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1. RESUMEN

El bruxismo del suefio es un tema controversial. Mediante la polisomnografia, se ha
podido establecer parte de las caracteristicas, como frecuencia y duracion de sus episodios,
respecto a sujetos sanos. Estas variables, que podrian establecer su real participacion en las
consecuencias negativas que se le atribuyen, no se encuentran descritas de manera sistematica
en la literatura. En esta revision describimos las caracteristicas de los episodios de bruxismo
del suefio en pacientes adultos confirmado mediante polisomnografia con audio y video,
segun datos obtenidos en articulos cientificos publicados desde enero de 1996 hasta
septiembre de 2019, en la base de datos MEDLINE/ Pubmed. De 296 articulos, incluimos 6
estudios observacionales y 5 ensayos clinicos, donde mostramos que los episodios de
bruxismo del suefio tienen una baja frecuencia y duracion, por lo que, no existe evidencia
suficiente para concluir que por si mismas, son variables que apoyen el rol del bruxismo del

suefio en la sobrecarga oclusal y las afecciones clinicas que le atribuyen.

Palabras clave: Bruxismo, bruxismo del suefio, rechinamiento dental, polisomnografia,

revision sistematica.



2. INTRODUCCION

El bruxismo representa un tema de interés, tanto para investigadores como para
odont6logos en los campos de la medicina dental y del suefio (1). Sus clasificaciones y
definiciones son numerosas, variando ampliamente durante décadas (2). Actualmente, se
define como una actividad repetitiva de los musculos masticatorios, caracterizado por el
apriete o rechinar de los dientes y/o apriete 0 empuje de la mandibula. Se clasifica en dos
entidades distintas segun el ciclo circadiano en el que se manifiesta: bruxismo del suefio (BS)
0 bruxismo vigil (BV) (1). La prevalencia del BS oscila entre 8% y 31% en pacientes adultos
(3) y es clasificado por la Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS), como un

trastorno del movimiento durante el suefio (4).

El diagnostico clinico, considera relato de rechinamiento dental durante el suefio,
desgaste dentario anormal, dolor o fatiga transitoria matutina mandibular; y/o cefalea
temporal; y/o bloqueo mandibular al despertar (5). El afio 2013, se propuso un sistema de
clasificacion diagnostica gradual para el BS, donde se clasific6 como bruxismo “posible”,
“probable” y “definitivo”. De esta manera un diagnostico de BS “posible” se basa solo en el
autoinforme, evaluado mediante cuestionarios y/o anamnesis. BS “probable” basado en
autoinforme mas la comprobacién en un examen clinico positivo. Por su parte, el BS
“definitivo” debe basarse en un autoinforme, examen clinico positivo y un registro mediante
PSG (1).

Los episodios de BS se caracterizan durante el monitoreo del suefio, por la presencia de
contracciones musculares repetitivas que siguen un patrén ritmico (1Hz) y reciben el nombre
de actividad ritmica de los musculos masticatorios (AMMR), del inglés rithmyc masticatory
muscle activity (6). Existen caracteristicas motoras especificas del BS que pueden ser
determinadas mediante electromiografia (EMG) o polisomnografia (PSG). Dicha actividad
motora 0 AMMR, es cuantificable e incluye parametros como: frecuencia (episodios por hora
de suefio), duracion (segundos o0 minutos) e intensidad (amplitud del registro
electromiografico) (7). BS se refiere clinicamente al fendbmeno motor, mientras que la
AMMR es el patron EMG o biomarcador que se registra durante una evaluacion con EMG o
PSG durante el suefio (6).



La presencia de AMMR no es exclusiva del BS, ya que se ha registrado en cerca del 60%
de las evaluaciones con PSG de sujetos sanos, con una frecuencia de 1,8 episodios por hora
de suefio (4), pero muestra una mayor frecuencia en pacientes con BS (8), que registraron un
numero tres veces mayor de AMMR, con 5,8 episodios por hora de suefio (4). De esta manera
se ha establecido como punto de corte polisomnografico para el diagnostico de BS dos
episodios de AMMR por hora de suefio (9). El BS entonces, parece ser la intensificacion en
términos de frecuencia de una actividad orofacial natural durante el suefio, que cae en un
rango patoldgico cuando se presenta con una frecuencia de dos a cuatro episodios por hora
de suefio, considerado BS de baja frecuencia, 0 més de cuatro episodios por hora de suefio
considerandose BS de alta frecuencia (7).

En cuanto a la duracién de los episodios de BS, la literatura describe un rango muy
variado con registros que muestran desde 7 segundos (s) por episodio (10), a valores
superiores de 27s por hora de suefio (11) e incluso algunos que superan los 30 minutos (12).
Sin embargo, en estos estudios la evaluacion se realiz6 mediante EMG o transductores
eléctricos, lo cual es discutible, ya que el gold standard para el diagndstico de BS es la PSG
(13), especificamente la PSG tipo I, que incluye EMG de masetero y/o temporal mas
grabacion de audio y video (PSG-AV). Este examen es muy preciso para evitar una
sobreestimacion de eventos motores, discriminando AMMR de otras actividades como
deglutir o hablar (4), que pueden representar hasta el 40% de los eventos EMG

oromandibulares durante el suefio (14).

Para poder registrar una AMMR como tal, se requiere que la actividad EMG alcance una
amplitud minima. Uno de los primeros criterios de corte consistia en lograr alcanzar una
amplitud minima del 20% de la contraccién méaxima voluntaria (CMV) en vigilia, el cual
posteriormente fue modificado a un 10% (7) y actualmente, le basta con superar el doble de
la actividad basal (15). Esto quiere decir, que una actividad EMG minima puede ser

considerada como AMMR.

Lo expuesto, sugiere que la frecuencia y duracion de los eventos de BS han sido
sobreestimados debido al uso de diversas herramientas diagndsticas. En lo anterior radica, la
importancia de la presente revision sistematica de la literatura (RSL), cuyo objetivo es

identificar y describir datos de frecuencia y duracion de los episodios de BS en pacientes



adultos mediante PSG-AV, para poder establecer si existe sustento cientifico que indique que
estas variables del BS pueden ser un factor importante en el desarrollo de dolor orofacial,
trastornos temporomandibulares, cefaleas y desgaste dentario excesivo debido a su alta

frecuencia y duracion.



3. METODOS

Para la confeccion del manuscrito, usamos como guia de redaccién lineamientos de
la declaracion PRISMA, del inglés Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses (16).

3.1.Criterios de elegibilidad

Realizamos esta RSL para responder a la pregunta de investigacion: ¢Cuél es la
frecuencia y duracién de los episodios de bruxismo del suefio en pacientes adultos evaluados
mediante PSG-AV?. Con la estrategia P.E.C.O (17), desglosada en P (pacientes): adultos de
18 afios 0 més; E (exposicion): diagnostico de BS probable; C (comparacion): no aplica; y O
(outcome/resultado): datos basales de medias de frecuencia y duracion de los episodios de
BS.

Incluimos todos los articulos que fuesen realizados en humanos, en los que
identificamos los términos claves de la revision en sus titulos/resimenes o palabras claves.
Seleccionamos los estudios primarios, pudiendo ser disefios observacionales o ensayos
clinicos, donde la variable de exposicién (BS) sea declarada por los sujetos como molestias
por bruxismo (diagndéstico de BS probable), con una confirmacién diagndstica con registros
confiables de PSG-AV, con al menos una noche de registro en un laboratorio del suefio y en

los que los autores declaren el criterio clinico y polisomnogréfico utilizado en el estudio.

Excluimos articulos en cuya poblacion de sujetos con BS se identificaron enfermedades
concomitantes, sindromes o patologias tratadas con medicamentos conocidos por estar
asociados con BS (farmacos antipsicoticos, anfetaminas u otros). Articulos cuya
confirmacion diagnostica sea solo mediante cuestionarios, EMG sin registro audio/video u
otros. Ademas, de articulos de reporte de casos, opiniones de expertos, revisiones (narrativas

0 sistematicas con o sin metaanalisis), articulos con criterios de definicién de grupos (o



subgrupos) y variables poco claras y que no detallen en su reporte de resultados los valores
de medias de frecuencia y duracion de los eventos de BS.

3.2.Fuentes de informacion y busqueda

Realizamos nuestra busqueda en la base de datos electronica MEDLINE via PubMed,
el 09 de junio de 2019, sin restriccion de idioma, incluyendo todos los articulos publicados
desde enero de 1996 (afio en que fue creado el criterio diagndstico para BS mediante PSG).
Creamos una alerta semanal, con el objetivo de mantener la bdsqueda actualizada, cuyo

ultimo reporte semanal considerado fue el 23 de septiembre de 2019.

Determinamos las palabras claves para la estrategia de busqueda con términos MeSH
del inglés Medical Subject Headings, combinados con términos libres relacionados a la
poblacion en estudio y a la intervencidn investigada, a través de la siguiente combinacion:
("Sleep Brux*'[MeSH] OR "Bruxism"[MeSH] OR "Sleep Brux*"[All Fields] OR
"Bruxism"[All Fields] OR masticatory muscle activity [All Fields] OR jaw motor activity
[All Fields] OR "jaw motor events" [All Fields] OR "masticatory muscle” [All Fields] OR
"masticatory muscle contractions” [All Fields] OR Bruxer* [All Fields] OR "RMMA" [All
Fields] OR "Tooth-Clenching" [All Fields]) AND (polysomnography [MeSH] OR
polysomnography [All Fields] OR polysomnographies [All Fields] OR sleep monitoring [All
Fields] OR sleep laboratory [All Fields] OR sleep quality [All Fields]).



3.3.Seleccidn de estudios y métodos extracciéon de datos

Importamos los articulos recopilados en la busqueda al programa EndNote® en su
version x7 Bld 7072 the Thomson corporation, para el manejo de las citas y los analizamos
con la herramienta “eliminar duplicados”. Importamos los titulos y resimenes para su
evaluacion a la aplicacion web Rayyan QCRI, del inglés Qatar Computing Research
Institute, para la eleccion inicial mediante un proceso semiautomatico (18). Antes de iniciar
el proceso de seleccidn, ambos revisores, nos calibramos obteniendo un coeficiente Kappa
de 0,80, clasificado como excelente. Cada etapa de seleccion fue realizada de forma
independiente y por duplicado, con el objeto de aumentar la fiabilidad y seguridad del
proceso. Las discrepancias fueron resueltas por consenso. Posteriormente procedimos a la

revision de textos completos, bajo los mismos criterios ya descritos.

3.4. Evaluacién de riesgo de sesgo y calidad

Ambos revisores evaluamos de forma independiente el riesgo de sesgo de los estudios
utilizando la guia ROBINS-I tool, del inglés Risk Of Bias, Gtil para estudios e intervenciones
no aleatorias (19), donde se evallan tres perspectivas amplias: dominios pre-intervencion,
durante y post-intervencion de los estudios, dicha escala de evaluacidn puede revisarse en el
Archivo Suplementario S1 (https://doi.org/10.5281/zen0d0.3560979). Analizamos los items,

obteniendo el riesgo global de sesgo de cada estudio incluido, clasificandolos segun
corresponda a sesgo bajo, moderado, serio o critico. Los desacuerdos se resolvieron mediante
consenso. Obtuvimos un gréafico de riesgo de sesgo, mediante la aplicacion web Robvis (20).
Por altimo, de forma independiente, evaluamos, la adherencia de los reportes en su seccion
de metodologia los checklist: STROBE (21), para estudios observacionales, donde excluimos
items de métodos estadisticos 0 CONSORT 2010 (22) para ensayos clinicos, donde
excluimos  items de  aleatorizacion.  Ver  Archivo  Suplementario  S2
(https://doi.org/10.5281/zen0d0.3560979). Los resultados de la evaluacion del riesgo de
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sesgo seran presentados mediante un Traffic light plot (semaforo de evaluacion) y
adjuntamos la calidad del reporte en tablas de resultados en el Archivo Suplementario S3
(https://doi.org/10.5281/zen0d0.3560979).

3.5. Sintesis de la evidencia

Realizamos una sintesis cualitativa de los resultados, mediante una tabla resumen en la
que incluimos detalles de referencia, pais, disefio del estudio, numero de sujetos de la

muestra, edad media de éstos, y observaciones principales.

Adicionalmente, incluimos un Traffic light plot con la evaluacion de sesgos de los
articulos y una tabla con la calidad metodologica de las revisiones. Finalmente elaboramos
dos figuras de resumen, que muestran medias de frecuencia (episodios por hora de suefio) y
duracién (s) de los eventos de BS junto a su desviacion estandar (DE) y medias agrupadas.
Cuando fue posible, el valor DE la calculamos a partir de datos de la muestra y error estandar
de la media (EEM) entregados por los articulos. Los resultados los detallamos distinguiendo
entre estudios observacionales y ensayos cinicos, ademas del porcentaje de actividad EMG
minima para ser considerado un episodio de BS. En este caso el criterio utilizado en los
estudios vario de 10% a 20% de la MCV en vigilia.


https://doi.org/10.5281/zenodo.3560979

4. RESULTADOS

4.1. Proceso de seleccion y resultados de la busqueda

Identificamos 296 articulos, de los cuales excluimos 234 que no cumplieron los
criterios de seleccién inicial. Obtuvimos 62 estudios para revision a texto completo, de ellos,
recuperamos 11 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion, siendo la principal
causa de exclusion un reporte selectivo de resultados (Figura 1, flujo de seleccion PRISMA).

El listado completo de los articulos puede consultarse en el Archivo Suplementario S4

(https://doi.org/10.5281/zenodo.3560979).
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Figura 1. Flujo de seleccién PRISMA. Las diferentes fases del proceso de bisqueda bibliografica sobre las

caracteristicas de los episodios de bruxismo del suefio en la base de datos Pubmed.
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4.2 .Caracteristicas de los estudios incluidos

Entre los estudios incluidos no encontramos estudios controlados aleatorizados. Los
articulos seleccionados fueron seis estudios observacionales y cinco ensayos clinicos.
Examinamos los once articulos seleccionados, extrayendo las caracteristicas y observaciones
principales. Todos los estudios declaran al menos una noche de evaluacion a sujetos con BS
probable en un laboratorio del suefio y el uso de PSG-AV para confirmar el diagndstico de
BS definitivo y eliminar los sesgos de un auto reporte. En el disefio de los estudios fueron
incluidos diferentes tamafios muestrales, con un rango de diez a sesenta y dos pacientes,
siendo un total de doscientos doce sujetos con BS. La mayoria de los estudios considero

adultos entre 20 y 40 afios. Esos datos son resumidos en la Tabla 1.

10



Tabla 1. Caracteristicas de estudios incluidos.

Edad
Estudio Disefio N * Observaciones de los estudios
Tunaet al. . Sujetos con BS presentaron alta frecuencia de
i Ensayo clinico 16 24,6
Turquia, 2017 (23) AMMR.
Shim et al. Ensayo 10~ 23,94 La infiltracion de toxina botulinica tipo A no
Corea, 2014 (24) clinico** 108 27,78 disminuyo la frecuencia de AMMR.
Mainieri et al. . El uso de DAM redujo significativamente la
. Ensayo clinico 19 39,9 ) ]
Brasil, 2014 (25) frecuencia de AMMR en pacientes con BS.
. ) La frecuencia de AMMR, fue similar entre sujetos
Yoshizawa et al. Estudio ] ] .
) ) 17 26,7 con y sin signos y sintomas musculares
Japon, 2013 (26) observacional . ) .
masticatorios matutinos.
Abe et al. Estudio 6 - La frecuencia de AMMR fue mayor en sujetos con
Canadd, 2013 (27)  observacional ' BS que en controles.
) Despertares, movimientos del cuerpo y AMMR
Nashed et al. Estudio ) ) » )
. ] 10 26 influyeron en fluctuaciones de la presion arterial en
Canada, 2012 (28)  observacional o ] )
el suefio, siendo mas frecuentes en sujetos con BS.
Khoury et al. Estudio 20 ’77 La amplitud de la respiracién aumento, previo a los
Canadé, 2008 (29)  observacional ’ episodios de AMMR en sujetos con BS.
. . Pacientes con BS presentaron una mayor frecuencia
Miyawaki et al. . o )
) Ensayo clinico 10 27,0 de AMMR vy de episodios de RGE que los sujetos
Japon, 2003 (30) )
sin BS.
Lavigne et al. ) La frecuencia de AMMR fue 6 veces mayor en
. Ensayo clinico 10 27,6 )
Canad4, 2002 (31) pacientes BS.
Kato et al. Canad4, Estudio 10 265 Sujetos con BS presentaron mayor frecuencia de
2001 (32) observacional ’ AMMR en respuesta a un microdespertar.
Lavigne et al. Estudio 18 282 Pacientes con BS experimentaron mayor AMMR

Canada, 1996 (33)

observacional

durante el suefio.

N, nimero de sujetos de la muestra. *Edad promedio de sujetos. ** Estudio de una sola noche, sin noche de adaptacion. A,
grupo A. B, grupo B. AMMR, actividad muscular masticatoria ritmica. BS, bruxismo del suefio. EMG, electromiogréfica.
DAM, dispositivo de avance mandibular. RGE, reflujo gastroesofagico.
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4.3. Riesgo de sesgo y calidad de los estudios

Presentamos las evaluaciones de riesgo de sesgo mediante la Figura 2, que contiene
el Traffic light visualisation. El nivel de sesgo de los estudios fue bajo. Los diferentes
dominios, sugieren la existencia de uno o mas factores de confusion (que predicen el
resultado de interés) que en general, fueron medidos de modo fiable, junto a una asignacion
y seleccion correcta de los participantes. Los resultados de los estudios hablan de un correcto
seguimiento posterior para los individuos inicialmente incluidos y un detalle de resultados
razonablemente completos, poco probable de manipular, dada las descripciones de puntos de
cortes y criterios con justificacion, cuyo protocolo y plan de andlisis estadistico es probable
que haya eliminado cualquier riesgo de sesgo. Las medidas de resultados entregadas son
objetivas y se informan la mayoria de los efectos previstos y analisis correspondientes.

Los reportes incluidos fueron de calidad. Si bien, varios no informan/describen
antecedentes generales del disefio de estudio, considerando muestras por conveniencia sin
calculo de tamafio muestral, la mayoria se adhiere a los elementos claves a comunicar de los
lineamientos STROBE (con al menos siete de ocho items posibles en la seccion de
metodologia) y CONSORT (cuatro de cinco items posibles en la seccion de metodologia).
Para mas detalles consultar Archivo Suplementario S3
(https://doi.org/10.5281/zen0d0.3560979).

12
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Figura 2. Traffic light visualisation. El riesgo de sesgo de los estudios incluidos fue evaluado en base a los
diferentes dominios de ROBINS-I para estudios no aleatorizados. Existié un bajo riesgo de sesgo en los
articulos. Dominios: D1, sesgo debido a factores de confusion; D2, sesgo en la seleccion de los participantes;
D3, sesgo en la definicién de intervenciones; D4, sesgo debido a las desviaciones de las intervenciones
asignadas; D5, sesgo debido a datos faltantes; D6, sesgo en la medicién de los resultados; D7, sesgo en la
seleccidn del resultado comunicado. Overall, sesgo general de cada estudio.
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4.4. Frecuencias de los eventos de BS

Los estudios incluidos presentaron cierta variabilidad respecto la frecuencia, con un
rango que va de 2,8 (24) a 8,5 (23) eventos por hora de suefio. Reunimos datos de frecuencia

y calculamos el valor de las medias agrupadas, obteniendo un valor de 5,36 episodios por
hora, representado en la figura 3.

Las frecuencias ademas fueron agrupadas segun tipo de estudio (observacionales y

experimentales) y porcentaje de actividad EMG minima para ser considerado como evento
de BS.

15
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Frecuencia (e/h
—
.
—
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e
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10% 20% 10% 20%

Estudios Observacionales Ensayos clinicos

[ Frecuencia (e/h)  =====Medias Agrupadas

Figura 3. Grafico de frecuencias. Los valores de medias de frecuencia de episodios por hora BS junto a su

DE vy valor de medias agrupadas. E/h, episodios por hora de suefio. N, nimero de sujetos bruxistas. *DE
formulada a partir de valor EEM entregada en los articulos.
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4.5.Duraciones de los eventos de BS

Entre los estudios incluidos, solo cuatro entregaron en su reporte valores de duracion
(en segundos) de los episodios de BS. Reunimos dichos datos y calculamos el valor de las
medias agrupadas, obteniendo un valor de 8,98s de duracion para los episodios de BS en
pacientes adultos. Lo anterior, representado en la figura 4.
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[ Duracidn(s) por episodio Medias Agrupadas

Figura 4. Grafico duracion de episodios. La duracién media en segundos de episodios de BS, junto a valores
de DE y medias agrupadas de los mismos. (s), segundos. *DE formulada a partir de valor EEM entregada en
los articulos.
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5. DISCUSION

En nuestra investigacion describimos que los valores de la frecuencia y duracion de
los eventos de BS evaluados mediante PSG-AV reportados en la literatura, son mas bajos

respecto a estudios que han utilizado otros métodos diagnosticos.

Los registros con PSG-AV han sido esenciales para determinar de manera mas precisa
la frecuencia y duracion de los episodios de BS, ademas de su relacion con otros fenOmenos
que ocurren durante el suefio como desaturaciones de oxigeno, eventos de apneas,
microdespertares y otros (34). Los estudios con EMG (sin audio/video) o transductores
eléctricos, describen frecuencias que van desde 16,7 (35), 19,3 (36) hasta 165 eventos por
hora de suefio (12), muy por sobre el rango de frecuencias reportadas en nuestra revision, que
van desde 2,8 (24) a 8,5 (23) eventos por hora de suefio. Cabe destacar, que pese a la precision
que presenta el PSG-AV, aun es insuficiente para determinar variables como tiempo total de
contacto dentario, ya que no existe ain un instrumento confiable para esto, sin embargo, se
ha estimado que solo entre un 34% (37) y 43,7% (38) del tiempo de suefio existe

rechinamiento dentario.

De los estudios analizados, el mayor reporte de duracion de los eventos de BS
corresponde a 11,7 + 3,8 (media £ DE) segundos por evento (30), es decir, que durante el
suefio los episodios de BS llegarian a unos 10 minutos, en los cuales menos de la mitad del
tiempo habria rechinamiento dentario. Estos datos son inferiores a otros reportes que
describen contacto dentario durante el suefio por aproximadamente 38,7 minutos (12). Por
otro lado, durante la vigilia se ha descrito que el tiempo utilizado en contacto dentario por
actividades fisiolégicas como masticacion o deglucion se aproxima a 17,5 (39) y 20 minutos
(40). Entonces, si el tiempo destinado para bruxar es menor que el utilizado durante la vigilia
de manera fisiologica, el BS no debiese ser catalogado como una actividad frecuente o

duradera.

Si bien, la frecuencia y duracion de los eventos de BS es baja, la variable fuerza o
intensidad de los eventos no se ha contemplado en esta RSL. Algunos autores han descrito
que esta fuerza podria ser mas potente que la MCV en vigilia (41), sin embargo, en otros

estudios se ha demostrado que los eventos de AMMR durante el suefio incluso pueden llegar
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a ser solo la mitad (42) o muy similar a la masticacion (10), el cual corresponde
aproximadamente al 30% de la CMV (43). Por esto, es necesario realizar nuevos estudios
que ayuden a aclarar esta controversia, ya que, al parecer el BS no seria una amenaza tan

seria.

Los articulos seleccionados en un inicio de la RSL fueron superiores a 290, sin
embargo, solo una pequefia parte pudo ser incluida, dada la variada metodologia registrada,
uso de herramientas diagnésticas con criterios no validados y el reporte selectivo de
resultados. Pese a ello, la evidencia que estos arrojan es confiable, debido a un alto grado de
acuerdo entre ambos revisores en la inclusion de los articulos, ademés estos presentan una
buena calidad metodolégica y bajo sesgo. En virtud de lo anterior, nuestros resultados
presentan medias (valor central) representativas con una baja variabilidad es su dispersion

(desviacion estandar) (Figura 2).

Existen algunos cuestionamientos acerca de las condiciones de evaluacién en un
laboratorio, ya que podrian alterar el suefio habitual de los pacientes y la extrapolacion de los
resultados, sin embargo, reportes no han demostrado un efecto de primera noche para la
evaluacion BS mediante PSG (8), pero han demostrado que esta actividad muscular es

constante en evaluaciones de 2 a 8 noches seguidas (44).

Nuestro reporte pone en evidencia que ha existido una sobreestimacion de la
frecuencia y duracion de los eventos de BS, principalmente porque los estudios eran reportes
de casos o evaluaciones EMG que carecian de registros de audio y video, no discriminando
eventos de BS propiamente tal de otras actividades orofaciales, las cuales pueden alcanzar el
30% del tiempo total de actividad muscular masticatoria en sujetos con BS (45).

Esto es muy importante, a la hora de analizar los datos descritos en nuestro estudio,
ya que, ademas de una baja frecuencia y duracion de los eventos de BS, debemos considerar
que menos de la mitad de los eventos van acompariados de rechinamiento dental y que la
intensidad podria ser similar a la masticacion. Esto pondria de manifiesto que el BS no seria
un factor relevante en la sobrecarga oclusal. Estos hallazgos se condicen con la vision actual
de este fendmeno, el cual no es considerado un trastorno o enfermedad; sino como un

comportamiento, que puede actuar como un factor de riesgo para trastornos perjudiciales, o
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en contraste, incluso ha sido considerado un factor protector en cuadros como la apnea del

suefio donde podria restablecer la permeabilidad de la via aérea superior (46).

En lineas generales, a nuestro parecer, la idea de que el BS es una actividad muy
frecuente, duradera y que por esto contribuye en gran medida al desarrollo de trastornos
temporomandibulares (47), siendo una actividad perjudicial (25), no es del todo cierta. Los
reportes muestran que la frecuencia y duracion per se, no representarian un factor de riesgo
para el sistema estomatognatico y no existe evidencia suficiente para concluir que la
frecuencia y duracion de los eventos de BS son determinantes en las consecuencias clinicas

que se le adjudican.

Los odont6logos deben reconocer la transformacidn que ocurre en base a la evidencia
acerca del BS y comprender la evolucién de sus nuevos conceptos. Este cambio de
paradigma, va en linea con lo que proponemos y ciertamente modificara la practica diaria de

la odontologia (48).

Por Gltimo, queremos destacar, lo cuestionable que es el protagonismo de las
opiniones de expertos y los enfoques que se le han otorgado al BS en base a estudios con
poca validacion. En conjunto, nuestros datos concretos muestran que la frecuencia de sus
episodios y la duracion son bajos y que aun falta investigacién para superar este viejo
problema en la odontologia y acercarnos a conocer la real implicancia del BS en la sobrecarga

oclusal.
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