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RESUMEN

El esmalte de los dientes temporales contiene una menor
proporcién de sales minerales, lo que unido al mayor volumen
de sus poros, explica el mayor desgaste que se observa en den-
ticién temporal. Esto que normalmente es fisiolgico se agra-
va cuando el paciente presenta bruxismo.

En su etiologia, ademas de los factores periféricos (morfo-
16gicos) se distinguen también factores centrales. En el pasa-
do, los factores morfoldgicos como las discrepancias oclusa-
les, fueron considerados como el principal factor causal del
bruxismo. Actualmente se acepta que estos factores juegan
s6lo un papel menor. En este articulo se hace una revision de
las principales teorfas que explican su génesis, asi como de las
principales tendencias en su tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo. Bruxismo nifios.

CONCEPTO

El hecho de que el esmalte de los dientes temporales
contiene una menor proporciéon de sales minerales, es
decir que estd menos mineralizado que el de los dientes
permanentes, unido al mayor volumen de poros, podria
explicar que en la denticién temporal se evidencie en
ocasiones un aumento de la atricién y la abrasién (1).
Esto que normalmente es fisioldgico, se agrava y se
puede hacer patoldgico, cuando el paciente tiene el
hébito de rechinar los dientes.

En la mayoria de los estudios revisados se describe
el bruxismo como una parafuncién donde la mandibu-
la realiza movimientos no funcionales durante el dia
y/o la noche de forma voluntaria o involuntaria. En
estos movimientos siempre estdn involucrados los
dientes, que se ponen en contacto con sus antagonistas
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ABSTRACT

The enamel of the temporal teeth contains a minor propor-
tion of the mineral salts, together with the volume of their
pores explain the wear that is observed in temporal dentition.
This, that normally is phisiological, is increased when the
patient presents bruxism.

In Bruxism’s etiology, desides peripheral (morphological)
factors, central factors can be didtinguished. In the past, mor-
phological factors, like occlusal discrepances, have been con-
sidered the main causative factors for bruxism. Nowadays,
these factors play only a minor role. In this paper we made a
review of the theories that explain their genesis, as well as of
the main tendencies in their treatment.
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produciendo un apretamiento o rechinamiento caracte-
risticos.

Los autores denominan bruxismo nocturno o incons-
ciente al que se produce durante el suefio y bruxismo
diurno o consciente al que se produce durante el dia.

Al revisar la historia de la Odontologia, también se
describe el término bruxomania, que era como se deno-
minaba el bruxismo hasta 1931. Posteriormente, se eli-
mino el sufijo mania para descartar el caracter de locura
que confiere esta palabra. A pesar de ello sigue habiendo
autores que aun utilizan este término de “bruxomania”
cuando la parafuncién se produce por el dia, designando
al bruxismo nocturno como “bruxismo” propiamente
dicho.

El bruxismo no fue considerado como actividad que
pudiera producir lesiones secundarias hasta 1901, en que
Karolyi lo relacion6 con la enfermedad periodontal (2,3).
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ETIOLOGIA

Numerosos factores han sido atribuidos como causas
del bruxismo; sin embargo actualmente no hay acuerdo
undnime entre los diferentes autores, lo que ha llevado a
afirmar que la etiologfa del bruxismo atin no es bien
conocida. A continuacion se describen los factores mas
relevantes concernientes al bruxismo infantil, a los que
hace referencia la bibliografia:

—Factores psicolégicos.

—Factores odontoldgicos.

—Otros.

Probablemente ninguno de estos factores actie de
forma aislada, sino en forma conjunta.

FACTORES PSICOLOGICOS

La mayoria de los trabajos hacen referencia a los fac-
tores psicolégicos como posibles agentes causales del
bruxismo. Los psicélogos consideran que el bruxismo
serfa una respuesta a problemas personales no resueltos
o bien a la imposibilidad de expresar sentimientos de
ansiedad, odio y agresividad (4).

Actualmente estd considerado que la tensiéon emo-
cional, la ansiedad y la vida estresante actual son fac-
tores importantes en la etiologia del bruxismo (5).
Este hecho ha sido demostrado en diversos estudios
realizados en adolescentes (4,6,7); en niflos, sin
embargo, hay desacuerdos; algunos autores encontra-
ron en sus estudios una correlacion significativa entre
la tensién emocional y el bruxismo (6), mientras otros
no encontraron relaciéon alguna (8). Esta fue una de
las razones que motivé la realizacién del trabajo de
Vanderas y cols. (9), donde se estudiaron un total de
314 nifos y nifias de edades comprendidas entre 6 y 8
afios. En estos nifios se pretendia valorar de forma
objetiva el nivel de ansiedad por medio de las medi-
ciones de las concentraciones de catecolaminas en
orina de 24 horas y después determinar si el bruxismo
estaba relacionado con la ansiedad. Los estudios reali-
zados hasta ahora fueron mds subjetivos, pues las con-
diciones emocionales fueron medidas mediante cues-
tionarios. Los resultados mostraron que habia una
significante y fuerte asociacién entre las concentra-
ciones de catecolaminas y el bruxismo, aumentando
los riesgos de desarrollo del bruxismo y la severidad
del mismo con el aumento de los niveles de catecola-
minas.

Dentro de este apartado de factores psicolégicos
como posibles agentes causales, algunos autores inclu-
yen las condiciones socioeconémicas y culturales bajo
la sospecha de que algunas de estas condiciones podrian
favorecer estrés psicoldgico y bruxismo. Con este pro-
posito en el trabajo de Delgado Jiménez y Pujol Massa-
guer (10), se estudiaron 801 nifios y nifias con edades
comprendidas entre 3 y 5 afios. Se establecieron dos
grupos de nifios de acuerdo con los niveles socioeconé-
mico culturales. En este trabajo el bruxismo no presentd
diferencias significativas entre ambas poblaciones de
estudio. Los autores no pudieron comparar sus resulta-
dos con otros, pues no se habia publicado ningtn traba-
jo similar hasta entonces.
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FACTORES ODONTOLOGICOS

Cléasicamente se le dio mucha importancia a estos
factores, considerando que las maloclusiones, las dis-
crepancias oclusales y las restauraciones defectuosas
eran los principales factores del inicio del bruxismo. En
la actualidad, sin embargo, estos factores no se conside-
ran como precipitantes del bruxismo (6,11-12).

Los datos clinicos y las investigaciones han puesto
tres argumentos en contra:

1. No todos los sujetos que padecen bruxismo pade-
cen los problemas oclusales que se hipotetizan.

2. La terapia oclusal es muchas veces ineficaz para
controlar el bruxismo.

3. La creacion experimental de interferencias oclusa-
les no provoca respuestas bruxistas (13).

Nosotros estamos de acuerdo con estas afirmaciones,
pues al revisar la literatura encontramos desacuerdos entre
los resultados de los autores. Asi cuando se pretendié ver
la relacién entre bruxismo y maloclusiones esqueléticas
clase I, I y I, Lindqvist (14) no encontré diferencias
estadisticamente significativas en ningtin tipo de estas
maloclusiones entre nifios con y sin bruxismo. Resultados
similares obtuvo Egermark (15). Sin embargo, Nilner (16)
estudiando las mismas maloclusiones, si encontré relacio-
nes estadisticamente significativas entre el bruxismo y las
maloclusiones esqueléticas clases II y II1.

También encontramos discrepancias cuando se rela-
cionaron otras maloclusiones esqueléticas con el bruxis-
mo. En el trabajo de Brandt (17) los nifios con aumento
del resalte incisivo, aumento de la sobremordida, mor-
dida abierta anterior o mordida cruzada posterior, pre-
sentaron relaciones estadisticamente significativas entre
el bruxismo y aumento de la sobremordida y aumento
del resalte incisivo. Sin embargo, Gunn (18), que uso el
mismo método que el autor anterior, no encontrd rela-
cién entre el bruxismo y aquellas maloclusiones.

Lo mismo podemos decir de los trabajos que relacio-
nan las maloclusiones funcionales con el bruxismo,
donde los mismos y otros autores, hallan resultados
diferentes. Asi en dos trabajos de Lindqvist, realizados
con el fin de ver la relacién entre las interferencias oclu-
sales y el bruxismo, se observan desacuerdos. En el pri-
mer trabajo (19) no encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la frecuencia de interferencias
oclusales entre el grupo de nifios bruxistas y no bruxis-
tas. Al contrastar estos resultados con los obtenidos en
el segundo trabajo del mismo autor (20), se comprueba
que en este ultimo los nifios bruxistas presentaron una
mayor frecuencia de interferencias que los nos bruxis-
tas. Siguiendo en esta linea de estudio se encuentran el
trabajo antes mencionado de Gun (18) y el de Egermark
(21), en los que se hall6 que no habia relaciones estadis-
ticamente significativas entre ningtn tipo de interferen-
cias oclusales y el bruxismo.

OTROS FACTORES

Factores relacionados con el suerio

Actualmente las teorias basadas en el sistema nervio-
so central y en los trastornos del suefio han adquirido un
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gran auge y apoyo de la comunidad cientifica, existien-
do en la actualidad unidades hospitalarias especificas,
cuyas investigaciones seran de gran interés para el
mejor conocimiento del mecanismo por el que se produ-
ce esta enfermedad y secundariamente su correcto abor-
daje terapéutico, que dada su prevalencia creciente y sus
repercusiones clinicas, asi lo requiere (22).

Para algunos autores el bruxismo nocturno seria una
parasomnia; ésta se define como un evento psiquico
indeseable que ocurre exclusiva o predominantemente
durante el suefio, a menudo asociado con variables gra-
dos del despertar. Este desorden del suefio, segtn la
escuela actual de pensamiento de la etiologia del bruxis-
mo nocturno, estaria mediado centralmente y precipita-
do por el estrés emocional. La caracteristica comun de
todas las parasomnias es la asociacién con patrones
anormales del suefio. Algunas parasomnias pueden ocu-
rrir simultdneamente, como sonambulismo y terrores
nocturnos y por tanto, las personas con una parasomnia
pueden presentar alguna mas. También cabe destacar
que las parasomnias en la nifiez representan una varia-
cién normal en el proceso de maduracidn del sistema
nervioso central y hay que tener en cuenta que si las
alteraciones del suefio son frecuentes o persistentes, un
trauma psicoldgico puede ser la causa (7,23,24).

Factores genéticos

Se ha barajado en la etiologia del bruxismo, un factor
genético implicado relaciondndose significativamente
con sintomas psicosomaticos (25,26), habiéndose encon-
trado que nifios con alteraciones musculoesqueléticas y
con retraso mental, rechinan los dientes con mayor fre-
cuencia (27).

El estudio de los factores genéticos como posibles
causantes del bruxismo ha sido motivo de algunos tra-
bajos como el realizado por Abe y Shimakawa (28),
donde se encontré que habia mayor frecuencia de bru-
xismo en nifios cuyos padres habian tenido episodios de
bruxismo en la nifiez.

Factores relacionados con la salud general

Los niflos con pardlisis cerebral presentan frecuente-
mente desgaste dental que cldsicamente ha sido atribui-
do al bruxismo; sin embargo, recientemente el trabajo
de Shaw y cols. (29) demuestra que la etiologia del des-
gaste dental estd relacionada con el reflujo gastroesofa-
gico que padecen estos nifios.

Las pacientes con sindrome de Rett, desorden neuro-
nal progresivo que afecta muy raramente y de forma
exclusiva a nifias, no conocido hasta el afio 1983, pre-
sentan en el 95% de los casos bruxismo (30).

También se ha descrito que nifios con rinitis o asma,
rechinan o desgastan sus dientes con mds frecuencia.

Los niflos con infeccién por pardsitos intestinales,
principalmente oxiuris vermicularis, clasicamente se ha
descrito que padecen bruxismo (2).

El hecho de que el bruxismo sea mas frecuente deter-
minadas patologias como lesiones corticales, epilepsia,
hipertiroidismo, etc., ha llevado a pensar que el bruxis-
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mo puede ser consecuencia de estas enfermedades (13).
Sin embargo tal y como afirmaba Rugh (31), el hecho
de que el bruxismo se presente en sujetos que estin
afectados por otras enfermedades no implica que sea
resultado de ellas. También se ha demostrado que algu-
nas medicaciones pueden aumentar los episodios bru-
xisticos (32-35).

No cabe duda de que las teorias que combinan varia-
bles dentales y psicoldgicas son muy atractivas tanto
desde el punto de vista tedrico como terapéutico, pero
no debemos olvidar que su formulacion es vaga (36) y
no existen suficientes datos que la soporten.

La teoria dopaminérgica surge a finales de los setenta
y primeros de los ochenta basdndose en la sospecha de
la existencia de una hiperfuncién dopaminérgica central
tal y como ocurre en otras enfermedades que cursan con
trastornos del movimiento orofacial (37,38). Determina-
das afecciones neuroldgicas que afectan primordialmen-
te a los ganglios de la base (sindrome de Rett, Corea de
Huntington, etc.), cursan con movimientos estereotipa-
dos orales que presentan similitud con el bruxismo.
Igualmente se han observado episodios de rechinamien-
to mediante la administracién de farmacos que liberan
dopamina en el sistema nervioso central, tanto en el
hombre como en el animal de experimentacién (39,40).
Asf se ha llegado a afirmar que la dopamina es el princi-
pal neurotransmisor involucrado en la etiopatogenia de
los movimientos estereotipados orales.

PREVALENCIA

Existe una amplia variacién en la prevalencia del
bruxismo. Para algunos autores es del 70-80% en la
poblacion general (16), siendo similar en la poblacion
infantil (78%) (1). Sin embargo, otros establecen inter-
valos mds amplios del 15 al 90% en la poblacién adulta
y del 7 al 88% en la poblacién infantil (41). En la revi-
sioén de la literatura también hemos encontrado autores
que describen una prevalencia menor, del 8 al 21% en
adultos y del 13 al 26% en nifios (42). La prevalencia
del bruxismo en nifios también difiere segtin la denti-
cioén, mientras que en la temporal es del 7 a 7,7%, en la
mixta el porcentaje de nifios bruxistas aumenta hasta los
11 afios (22%) y después comienza a descender (4).

Por otra parte, aunque la mayoria de las personas que
padecen bruxismo muestran signos de éste, sélo del 5 al
20% de la poblacién son conscientes de ello. Esta es una
de la razones por la que es dificil determinar la preva-
lencia exacta del bruxismo (3), la cual, en nuestra opi-
nién, dependera de como se halla realizado el estudio.
No es lo mismo determinar el nimero de personas que
padecen bruxismo s6lo mediante un cuestionario, que si
ademds se examinan las facetas anormales de desgaste
en los dientes y otros pardmetros; en este segundo caso
la prevalencia seria mayor.

ASPECTOS CLINICOS

Los sintomas caracteristicos del bruxismo son el
inaudible o audible, consciente o inconsciente apreta-
miento, rechinamiento, golpeo intermitente (chasqui-
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dos) o balanceado de los dientes en céntrica o fuera de
céntrica, en momentos diferentes de la deglucién y tritu-
racién de los alimentos, durante el dia y/o la noche.

La sintomatologia y las repercusiones van a depender
de la resistencia de cada una de las estructuras involu-
cradas y de la duracién, frecuencia e intensidad de la
actividad bruxista. Aunque las fuerzas del bruxismo
pueden transmitirse a las estructuras del sistema masti-
catorio, algunas de ellas se absorben sin efectos secun-
darios, mientras que otras pueden provocar alteraciones
de diversos grados. Las estructuras que se van afectar
son los dientes y sus tejidos de sostén, los musculos
masticatorios y las articulaciones temporomandibulares.

MANIFESTACIONES EN LOS DIENTES Y
TEJIDOS DE SOSTEN

Los signos mds habituales son las facetas anormales,
en dreas inusuales, de desgaste dental, que pueden ser
de leves a graves y estar localizadas o diseminadas en
todos los dientes (Figs. 1 y 2). El desgaste puede ser
intenso en el sector anterior y causar problemas estéti-
cos (Fig. 3), incluso puede haber un desgaste generali-
zado que determina una disminucién en la dimensién
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Figs. 1y 2. Abrasion en superficies oclusales de los molares
temporales.
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Fig. 3. Aspecto estético a causa de la abrasion en incisivos
superiores, por bruxismo.

Fig. 4. Disminucion de la dimension vertical a causa del bru-
Xismo.

Fig. 5. Aumento de los espacios interproximales.

alveolar aparente. Los dientes, ademds de pulpitis, tam-
bién pueden presentar necrosis pulpar; pudiéndose
observar, por otra parte, procesos de hipercementosis.

La encia puede presentar un blanqueamiento no habi-
tual (Fig. 6), sobre todo al morder, y en ocasiones se
aprecian los festones de McCall’s, bandas de encia
hiperplésica en la unién dentogingival.

El bruxista no sélo destruye la anatomia oclusal y
ensancha el plano oclusal sino que ademas la fuerza
ejercida puede aumentar, en ocasiones, la reabsorcion
del hueso alveolar. Al progresar la enfermedad perio-
dontal los dientes comienzan a moverse, la tendencia a
rechinar aumenta y a menos que se controle puede lle-
var a una ripida pérdida del hueso alveolar (3,4,8).
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Fig. 6. Blanqueamiento no habitual de la encia en la union
dentogingival a consecuencia del bruxismo.

En otras ocasiones, sin embargo, ocurre lo contrario,
la fuerza que se transmite desde los dientes al hueso
alveolar aumenta la densidad de éste (2).

MANIFESTACIONES MUSCULARES Y EN LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Son los musculos de la masticacion, las estructuras
del aparato estomatogndtico mds facilmente afectadas.
Contraccién y desarrollo elevado de los muisculos mase-
teros, pterigoideos y temporales, debido al aumento de
la actividad de estos musculos. Fisiol6gicamente el bru-
xismo estd determinado por dos tipos de actividad mus-
cular. Los movimientos ritmicos de apertura y cierre de
tipo masticatorios y las contracciones isoténicas de los
musculos masticatorios que llevan a los dientes una
posicién de mdxima intercuspidacion, apretamiento
(bruxismo central silencioso) o a una posicién excéntri-
ca (bruxismo excéntrico, que genera un ruido caracteris-
tico, rechinamiento, producido por los dientes). Los
musculos implicados van a presentar, ademads, dolor,
sobre todo a la palpacién, pudiendo existir un trismus
(disminucién en la apertura bucal) de variable gradua-
cion. Ademads, el bruxismo puede ser el causante de la
cefalalgia que refieren algunos pacientes, por tensién
muscular (2,4,8,22).

En la articulacién temporomandibular es caracteristi-
co el dolor variable y los ruidos articulares. El dolor por
lo general es sordo, pudiéndose localizar en las misma
articulacién o en estructuras vecinas. Muchos pacientes
refieren tener la articulacién cansada al levantarse. Los
ruidos articulares son de craqueamiento y de crepita-
cion. Estos ruidos se producen mds a menudo durante la
apertura bucal, cuando los incisivos estdn separados
unos milimetros. A pesar de esta sintomatologia, en la
articulacién temporomandibular no se evidencia ningu-
na modificacion radioldgica (3); sin embargo en la lite-
ratura también se describen casos de aplanamiento con-
siderable de la superficie articular del céndilo (8).

Los sintomas musculares y articulares descritos se
manifiestan con mayor intensidad en adultos que en
nifos, en éstos los sintomas suelen ser mas discretos (7)
y, por otra parte, no todos los nifios bruxistas los presen-
tan. Este ltimo hecho ha sido demostrado en los traba-
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jos de varios autores, de los que cabe destacar el estudio
realizado por Kieser y Groeneveld en 150 nifios y nifias
bruxistas con edades comprendidas entre 6 y 9 afios.
Del total de nifios y nifias alrededor del 30 y del 18%
presentaban dolor y crujidos en la articulacién respecti-
vamente y el 27% refirieron dolor a la palpacién en los
musculos masticatorios. Por otra parte, segin los auto-
res, el bruxismo en la infancia no necesariamente va a
ser el responsable de una futura disfuncién temporo-
mandibular en la edad adulta; este hecho, sin embargo,
no estad claro actualmente, pues hay desacuerdos entre
los autores (44) .

Finalmente, merece mencionar el hecho de que el
bruxismo puede aparecer como una parafuncién aislada
0 en asociacion con otras. Algunos trabajos han estudia-
do esta asociacién, encontrandose que alrededor del
49% de los nifios bruxistas ademds se mordisqueaban
las unas (44,45).

TRATAMIENTO

La etiologfa multifactorial del bruxismo a la que
hacen referencia la mayoria de los autores, va a repre-
sentar una gran dificultad a la hora de planificar un tra-
tamiento. No obstante, el odontélogo debe tener presen-
te la importancia que los autores dan a los factores
psicoldgicos, por lo que durante la consulta debera pres-
tar atencidn al estado psiquico general del paciente, en
el que podria apreciar procesos inusuales de nerviosis-
mo, irritabilidad y otros indicadores de tensién que
necesiten tratamiento especializado.

Por lo general, el odont6logo deberd ocuparse de pre-
venir y reducir los efectos lesivos que produce el bru-
xismo en el paciente. No obstante, debe hacer conocer
al paciente la importancia de las repercusiones que el
bruxismo puede tener en el sistema estomatognatico y
ayudarle a que se haga consciente de la actividad para-
funcional, en los casos que ésta se produzca durante el
dia y asi poder reducirla o eliminarla (3,46).

En denticién mixta o en las etapas permanentes del
desarrollo, la provision de férulas de goma blanda pueden
brindar alivio al nifio (43). También el nifio puede benefi-
ciarse con el uso de una férula acrilica que ajuste en los
dientes del maxilar superior y que sea dura, sobre todo
en las caras oclusales. En opinién de algunos autores, las
férulas, por una parte, disminuirian las fuerzas parafun-
cionales y, por otra, distribuirfan dichas fuerzas, con lo
que se protegeria el sistema masticatorio y disminuiria
la carga en la articulacion temporomandibular (3,46).
También algunos autores proponen el uso de un obtura-
dor nasal transicional como instrumento para modificar
la conducta en estos pacientes (47).

Para el nifio que tiene s6lo la denticién primaria o
en quien apenas estén erupcionados los primeros
molares permanentes y tiene totalmente abrasionadas
las coronas de los molares primarios, se demostré que
el tratamiento de eleccidn seria el uso de coronas de
acero inoxidable para restaurar el tejido coronario
dafiado y recuperar la dimension vertical. La restaura-
cion de las coronas a su altura original permite la
erupcion total de los primeros molares permanentes.
las coronas de acero inoxidable bien realizadas, elimi-
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nan las interferencias oclusales y reducen la resisten-
cia de trabajo lateral durante el rechinamiento. En la
mayoria de los casos en que se utilizé este tratamien-
to, los padres comunicaron que parecia haberse elimi-
nado el bruxismo (43).

Si el nifio presenta interferencias dentarias o bien
maloclusiones, aunque la mayoria de los autores opi-
nan que no son las responsables del bruxismo, deben
ser corregidas dentro del tratamiento integral del
paciente.

La fisioterapia por lo general se reserva para los
adultos, pues los sintomas musculares y de la articula-
cién temporomandibular son muy leves en los nifios y
rara vez van a requerir tratamiento. Por esta razén tam-
poco es aconsejable el uso de relajantes musculares,
tipo diacepam, que por otra parte, deben usarse a corto
plazo.

EVOLUCION

Para algunos autores el bruxismo se considera
como un patrén parafuncional normal, probablemente
asociado con los cambios de la denticién. Los nifios
que bruxan empiezan a la edad de los cuatro a los
ocho afios y en un alto porcentaje de estos nifios a
medida que aumenta su edad el bruxismo desaparece;
siendo el bruxismo infantil, por tanto, una condicién
limitada que no necesariamente progresa a bruxismo
en el adulto (3,44).

CONCLUSIONES

Dentro de los habitos bucales que se presentan en la
edad infantil, el bruxismo, cuando se presenta de forma
severa, es uno de los mds dafiinos ya que puede amena-
zar la conservacion de uno o mas dientes, asi como pro-
ducir dolor a nivel de la musculatura y regién temporo-
mandibular.

Se piensa que el bruxismo, en gran parte de los casos
es una respuesta a la tensién nerviosa y al estrés, al pro-
ducirse sobretodo en nifios muy tensos e irritables.

Como hemos indicado antes, a pesar de que el bru-
xismo infantil no necesariamente progresa a bruxismo
en el adulto, sin embargo, el odont6logo debe poner el
tratamiento que corresponda, comenzando siempre con
medidas sencillas y en caso preciso remitir el caso al
especialista apropiado, a fin de descartar problemas sis-
témicos o psicoldgicos.
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