excéntrico, respectivamente (Cuadro I1).

Cuadro III. Clasificacion del bruxismo.

1. Seguin su asociacion con el ritmo circadiano

A. Bruxismo en vigilia (BXV)

B. Bruxismo del suefo (BXS)

2. Seguin su causa médica

A. Primario (idiopatico): causa no identificable

B. Secundario (iatrogénico): asociado a enfermedades neu-
rologicas, psiquidtricas, consumo de drogas, medicamen-
tos, farmacos y otras sustancias

3. Segun su efecto nocivo en el SE (mecanismo de descarga
tensional)

A. Fisiologico: manejo eficaz y no siempre riesgoso del es-
trés. No causa efectos clinicos nocivos en las estructuras
estomatognaticas debido a que su intensidad, frecuencia y
duracion no superan los mecanismos de adaptacion

B. Patolégico: la intensidad, frecuencia y duracion superan
los mecanismos de adaptacion, causando efectos clinicos
nocivos en las estructuras estomatognaticas
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Etiologia

La etiologia del BX sigue siendo motivo de debate
cientifico pues ha sido asociado a mdltiples factores de
riesgo, habiéndose por ello desarrollado a lo largo de los
afos distintas teorfas. Estos factores de riesgo pueden ser
clasificados basicamente en dos grupos que pudieran ser
interactuantes: factores periféricos (morfoldgicos/anaté-
micos) y centrales (psicoldgicos vy fisiopatoldgicos).!1>

Los factores periféricos, también denominados
«factores morfolégicos» o «factores anatomicosy», se
refieren a las alteraciones dentoesqueléticas. Dentro de
este grupo podemos mencionar las alteraciones en la
oclusién dental y en las interrelaciones anatémicas de
las estructuras 6seas craneo-cérvico-faciales, posibilidad
cimentada en el asumir que en ausencia de equilibrio
oclusal por razones dentales o esqueléticas, producen
activacion de los receptores periodontales, con una
respuesta muscular secundaria de tipo reactivo. Estas
alteraciones fueron consideradas durante mucho tiempo
el principal factor causal para BX, ya que su prevalencia
fue mucho mayor en los grupos de poblacién con malo-
clusion (clase Il 'y [ll) que en los grupos comparables con
oclusiéon normal. Esta tendencia también se observé en
pacientes con las llamadas «interferencias oclusales» o
«contactos prematurosy, una hipotesis mecanicista clasica
en la que las interferencias oclusales «irritarian» al SNC,
desencadenando una actividad excesiva de los masculos
mandibulares. Logicamente, el ajuste o correccién de
la falta de armonfa oclusal, por lo tanto, daria lugar a la
inmediata desaparicién del rechinamiento dental debido
a que la desarmonia oclusal serfa «equilibrada». Se creé
entonces la teoria de que el BX era «el instrumento por
el cual el organismo intentaba eliminar las interferencias
oclusalesy. La literatura cientifica ha demostrado repeti-
damente que la teorfa de las alteraciones en la oclusién
dental carece de validez cientifica. En la actualidad, los
clinicos han ampliado la blsqueda de otros factores
causales, donde la oclusién dentaria cede su accionar
a otras dreas del conocimiento (factores psicoldgicos y
fisiopatolégicos), lo que demuestra una tendencia en
investigacion del BX més cercana a un modelo/paradigma
biomédico-biopsicosocial que tnicamente a la oclusién,
principalmente debido a que se ha observado que no
todo bruxista presenta interferencias oclusales y no toda
persona con estas interferencias es bruxista. Por tanto,
aunque los esquemas oclusales son relevantes en la dis-
tribucién de las fuerzas producidas por las actividades
bruxisticas, no hay una prueba cientifica para el rol de
la oclusion en la etiologia del BX.1>17

Se hace innegable el origen central del BX cuando
nos apoyamos en los estudios neurocientificos. Los
factores psicolégicos han sido asociados principalmente
a pacientes con BXV, a quienes se les atribuye frecuen-
temente una razon de «estrésy, término inespecifico y
globalizante donde se encuentran representados estados
psicolégicos, psicosociales y psicéticos como depresién,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoi-
de, bipolaridad, trastornos en la conducta alimentaria y
angustia, entre otros."!

La presencia de BX ha sido relacionada con este tipo
de factores, tanto en adultos como en ninos, por lo que
el odontélogo debe tratar de identificar conductas o
habitos agravantes como neuroticismo, perfeccionismo,
agresividad, falta de concentracién y atencién, compor-
tamientos antisociales o problemas de conducta. Parece
evidente que un estado psicolégico alterado induce a una
respuesta muscular con subsecuente hiperactividad, pero
en su patogenia no existe una brecha que explique cuales
son las influencias y los mecanismos exactos en la génesis
de BX para cada uno de los desérdenes psicolégicos,
particularmente para manifestaciones de alta incidencia
y prevalencia como estrés, ansiedad y depresion. Esta
interrogante yace en la dificultad de transformar elemen-
tos psicolégicos en variables clinicas operacionalmente
valorables.!1/1518

Los factores fisiopatoldgicos son el prototipo de los
mecanismos patogénicos propuestos para la etiologfa
del BXS, por ejemplo: trastornos del suefio, alteraciones
neuroquimicas (quimica cerebral alterada), consumo de
farmacos dopaminérgicos, noradrenérgicos, antidepresi-
vos, serotoninérgicos (inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina), GABAérgicos y psicotrépicos (cafeina,
nicotina, alcohol y éxtasis), traumatismos, enfermedades
y genética. /1519

Epidemiologia, semiologia y diagndstico

Con respecto a la prevalencia de BX en adultos, en una
revision sistematica de D. Manfredini y colaboradores se
describe una prevalencia para BXV entre 22.1 y 31%,
asi como una prevalencia de BXS entre 12.8 + 3.1%.
Mencionan que las actividades bruxisticas no estan
relacionadas con el sexo y disminuye drasticamente a
3% en adultos mayores. La prevalencia reportada para
BXS en nifos fue altamente variable entre 3.5 y 40.6%.
Manfredini menciona que en las revisiones sistematicas
es complicado establecer valores exactos para BX debido
a la mala calidad metodoldgica de la literatura revisada y
al potencial de sesgo diagnéstico relacionado con tener
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que depender del autorreporte de BX por parte de un
individuo.2921

Ante un paciente que consulta por un posible pro-
blema de BX y antes de poder otorgar un diagnéstico,
pronostico o indicacion terapéutica, es necesario realizar
una adecuada historia clinica. La Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 establece que toda historia clinica
debe contar, en el orden senalado, con los apartados
siguientes: interrogatorio, exploracion fisica, estudios de
laboratorio y gabinete u otros (previos y actuales), diag-
nostico, prondstico e indicacion terapéutica.

Un grupo de reconocidos expertos en BX (F. Lobbe-
zoo, T. Kato, G. Lavigne, R. De Leeuw, D. Manfredini,
E. Winocur, entre otros) establecieron un sistema de
clasificacién para el diagnéstico del BX, categorizandolo
en «posible», «probabley y «definitivo» en funcién de
los medios diagnésticos (Cuadro V). Este sistema de
clasificacién indica que los autorreportes (interrogatorio/
anamnesis + cuestionario especifico) son adecuados para
un diagndstico «posible», mientras que una evaluacién
clinica integrada (autorreporte + exploracion fisica/exa-
men clinico) conduce a un diagnéstico «probabley, tanto
para BXV como para BXS.™

Por ejemplo, una respuesta positiva a la pregunta
«tLe ha escuchado alguien rechinar los dientes mientras
duerme?», una respuesta afirmativa tiene un alto valor
diagnéstico para BXS, ya que el ruido por rechinamiento
dental durante el suefio, aportado por un testigo con base
en dos o tres episodios por semana, es cualitativamente
comparable con los registros de audio y video. Sin em-
bargo, esta pregunta excluye a pacientes que duermen

Cuadro IV. Sistema de clasificacion diagndstica

para el bruxismo.

Bruxismo En vigilia Del suefio

Posible Si el paciente refiere padecerlo (autorreporte),
ya sea durante la anamnesis (interrogatorio) o
por cuestionario especifico

Si al BX «posible» se le afiaden hallazgos
indicativos de dicho habito durante el examen
clinico (exploracion fisica)

Autorreporte + Autorreporte +
exploracion fisica/ exploracion fisica/
examen clinico + examen clinico +
EMG + EMA PSG (con registros

de audio y video)

Probable

Definitivo

solos, ademés de que se limita a la actividad bruxistica
«ruidosa», como el rechinamiento dental.??

Aunque el BX es una actividad neuromotora masculo-
mandibular en la que se desarrollan vectores de fuerza de
gran intensidad, en algunos casos los pacientes bruxistas
no presentan sintomas o signos clinicos patolégicos (es-
tado de adaptacion— armonia morfofuncional inestable
—zona de respuestas tisulares patoldgicas subliminales—)
(Cuadro I). Cuando las fuerzas parafuncionales bruxisticas
(microtrauma) sobrepasan los mecanismos de adaptacién
fisiolégica y resistencia tisular de los componentes fisio-
|6gicos basicos del SE, se puede presentar un estado de
una desarmonia morfofuncional, en el cual el sistema esta
trabajando en una zona de respuestas tisulares patolégi-
cas. Este estado de patologia disfuncional se encuentra
representado por un cuadro clinico de dolor orofacial de
tipo temporomandibular, el cual puede presentarse en
cualquiera de sus componentes fisiolégicos basicos. Para
obtener estos datos semiolégicos es necesario realizar una
exploracion fisica/examen clinico extraoral e intraoral,
los cuales servirdn para realizar el diagnéstico clinico de
sospecha o presuncion: bruxismo «probabley.? 1014

Segln la Norma Oficial Mexicana NOM-013-
SSA2-2015, la exploracién fisica (examen clinico) en
odontologia debe ser dirigida a cavidad oral, cabeza,
cuello y registro de signos vitales, peso y talla. El examen
clinico extraoral en relacién con BX se refiere a la identifi-
cacién de dolor en cabeza, cara, cuello y oido debido a la
contraccion aumentada e hipertrofia de los mdsculos de
la funcién masticatoria (principalmente el masculo mase-
tero), mientras que el examen clinico intraoral se centra
en la identificacién, valoracién y clasificacion del tipo de
dano tisular o dano en restauraciones directas, indirectas
o implantes presentes: atriciones (bruxofacetas: céntricas
o0 excéntricas), abfracciones, fractura de dientes naturales,
restauraciones, prétesis e implantes, hipersensibilidad
dental, alteraciones pulpares (pulpitis aguda, necrosis pul-
par), ulceras traumdticas, linea alba en la mucosa yugal,
indentaciones linguales (festoneado lingual), recesiones
gingivales, defectos 6seos, movilidad y migracién dental.

Clinicamente, el desgaste dentario es el principal
signo indicativo de la presencia de BX, aunque no da
informacion de si estd presente en la actualidad o es un
signo de lesiones anteriores. Por otro lado, factores como
la edad, la oclusion, la dureza del esmalte, el tipo de dieta,
la ingestion de bebidas con pH 4cido, el flujo salival y la
presencia de ciertas alteraciones digestivas (reflujo gas-
troesofagico, que muchas veces cursa de forma subclinica)
influyen de forma muy importante en la variabilidad del
desgaste dentario.!011/15.22
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Las bruxofacetas pueden ser céntricas o excéntricas.
Las bruxofacetas céntricas son patrones de atricion de la
sustancia dura dentaria que se localizan dentro del area
de la oclusién céntrica y se manifiestan como contactos
antagonistas en forma de planos inclinados, ya sea en
maxima intercuspidacion o durante cortos movimientos
contactantes excéntricos o intrabordeantes. Las bruxofa-
cetas excéntricas son patrones de atricién de la sustancia
dura dentaria que se localizan fuera del &rea de la oclusion
céntrica y que se manifiestan como facetas de desgaste
congruentes con las posiciones mandibulares excéntricas
o extrabordeantes.?

El dolor orofacial puede ser un hallazgo clinico tanto
en pacientes con BXS como en quienes padecen algin
tipo de TTM, sin embargo, en BXS se reporta como una
manifestacién matinal en la zona de maseteros y tem-
porales, mientras que el dolor por algin tipo de TTM
tiene su mayor pico de intensidad durante la tarde. J. L.
Castellanos indica que en BX siempre habrd hiperfuncién
muscular, no asi dano dental, o bien, este puede ser
muy discreto. La denominacién de BX y sus variantes,
asi como su discriminacién de otros padecimientos que
también se manifiestan con dano dental, deben ser con
base en su razén causal y los procesos que expliquen su
evolucién. 10111522

El diagnéstico clinico de presuncion («BX probabley)
debe ser confirmado mediante pruebas diagnésticas
instrumentales, para ello, el diagnéstico «definitivo» para
BXV y BXS se basa en el uso de electromiografia (EMG)
y polisomnograffa (PSG), respectivamente. Se utiliza
el término «electromiografia» para referirse a todas las
técnicas utilizadas en el estudio funcional del sistema
neuromuscular. El diagnéstico «definitivo» para BXV
debe complementarse con la denominada metodologfa
ecoldgica de evaluacién momenténea (Ecological Mo-
mentary Assessment — EMA), el cual otorga un reporte
de la condicion bajo estudio en el momento en el que
se produce. El BruxApp®, creado por D. Manfredini y
A. Bracci, es una aplicacién moévil creada con base en
esta metodologia y permite un informe a tiempo con la
condicién bruxistica.??

La polisomnografia (PSC) es el punto de referencia
(gold standard) para el diagnéstico «definitivo» de BXS,
el cual otorga informacién sobre el nimero de episodios
bruxisticos por hora de suefio, en relacién con pardme-
tros electrofisiol6gicos, ademas de grabacién audiovisual
simultanea para descartar actividad motora no bruxistica:
deglutir, toser, hablar (somniloquia), sonreir, succionar,
suspirar o mioclonos (espasmo muscular stbito/repenti-
no e involuntario), entre otros. Las pruebas diagnosticas

instrumentales, sin embargo, tienen varias desventajas:
la complejidad técnica de los registros y su alto costo
limita el uso de estos métodos a proyectos con fines de
investigacion cientifica.?*

En odontologia, la evaluacion funcional de la oclusion
estdtica y dinamica es de gran importancia, por cuanto
de ella dependen, en gran parte, el éxito o el fracaso de
cualquier tratamiento dentro del ambito de cualquier
especialidad. De acuerdo con diferentes caracteristicas
clinicas, es de esperarse que la relacién maxilomandibular
genere diferentes contactos y, en consecuencia, patrones
oclusales individualizados. El examen clinico intraoral es
el método que mas se utiliza para valorar los patrones
oclusales, pero tiene la limitante de ser realizado en
vigilia, cuando el paciente controla la expresion real de
los verdaderos contactos que pueden generarse durante
el suefio, por lo tanto, en el caso de BXS es necesario
identificar los patrones de desgaste oclusal durante la
dindmica mandibular en los ciclos del suefo por medio
de dispositivos oclusales. Los dispositivos oclusales son
dispositivos intraorales utilizados principalmente como un
tratamiento reversible y no invasivo para el BX, capaces de
provocar un cambio indirecto, transitorio e interceptivo
del patr6n o esquema oclusal existente en el paciente. Los
dispositivos oclusales pueden también ser utilizados como
elementos diagndsticos y de evaluacién, ya que si son
utilizados en pacientes con diagnésticos de presuncion
(durante la vigilia o durante el suefio) serd posible observar
facetas de desgaste sobre la superficie del dispositivo, lo
cual delatard la presencia de actividad bruxistica.?

DISCUSION

El diagndstico de bruxismo ha sido prevalentemente ana-
témico/lesional, esto es, la observancia clinica de atricio-
nes o abfracciones sin entender sus causas y mecanismos
de induccién, desarrollo y persistencia, restringiendo
subsecuentemente el accionar odontolégico al manejo
de los efectos nocivos, desde ajuste oclusal selectivo hasta
rehabilitaciones protésicas o tratamientos ortoddncicos.
La odontologia debe adoptar un nuevo modelo desde
la perspectiva del individuo como un todo en lugar de
la vision parcial de los dientes y sus alteraciones, el cual
pueda ofrecer respuestas sobre el bruxismo, entendién-
dose como una actividad muscular disfuncional con
origenes neurobiolégicos que lo explican més alla de su
efecto periférico evidente. Segln su asociacion con el
ritmo circadiano, al BX se puede dividir en «bruxismo
en vigilia» (BXV) y «bruxismo del suefio» (BXS). A pesar
de que generalmente se les denomina «bruxismo», estos
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desérdenes tienen diferente etiologfa. Por consiguiente,
parece justificado hacer un esfuerzo para diferenciarlos
a nivel etioldgico, diagnéstico y terapéutico.

El BXV probablemente esté relacionado con proble-
mas psicosociales, pero la mejora en el conocimiento
sobre el tema estd limitada por las dificultades para lograr
un diagndstico definitivo en el entorno clinico, asi como
la posibilidad de transformar elementos psicologicos en
variables clinicas operacionalmente valorables.

Con respecto al bruxismo del suefio, S. Sato demos-
tr6 que el BXS es un liberador de estrés, reportandolo
como una de las mas importantes funciones del sistema
estomatogndtico, pudiéndosele considerar una actividad
fisiologica siempre y cuando la intensidad de las fuerzas
que se ejerzan no exceda la capacidad adaptativa de los
componentes estomatognaticos y la oclusiéon sea mutua-
mente protegida.?®

CONCLUSION

Los odontélogos deben interesarse en el conocimiento
etiopatoldgico vy fisiopatolégico del bruxismo y dejar de
realizar tratamientos enfocados en la restauracién de los
efectos nocivos. S6lo determinando la patogénesis causal;
identificacion del agente causal o mecanismos disfuncio-
nales causales. Con la patogénesis formal, la descripcion
de los procesos que inciden en cambios morfofunciona-
les, el bruxismo podra ser adecuadamente diferenciado
y clasificado para que con la prevencién, diagnéstico,
tratamiento y control sean favorablemente manejados
en cada uno de los pacientes.
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