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Bruxismo nocturno y sindrome de dolor miofascial.

Sleep bruxism and myofascial pain syndrome.
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RESUMEN

El bruxismo es un factor iniciador y coadyuvante de alteraciones de
la region temporomandibular, entre las que se incluye el sindrome de
dolor miofascial. Sin embargo, en los diversos estudios realizados en la
literatura cientifica no hay homogeneidad en los métodos diagnosticos,
en la clasificacion de bruxismo o en las alteraciones temporomandibu-
lares, lo que no permite asegurar que existe una relacion causa-efecto
entre el bruxismo y los diferentes desordenes temporomandibulares.
Para intentar aclarar la relacion entre el bruxismo y el sindrome de
dolor miofascial se realizo una revision sistematica de la literatura
sobre estudios que hayan buscado identificar la asociacion entre las
dos condiciones. Los estudios que han sugerido una relacion causal
entre bruxismo nocturno y dolor miofascial han utilizado métodos
diagnésticos variables, apoyandose, principalmente, en encuestas de
corte transversal, lo cual ha limitado la posibilidad de lograr conclu-
siones firmes; mientras que aquéllos que usan métodos objetivos, como
polisomnografia, no han encontrado una concluyente relacion causal.

Palabras clave: Dolor miofascial, bruxismo nocturno, dolor facial,
desérdenes temporomandibulares.

INTRODUCCION

| bruxismo es una alteracion parafuncional neuro-

muscular que se manifiesta con movimientos ritmicos
de la mandibula (RIM [Rhytmic Jaw Movement]), que se
reflejan en apretamiento o rechinamiento dental, con o
sin desgaste. El bruxismo se clasifica de acuerdo con sus
manifestaciones clinicas en bruxismo diurno y nocturno. El
bruxismo nocturno (BN) se caracteriza por apretamiento
o rechinamiento dental durante el suefio, acompanado
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ABSTRACT

Bruxism is an initiating and coadjuvant factor of temporomandibular
disorders, including myofascial pain syndrome. However, in the
various studies conducted in the scientific literature, there is a lack
of consistency in diagnostic methods, the classification of bruxism,
or temporomandibular disorders, which has prevented to ensure that
there are a cause and effect relationship between bruxism and the
different temporomandibular disorders. To try to clarify the relationship
between bruxism and myofascial pain syndrome, a systematic review
of the literature was carried out on studies that have sought an
association about these two conditions. Studies that have found a causal
relationship between nocturnal bruxism and myofascial pain have used
variable diagnostic methods, relying mainly on surveys, which has
limited the possibility of reaching firm conclusions; while those who
used objective methods, such as polysomnography, have not found a
conclusive causal relationship.

Keywords: Myofascial pain, sleep bruxism, facial pain, temporomandibular
disorders.

de microdespertares y excitacién neuronal.! Su etiologia
y fisiopatologia no son bien comprendidas.

Durante décadas se ha considerado un iniciador o
promotor de trastornos temporomandibulares, en particu-
lar del dolor miofascial. Es dificil de evaluar y diagnosticar
sin el uso de estudios de polisomnografia (PSC), ofreci-
dos por laboratorios especializados.” La polisomnografia
consiste en la toma de registros de electroencefalograma,
electrocardiograma, electromiograma, electrooculograma
y respiracion durante el sueno.? Se utiliza para encontrar
alteraciones de la respiracion durante el suefio, para-
somnias, narcolepsia y desérdenes del ritmo circadiano.
Requiere pasar dos noches en una clinica de suefio, la
primera para habituarse al ambiente y la segunda para la
evaluacién. Para el diagnéstico del bruxismo se realizan
electromiogramas de los misculos maseteros y temporales
y electroencefalograma, junto con grabaciones audiovi-
suales. Los criterios encontrados para confirmar presencia
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de bruxismo nocturno son: mds de cuatro episodios de
actividad muscular masticatoria ritmica (RMMA [Rhytmic
Masticatory Muscle Activity]), mas de 25 rafagas en el
electromiograma (EMQ), y por lo menos un episodio con
sonido de rechinamiento, todos dentro de un periodo de
una hora de suefo.* Los estudios cientificos que usan este
método diagndstico son raros debido a su costo elevado,
acceso limitado y el tiempo prolongado que requieren.
Los estudios de polisomnografia en México tienen un
costo alrededor de 10 mil pesos y los estudios simplifi-
cados pueden costar la mitad. Estos se pueden realizar
en hospitales o clinicas del sueno.

Aun hoy, la nocién de que el bruxismo juega un papel
significativo en la patogénesis de las alteraciones tempo-
romandibulares (ATM), combindndose con alteraciones
oclusales, es muy comtin.” Sin embargo, se ha demostrado
que la etiologia de las ATM no sélo se origina por alte-
raciones oclusales, también es multifactorial e involucra
cambios neuronales, alteraciones sistémicas, traumaticas y
psicoldgicas, todas ellas teniendo como un factor comin
a la hiperfuncionalidad muscular; dejando en un plano
secundario a las alteraciones de tipo oclusal.®

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es uno de los
desérdenes temporomandibulares (TMD) mas comunes.
Clinicamente se identifican focos hiperirritables llamados
puntos gatillo, habitualmente en zonas de tensién muscu-
lar repetida. El dolor que generan puede ser sordo, pulsatil
o muy agudo, que se agrava con la funcién. Su etiologia
no se ha determinado con certeza. Se cree que puede
deberse a cargas musculares ligeras por periodos largos de
tiempo o a cargas elevadas repetidas.” La mayor parte de
los puntos gatillo mejora o se resuelve en algunas semanas
sin necesidad de tratamiento especifico.® Muestra una
mayor prevalencia en mujeres.

Los puntos gatillo pueden ser activos o estar latentes.
Los puntos activos tienen patrones de dolor referidos a
sitios cercanos fuera del masculo afectado, como las areas
auriculotemporal, intraoral, supraorbitaria y maxilar.®
Los puntos gatillo de la cara y el cuello son una fuente
comdn de cefaleas, se ubican en los misculos maseteros,
pterigoideos, trapecios y esternocleidomastoideos. Los
puntos gatillo no se pueden identificar por pruebas de
laboratorio o imagenologia, y su valoracién electrofisio-
l6gica es complicada; por lo cual su valoracién clinica
esta confinada a la palpacién, buscando nédulos firmes
localizados sensibles,” lo que lo hace un método muy
subjetivo y poco reproducible.’’ El SDM puede existir
sin alteraciones de la articulaciéon temporomandibular.

Ante la disparidad de criterios diagnésticos y la falta
de certeza de su origen, el tratamiento del SDM se ha

enfocado en disminuir su sintomatologfa y controlar el
apretamiento del bruxismo para disminuir sus efectos
deletéreos secundarios.''? El manejo del SDM se
puede realizar con farmacos, acupuntura, fisioterapia,
electroterapia y modificaciones posturales. A menudo
se usa una combinacién o secuencia dependiendo de
cada paciente.'*

Algunos pacientes experimentan el dolor mas intenso
en las mananas (21%) asociado con BN, o en las tardes
(79%) por apretamiento diurno, mientras que otros no
tienen un patrén fijo. Su duracién promedio es alrededor
de seis horas por dia y su frecuencia puede ser diaria
o episddica, pudiendo haber dias sin dolor.” El dolor
se puede agravar durante la funcién mandibular, con
episodios de dolor espontaneo; el dolor provocado por
la funcién puede ser el principal motivo de consulta del
paciente.'®

El dolor miofascial y el dolor provocado por el bruxis-
mo pueden afectar la calidad de vida del paciente. El do-
lor provocado puede disminuir la eficacia de masticacion,
reducir la calidad del suefio y crear signos de depresion.!”

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una bisqueda sistematica de articulos bajo la
pregunta ¢el bruxismo es causante de dolor miofascial?,
en los buscadores PubMed y EBSCOhost: sleep bruxism,
bruxism, TMD. Temporomandibular disorders, myofascial
pain syndrome; en un periodo de 1994 hasta diciem-
bre de 2016. Se revisaron los articulos que incluyeran
definicién, etiologia y tratamientos para sindrome de
dolor miofascial y la relacién que se ha encontrado con
bruxismo nocturno. Los articulos fueron leidos por el
autor principal y fueron seleccionados de acuerdo con
su contenido. Se excluyeron articulos que no usaran PSG
o electromiografia (EMG) para diagnosticar el bruxismo.

RESULTADOS

Enla Tabla 7 se muestran los articulos analizados e inclui-
dos para la elaboracién de la revision del tema.

Los datos encontrados indican que el BN probable-
mente no es un condicionante de alteraciones tempo-
romandibulares. Al usar métodos de evaluacion mas
objetivo de bruxismo nocturno, como la PSG, no se
encuentra una relacion causa-efecto clara. Varios estudios
han encontrado que los pacientes con dolor miofascial
son mds propensos que los controles a mostrar bruxismo
nocturno.'®29 Sélo algunos, basados en autorreportes y
entrevista al paciente, encontraron una relacién positiva
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Tabla 1: Articulos elegidos para la revision.

Autor Tipo de estudio Muestra Conclusiones
Raphael KG Autorreporte entrevistas 124 pacientes La mayoria de los participantes del caso no presentaron SB
etal. 2012
TirpJC & Articulo de revision 2,342 pacientes  Se llegé a la conclusion de que la oclusion desempefiaba s6lo
Schindler H. 2012 un papel menor junto con los signos y sintomas de TMD
Quek Estudio comparativo 200 pacientes MNB proporciond un efecto terapéutico inmediato para el trata-
etal. 2014 miento del dolor miofascial
Lavigne GJ Andlisis de regresion 36 pacientes En los pacientes asintomaticos no existe presencia de signos o
etal. 1995 logistica sintomas asociados al bruxismo, en los pacientes con bruxismo hay
presencia de ellos
Manfredini D Revision sistematica 35 publicaciones  Las actividades de bruxismo no estaban relacionadas con el sexo, y
etal. 2013 se describid una disminucion con la edad en las personas mayores
Manfredini D, Revision sistematica 46 articulos Se encuentra una relacion menor en los estudios basados en méto-
Lobbezoo dos mas cuantitativos y especificos para diagnosticar la asociacion
F. 2010 entre el bruxismo y TMD. En estudios basados en el autoinforme o
diagndstico clinico se obtiene una asociacion positiva
Lucas N Revision sistematica 9 estudios No se encontr6 un estudio hasta la fecha que reporte la fiabilidad
et al. 2009 del diagnéstico de puntos gatillo, con los criterios que se proponen
en esta revision
Rossetti LN Estudio comparativo Estudio Se obtuvo que SB esta significativamente asociado con SDM.
etal. 2008 comparativo Que SB representa un factor de riesgo bajo para SDM
Nunes, Rossetti, Estudio comparativo 26 pacientes No se encontrd asociacion entre bruxismo y TMD, ni entre el
etal. 2008 bruxismo y el dolor a la palpacion
Raphael KG Estudio comparativo 170 pacientes EMG mayor en los casos de TMD que en los de control. Mayor
etal. 2013 actividad en los musculos masticatorios durante el suefio en los

casos de TMD

SB= sleeping bruxism; TMD = temporomandibulares; MNB = Mental Nerve Block; SDM = sindrome de dolor miofascial; EMG = electromiografia.

entre las dos condiciones. Por esto no se puede concluir
que la hiperactividad de los misculos masticatorios del
bruxismo nocturno sea una explicacién para el dolor
miofascial persistente, o viceversa.

Estudios que utilizaron PSG han sugerido que el BNy
el dolor miofascial probablemente tendrian etiologias no
relacionadas. Un estudio encontré que el dolor originado
por el bruxismo era mayor en las mananas, mientras que
el dolor miofascial era mayor durante las tardes, y que no
todos los pacientes con bruxismo presentan dolor.?" Se
encontré sélo un trabajo apoyado también en PSG, en
éste encuentran una asociacién positiva entre el bruxismo
nocturno y el dolor miofascial, considerando al BN un
factor de riesgo para dolor miofascial.”

En general, los estudios basados en PSG no encuentran
una relacion entre bruxismo nocturno y dolor miofascial.

Utilizando electromiografia (EMG) se ha reportado
que no hay diferencia entre pacientes con o sin dolor
miofascial en la actividad muscular,?® mientras que otro
estudio concluyé que la actividad muscular intensa del
bruxismo es inversamente proporcional al nimero de
episodios de RMMA por hora de sueno, indicando que
en pacientes con mayor dolor habia menos actividad de
los misculos masticatorios.**

Desde hace 50 afios se ha considerado al bruxismo
como un factor predominante en la etiologia, preserva-
cion y severidad de los desérdenes temporomandibula-
res,”> pero el papel que juega es controversial. No esta
claro si el apretamiento o rechinamiento provocados por
la hiperactividad muscular del BN son factores causantes
del dolor o si es el espasmo muscular el que lleva a una
contraccion reactiva.
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Algunos autores no han encontrado una relacion
directa y constante entre estos factores, ya que sélo
algunos pacientes con bruxismo presentan dolor,*® y
una posible explicacién es el fenémeno de adaptacién
muscular; se ha observado que aun en presencia de
una hiperactividad muscular funcional o patoldgica, la
musculatura se puede adaptar rdpido y volverse mas
resistente a ejercicios repetidos.?*?°

Algunos pacientes experimentan el dolor mas intenso
en las mananas (21%) asociado a BN, o en las tardes (79%)
por apretamiento diurno, mientras que otros no tienen
un patrén fijo, su frecuencia puede ser diaria o episédica,
y pueden pasar dias sin dolor. El dolor se puede agravar
durante la funcién mandibular, con episodios de dolor
espontdneo; el dolor provocado por la funcién suele ser
el principal motivo de consulta del paciente.'®

DISCUSION

La relacién de bruxismo con diversas disfunciones de la
ATM ha sido muy controversial, debido a los métodos de
diagnéstico y el conocimiento de la etiologia de este tipo
de desérdenes. Los estudios basados en cuestionarios o
autorreportes muestran una relacién positiva entre bruxis-
mo y dolor miofascial, pero tienen un elevado potencial
de error y confusion por el método de diagnéstico.

La mayoria de los estudios que han encontrado que
existe una relacion entre los desérdenes temporomandi-
bulares y el bruxismo estan basados en autorreportes, ya
que es la forma mas simple de reunir muestras grandes,
en vez de PSG, que requiere costo, acceso y tiempo,
ademas de que no hay estandarizacién en el diagnéstico
de desérdenes temporomandibulares.

Los estudios de PSG han encontrado menor relacion
con el dolor miofascial. Si la hiperactividad muscular es
contribuyente del dolor en pacientes con dolor miofascial
y bruxismo, estos pacientes deberfan experimentar dolor
masticatorio reducido cuando la hiperactividad muscular
masticatoria se reduzca. Para conducir una prueba clinica
que explore las relaciones entre hiperactividad muscular
y dolor de los musculos de la masticacién se requiere
una intervencién que reduzca la hiperactividad de forma
confiable.

Recomendaciones clinicas

Los pacientes con bruxismo y dolor miofascial pueden
reducir el dolor con ayuda de guardas oclusales, que
disminuyen la actividad muscular anormal y producen
un balance neuromuscular, pero no eliminan el apreta-

miento ni rechinamiento dental.?* Los guardas oclusales
tienen la ventaja de ser simples, no invasivos y de menor
costo que otros tratamientos, ademds de necesitar poco
tiempo para ser fabricados. Al colocar el guarda oclusal,
se da el nimero ideal de contactos masticatorios y guias
de desoclusién, bloquea interferencias y permite que
los musculos se relajen y su actividad se estabilice. Son
mucho mas seguros que usar tratamiento farmacolégico
a largo plazo. Cuando hay dolor muscular, el contacto
interdental no funcional aumenta hasta cuatro veces,?°
por lo que un guarda también puede ayudar a proteger
los dientes de las fuerzas oclusales.

Se debe cuidar tener un diagndstico preciso para
SDMy BN, aunque no siempre sea posible realizar PSG.
En un dolor dificil de localizar el origen puede tener otra
causa. Los pacientes deben ser educados acerca del SDM
y BN. Los probables mecanismos de dolor les deben ser
explicados de forma simple, ademés de informar que el
dolor muscular no es causado por dafo a los tejidos y
que no representa peligro. Hay que determinar si existen
situaciones que provoquen estrés en cada paciente, ya
que se ha encontrado que es posible que alteraciones
psicolégicas exacerben al bruxismo y al SDM. Asimismo,
se debe informar de la importancia del descanso y del
ejercicio, ya que ayudan a reducir la sobrecarga muscular,
y tal vez algunos pacientes tendran que ser referidos con
profesionales de la salud mental. En algunos pacientes, el
dolor provocado por el SDM puede requerir tratamiento
farmacolégico sistémico o directamente sobre los puntos
gatillo; sin embargo, el ejercicio y la reduccién de estrés
deberia incluirse en el tratamiento de todos los pacientes
que presenten SDM.?’

Al dar tratamiento farmacolégico se debe considerar
que el SDM tiene componentes musculares y nerviosos.
Hay pocos estudios sobre el uso de AINEs para el SDM,
pero se han usado cominmente en su tratamiento, y se
ha encontrado mayor éxito con la aplicacién de AINEs
topicos sobre los puntos gatillo. Se debe informar al pa-
ciente de posibles efectos secundarios, ademds de realizar
monitoreo en pacientes en quienes estos farmacos ayudan
al control del dolor, y descontinuarlos en pacientes en
los que no son efectivos. Las benzodiacepinas, como el
clonazepam, han encontrado reduccion significante de los
sintomas, pero sus efectos secundarios pueden provocar
riesgos durante el tratamiento.?®

Los relajantes musculares son benéficos en el tra-
tamiento del sindrome de dolor miofascial, ya que se
origina de espasmos musculares o tensién muscular. La
tizanidina, que inhibe la liberaciéon de neurotransmisores
excitadores, es uno de los mas utilizados, y se debe ad-
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ministrar durante la noche debido a su efecto sedante.?’
Se debe iniciar con una dosis de 2-4 mg en las noches y,
dependiendo de la severidad del dolor, aumentar a tres
dosis por dia, sin alcanzar un méximo de 8 mg.?® Debe
evitar administrarse en pacientes que toman alfa agonistas,
antiarritmicos y fluoroquinolonas.

Los AINEs pueden reducir el dolor, pero tienen menor
eficiencia que los relajantes musculares.

En caso del bruxismo diurno, es posible educar al pa-
ciente para que intente dejar de apretar al ser consciente
de que lo esta haciendo, y esto puede ser tan eficiente
como un guarda oclusal, pero dado que el rechinamiento
en el bruxismo nocturno es una actividad completamente
inconsciente, es mas conveniente proteger el sistema
estomatognatico con el uso de un guarda, ya que la pro-
piocepcién disminuye en la noche, y no se alcanzan a
percibir fuerzas que se detectarian en estado consciente.

CONCLUSIONES

Es muy dificil establecer de manera segura una relacién
entre dolor miofascial y el bruxismo nocturno. Ambas
condiciones pueden coexistir de manera independiente,
sin que su etiologfa esté ligada.

Basandose solamente en estudios con métodos diag-
nésticos objetivos, no se puede encontrar una verdadera
asociacion entre el bruxismo y el dolor miofascial, por lo
que no es posible establecer su relacién con completa
certeza, pero su cantidad reducida limita las conclusiones
que es posible alcanzar.

Asimismo, es necesario educar al paciente sobre el
tratamiento, la importancia del suefio, reconocer fac-
tores psicolégicos como ansiedad, depresién o estrés
que puedan exacerbar la aparicién de puntos gatillo y
bruxismo, y de ser necesario, remitirlos a profesionales
de la salud mental.

En el ambiente clinico también se debe considerar la
posible dificultad de llevar a cabo estudios de polisom-
nograffa, ya sea debido a disponibilidad, tiempo o costo.
En estos casos es posible que el autorreporte o entrevista
sea un método apropiado para evaluar la presencia de
bruxismo, siempre y cuando se tomen en cuenta las
deficiencias que pueden originarse por las limitaciones
de este método.

Por Gltimo, no se debe tratar al bruxismo y al dolor
miofascial como una sola entidad, sino como dos pro-
blemas separados en un mismo paciente, y es necesario
indagar en los antecedentes sistémicos de los sujetos mds
alld de los hallazgos locales para dilucidar las posibles
causas de ambas condiciones.
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