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RESUMEN

El bruxismo es considerado como una actividad
parafuncional repetitiva inducida centralmente y
caracterizada por apretar o rechinar los dientes. El
tratamiento del bruxismo del suefio (BS) se apoya en
el uso de férulas de descarga oclusales, medicacion,
psicologia y otras terapias alternativas.

Se ha demostrado que las inyecciones de BoNT-A
poseen resultados superiores a nivel de disminucién
del dolor, de la fuerza de mordida maximay de la
mejora de la calidad del sueno, comparado con el uso
de férula de descarga oclusal. Sin embargo, faltan
estudios de alta relevancia cientifica que ilustren

la seguridad y la eficacia a largo plazo de las inyec-
ciones de BoNT-A para el tratamiento del BS. A su
vez, el uso de férula de descarga oclusal se considera
como un tratamiento convencional, seguro y efec-
tivo para mejorar la calidad de vida de pacientes
adultos. Su uso mejora la relacion estructural de la
ATM, protegiendo las estructuras dentarias de las
fuerzas parafuncionales y evitando asi su desgaste.

Palabras clave: bruxismo, férula de descarga, toxina
botulinica, desgaste dental, parafuncion.

Los trastornos temporomandibulares agrupan los
conceptos de dolor y disfuncién, asi como una va-
riedad de trastornos originados o percibidos en el
area dela articulacion temporomandibular, que in-

ABSTRACT

Bruxism is considered as a centrally induced
repetitive parafunctional activity, characterized
mainly by clenching or grinding of the teeth.The
treatment of sleep bruxism is supported by the use
of occlusal splints, medication, psychology and other
alternative therapies.

BoNT-A injections have been shown to have
superior results in terms of pain reduction,
maximum bite force, and improvement in sleep
quality, compared to the use of an occlusal splint.
However, studies of high scientific relevance are
lacking to illustrate the long-term safety and
efficacy of BONT-A injections for the treatment

of BS.In turn, the use of an occlusal splint is
considered a conventional, safe, and effective
treatment to improve the quality of life of adult
patients with sleep bruxism.Improves the structural
relationship of the TMJ, protecting dental structures
from parafunctional forces and thus preventing
wear.

Keywords: bruxism, discharge splint, botulinum
toxin, dental wear, parafunction.

volucra los musculos masticatorios. Se asocian con
traumatismos que pueden ser macrotraumatismos
y microtraumatismos, o sea una fuerza constante
aplicada sobre las estructuras. El bruxismo podria
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clasificarse en el grupo de los microtraumatis-
mos (1).

Se define el bruxismo como una actividad parafun-
cional musculo-mandibular repetitiva, caracterizada,
principalmente, por apretar o rechinar los dientes
y/o empujar la mandibula (2).

El bruxismo es un fenémeno comun, con rangos de
prevalencia de 8% a 31% para el bruxismo genérico,
22% a 31% para el bruxismo de vigilia y 13% para el
bruxismo del suefio en personas adultas. Tampoco
existen diferencias notables entre varones y muje-
res, y la prevalencia disminuye con el aumento de la
edad.

Existen altas prevalencias en ninos y adolescentes
(entorno al 3,5 a 40% para el bruxismo del suefo) (3).
Se cree que la presencia de condiciones comoérbidas,
al igual que enfermedades psicologicas individuales,
puede influir en la prevalencia del bruxismo. Ade-
mas, en individuos sanos el bruxismo no debe con-
siderarse como un trastorno, sino mas bien como un
comportamiento que puede ser un factor de riesgo
para ciertas consecuencias clinicas (4).

El bruxismo se puede dividir en dos tipos: bruxismo
del suefio (BS) y bruxismo de vigilia (BV). E1 BS es una
actividad muscular masticatoria durante el sueno, ca-
racterizada como ritmica (episédica) y no ritmica (té-
nica). No se considera un trastorno del movimiento o
un trastorno del suefio en personas sanas (5). En si, se
considera un trastorno multifactorial, con presencia
de la biologia (genética, sustancias neuroquimicas
como la dopamina y otros neurotransmisores, alte-
raciones del suefio), psicologia (sensibilidad al estrés,
rasgos de personalidad, ansiedad) y también factores
exégenos (fumar, alcohol, cafeina, ingestion de cier-
tos medicamentos como inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina o drogas ilicitas) (3).

Uno de los marcadores mas comunes es el habito

de apretar que puede ser desencadenado por cargas

mentales, momentos de concentracién o situaciones

estresantes que pueden provocar actividad muscu-

lar no voluntaria. Las consecuencias del bruxismo se

pueden clasificar en tres grupos:

e el bruxismo no es un factor protector o de riesgo
(es un comportamiento inofensivo),

e el bruxismo es un factor de riesgo (se asocia con
una o mas consecuencias negativas sobre la salud),

e el bruxismo es un factor protector (se asocia con
una o mas consecuencias positivas sobre la sa-
lud) (s).
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Dentro de las consecuencias clinicas principales
del bruxismo estan la presencia de dolor en los
musculos masticatorios y el desgaste dental (6).

Existen varios enfoques disponibles para realizar el
diagnostico: el autoreporte del paciente, el examen
clinico, las técnicas instrumentales (electromiografia
y la polisomnografia) y las estrategias de evaluaciéon
ambiental momentanea (7). El enfoque no instru-
mental sirve para evaluar el bruxismo del sueno y de
vigilia a partir del autoreporte del paciente donde re-
fiere ansiedad, estrés, dolor de musculos y ATM. Ade-
mas, en la exploracion clinica, se observa hipertrofia
de los musculos masticatorios, indentaciones en len-
gua o labio y linea alba en mucosa yugal (5).

Lobbezoo et al. propuso una clasificacion para el diag-
nostico en cuatro grupos: bruxismo posible basado
en auto reporte; bruxismo probable basado en auto
reporte y exploracion clinica, BS definido basado en
auto reporte, exploracion clinica y polisomnografia y
BV definido basado en auto reporte, exploracion cli-
nica y electromiografia (5). El diagnéstico diferencial
se debe hacer con trastornos del movimiento oral,
como la discinesia orofacial y la distonia oromandi-
bular (3).

El tratamiento siempre ira relacionado con el hecho
de que exista riesgo de lesion en los dientes y la po-
sible afectacion muscular. Ademas el objetivo comun
de las terapias contra el bruxismo es la relajacion
muscular. Se sugiere a profesionales odontologicos
que sigan el enfoque «multiple-P»: plates (uso de
férula de descarga oclusal), pep talk (discusién mo-
tivacional), psychology (apoyo especializado para la
gestion de los trastornos psicolégicos y pills (medica-
cion, donde podemos clasificar la inyeccion de toxina
botulinica A) (3).

Los tratamientos de referencia pueden ser conser-
vadores, como, por ejemplo, el uso de férula de des-
carga o invasivos como por ejemplo la acupuntura,
puncion seca y las inyecciones de anestésico local o
de BoNT-A (3). La fisioterapia, los ejercicios de estira-
miento, la ultrasonografia, la terapia conductual, la
terapia laser baja y TENS son opciones adicionales
para el tratamiento del dolor miofascial debido al
bruxismo.

En primer lugar, la férula de descarga oclusal se con-
sidera como un aparato de ortopedia funcional. Me-
jora la posicion condilea al aumentar la dimension
vertical ala vez que protege las estructuras dentarias
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y de sostén contra el desgaste causado por fuerzas
anormales asociadas al BS (8,9).

En segundo lugar, la inyeccion de toxina botulinica
A (BoNT-A) se emplea en un gran numero de indi-
caciones médicas y estéticas. Esta neurotoxina es el
producto de la fermentacion de Clostridium botuli-
num, una bacteria anaerdbica Gram positiva (10). Su
mecanismo de accion consiste en el bloqueo selecti-
vo, reversible y temporal de la neurotransmision en
las terminaciones periféricas colinérgicas de la unién
neuromuscular, produciendo debilidad y atrofia en el
musculo infiltrado.

Si se analiza la literatura y se compara ambas técni-
cas, se puede encontrar autores como Bussadori et al.
que reportaron una disminucion en el dolor muscu-
lar al cabo de 6 meses de inyectar toxina botulinica
tipo A, en comparacién con el grupo asociado al tra-
tamiento convencional (terapia conductual, férulas
oclusales y medicamentos) (11). Estos resultados son
compatibles con los encontrados por Yurttutan et al.
que definieron que la terapia con férulas oclusales es
eficaz en el tratamiento del SB (antes 25 > g después).
Sin embargo, se observan mas mejoras en los grupos
que habian recibido inyecciones de BONT-A (12).

Los resultados del ensayo clinico aleatorizado de Al-
Wayli et al. coinciden con los estudios citados ante-
riormente: la puntuacién media de dolor asociada a
los eventos de SB en el musculo masetero disminuye
significativamente en el grupo de pacientes tratados
mediante la inyecciéon de BoNT-A. Esta diferencia al-
tamente significativa se considera maxima al cabo
de tres semanas (13).

En el estudio de Ali et al. se concluy6 que el grupo tra-
tado mediante férula de descarga se asocia a una di-
ferencia significativa en la calidad del sueno a inter-
valos de 3, 6 y 9 meses, atribuible a una mejora de la
relacién muscular en relaciéon con una oclusiéon mas
equilibrada y estable, minimizando la interferencia
oclusal. Sin embargo, los resultados sugieren que la
BoNT-A puede ser la mejor opcidn de tratamiento del
BS, con una reduccion significativa de la puntuacion
del Pittsburgh Sleep Quality Index a intervalos de 3,6

y 9 meses ( (14).

De la Torre et al. demostré que la BoNT-A solo puede
tener efectos enla evaluacion subjetiva, tales como la
reduccién autoreportada del rechinamiento de dien-
tes, la rigidez muscular matutina y el dolor, pero los
datos disponibles no apoyan su utilidad para reducir
realmente el nimero de eventos de SB (15). Kaya et
al. considera que las inyecciones de BoNT-A ayudan

en el tratamiento del SB: remarcan una disminucién
estadisticamente significativa en la evaluacion de
la fuerza maxima de mordida al cabo de 2 semanas
(55.700) ¥ 3 meses posinyeccidn (13.700). Sin embargo
consideraron que la falta de conocimiento sobre la
eficacia de la BoNT-A era una desventaja y se podria
mejorar mediante nuevos ensayos clinicos, con mas
participantes y comparando distintas dosis de BONT-
A (16).

Shim et al. evalué mediante polisomnografia los efec-
tos de inyecciones de BoNT-A a nivel de los musculos
maseteros, Da Silva et al, por su parte, mediante un
dinamoémetro calibrado y electromiografia, y Kaya
et al. Realizo la evaluacion de la fuerza maxima de
mordida por medio de un sensor (16-18). Al-Wayli et
al. registra el dolor antes de las inyecciones y nueva-
mente registra sus niveles de dolor usando la escala
visual analégica (13).

El medio de evaluacién con mas relevancia seria la
combinacién de un medio objetivo, polisomnografia,
asociado con una evaluacion subjetiva del dolor por
parte del propio paciente. La polisomnografia podria
considerarse como un examen fundamental en el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de las tera-
pias para tratar el BS (19). No se aplica ampliamente a
la investigacion y los campos clinicos debido a su alto
coste, requisitos técnicos y necesidad de examinado-
res expertos (17).

Sitenemos en cuenta cual es el musculo mas tratado
suelen ser los elevadores de la mandibula por su tono
muscular, asi Ali et al,, y Yurttutan y et al, inyecta-
ron BoNT-A en los musculos temporales y masete-
ros (12,14). Sin embargo los otros autores solamente
inyectaron en los musculos maseteros, de manera
bilateral. Este cambio se podria explicar por las im-
plicaciones distintas entre cada musculo masticato-
rio a nivel de la fuerza de masticacién (19). Yurttutan
et al, administraron 9o unidades en total para cada
paciente, lo que se asemeja con la dosis administra-
da por Ali et al, 100 unidades en total (12,14). Otros
autores inyectaron dosis comprendidas entre 20 y
25 unidades, directamente aplicadas en varios pun-
tos a nivel de los musculos maseteros (11,12,14,15). Es
importante tener en cuenta el seguimiento del tra-
tamiento generalmente fue hasta 6 meses después
del inicio del estudio (13,15), aunque también se en-
contraron autores que redujeron este tiempo a3y 4
meses (12,14).

Si se evaluan los pros y contras de esta técnica, Kaya
et al. considera las desventajas del uso de BoNT-A.
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Entre ellas, podemos destacar un coste elevado, una
terapia técnico-sensible —que requiere una curva de
aprendizaje por parte del profesional odontologico
antes de poder practicar sin riesgo para el paciente
y una terapia mas invasiva que requiere dosificacion
repetida (15). En su ensayo clinico, Yurttutan precisa
que la eficacia de la BONT-A es reversible; sus efectos
ocurren dentro de 1a 14 dias, alcanzan un maximo de
4 semanas, y comienzan a disminuir gradualmente
después de 12 semanas (12). La inhibicién de la libera-
cion de acetilcolina y de la excitabilidad muscular es
progresiva y la senalizacién neuronal normal se ha
visto dentro de 12 semanas cuando se inyecté BoNT-
A intramuscular (20). En este sentido, consideramos
que el uso de BoNT-A es temporal y la funcién nor-
mal volveria cuando el efecto de la toxina desapare-
ce (18). En otras palabras, la BONT-A reduce la inten-
sidad de la contraccién muscular durante un periodo
de unos 4 meses, por lo que tiene un efecto paliativo
(11). Ademas se debe prestar atenciéon a los efectos
secundarios o adversos comunes como astenia, ble-
farooptosis, disfagia, miastenia, dolor de cuello, etc.
Se anaden otros efectos adversos importantes, como
la pérdida de hueso a nivel condilar y alveolar, la dis-
minucion del «rendimiento masticatorio» y las posi-
bles alteraciones en el crecimiento craneomandibu-
lar (15, 21).

Como gold standard en el tratamiento del BS siempre
se debe evaluar la terapia mediante férula de descar-
ga oclusal, ya que reorganiza la oclusion, altera la res-
puesta sensorial periférica de los musculos mastica-
torios y reduce la presion intraarticular (22).

Kaya et al. muestra, por un lado, las principales ven-
tajas del uso de férula oclusal, su facil aplicacion, su
bajo coste y la capacidad de terminar el tratamiento
en cualquier momento. Entre las desventajas, produ-
ce un reflejo nauseoso y crea una sensacion de tener
un objeto extrafio en la boca (16).

Del mismo modo, la férula de descarga oclusal pa-
rece ser una alternativa de tratamiento aceptable y
segura a corto y medio plazo, sin embargo no es un
tratamiento definitivo (11). En general, no existe un
consenso sobre el efecto de las férulas oclusales en
la intensidad de contraccién del musculo masetero
durante episodios de BS (17).

Una de las desventajas es en el tratamiento de pa-
cientes que padecen AOS con episodios repetitivos
de cierre de las vias respiratorias altas a nivel de la
faringe. En estos casos, no se aconseja el uso de férula
de descarga, porque, en lugar de adelantar la mandi-
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bula, la férula de descarga la coloca en una posicién
mas retruida. Ello ocasiona un empeoramiento del
AOS. Mientras, en pacientes pediatricos, el uso de fé-
rula de descarga no es recomendable, porque podria
influir sobre el crecimiento craneofacial del paciente.

A modo de conclusion, se ha demostrado que las
inyecciones de BoNT-A tienen resultados superio-
res a nivel de la disminucion del dolor, de la fuerza
de mordida maxima y de la mejora de la calidad del
sueno, comparado con el uso de férula de descarga
oclusal convencional. El tratamiento mediante BoNT-
A requiere un compromiso de corto plazo, pero es
un tratamiento de larga duracion, con aplicaciones
periddicas en intervalos regulares. De ahi, sabemos
que es importante tener en cuenta los efectos de la
aplicacion repetitiva y continua de BoNT-A sobre los
cambios en la estructura y la funcién muscular. Sin
embargo, la BoNT-A no puede controlar la génesis de
la actividad muscular masticatoria ritmica, sino que
puede limitar las contracciones intensas de los mus-
culos masticatorios durante el suefio en pacientes
adultos. El uso de férula de descarga oclusal se con-
sidera como un tratamiento convencional, seguro y
efectivo para mejorar la calidad de vida de pacientes
adultos con SB. Ha sido ampliamente aceptada por
parte de profesionales odontolégicos por ser no in-
vasiva, de bajo coste y bien aceptada por pacientes.
Mejora la relacion estructural de la articulacion tem-
poromandibular al aumentar la dimension vertical y
protege, de fuerzas parafuncionales, las estructuras
dentarias y de sostén que pueden desgastarse.
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