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Resumen 

Objetivos: El objetivo de esta revisión sistemática es demostrar los conceptos de estas patologías con el fin 
de alertar a los profesionales de la salud sobre su detección precoz y manejo oportuno. 

Métodos: La búsqueda se realizó a través de las bases de datos Medline (Pubmed), Google Scholar y Science 
Direct. Se realizaron estrategias de búsqueda de perfil sensible, combinando vocabulario controlado (Tesauro 
Mesh) con el texto libre en los campos Tittle/Abstract. 

Resultados: En total, se reunieron 777 estudios en las bases de datos utilizadas. Tras eliminar los duplicados, 
y aquellos artículos que no cumplieron los criterios de inclusión, de un total de 400 artículos, tras la selección 
inicial de títulos y resúmenes, 9 artículos cumplieron con los criterios de inclusión. Por ello se adjuntaron 
para la evaluación final.  

Conclusiones: De acuerdo con la literatura, se ha demostrado que tanto el bruxismo del sueño en niños como 
el síndrome de apnea obstructiva del sueño son dos categorías complejas, que pueden estar relacionadas. 

Palabras clave: Bruxismo del sueño en niños, apnea del sueño y bruxismo en niños. 
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Abstract 

Objective: The aim of this systematic review is to demonstrate the concepts of these pathologies in or-
der to alert health professionals to their early detection and timely management. 

Methods: The search was conducted through the databases Medline (Pubmed), Google Scholar and 
Science Direct. Sensitive profile search strategies were used, combining controlled vocabulary (Thesau-
rus Mesh) with free text in the Tittle/Abstract fields. 

Results: Overall total of 777 studies were collected from the databases used. After eliminating dupli-
cates, and those articles that didn´t meet the inclusion criteria, out of a total of 400 articles, after initial 
screening of titles and abstracts, 9 articles met the inclusion criteria and were therefore attached for final 
evaluation. 

Conclusion: According to the literature, it has been shown that both sleep bruxism in children and ob-
structive sleep apnea syndrome are two complex categories, which may be related. 

Keywords: Sleep bruxism in children, sleep apnea and bruxism in children. 

Introducción 
Bruxismo del sueño en niños. 

El bruxismo del sueño se define, según la asociación 
internacional de los trastornos del sueño (Internatio-
nal Association of Sleep disorders- ICDS), como un 
trastorno del movimiento oromandibular regulado 
por el sistema nervioso central (1). Este conlleva una 
actividad masticatoria rítmica con contacto dentario 
a través del rechinamiento o apretamiento de los 
dientes durante el sueño. Los registros del bruxismo 
nocturno por electromiografía evidencian la presen-
cia de episodios repetitivos de la actividad rítmica de 
la musculatura masticatoria (ARMM) que habitual-
mente se asocian con despertares durante el sueño. (2) 

I. Diagnóstico. 

El papel del odontólogo a la hora de evaluar los sín-
tomas de bruxismo del sueño es esencial. Para ello 
deberá basarse en lo siguiente: 

• Adecuada anamnesis en la que se incluya: 
examen sobre la calidad del sueño, medica-
ción que toma el paciente, presencia de do-
lores de cabeza y relato por parte de los pa-
dres sobre el rechinamiento dental. (3,4) 

• Evaluar alimentación, rutinas de sueño y 
características de la vía aérea del niño. 

• Exploración clínica: valorar desgastes atí-
picos y úlceras. 

• Evaluación de la respiración.  

• Evaluación de los trastornos temporoman-
dibulares. 

• Evaluación a través de las polisomnografías 
y de las catecolaminas presentes en orina 
cuando se demande establecer asociaciones 
precisas del bruxismo con trastornos psi-
quiátricos u hormonales concomitantes.  

II. Etiología. 

Actualmente el bruxismo del sueño posee una etio-
logía multifactorial. Algunos de los factores inclui-
dos en él son:  

• Ansiedad y problemas psicológicos (5,6) 

• Hábitos orales nocivos. (7) 

• Características del sueño y cronotipo del 
sueño. (8,9) 

• Problemas respiratorios. (10) 
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• Maloclusiones y factores dentoesqueléti-
cos. (11,12,13) 

• Genética y sialorrea. (14,15) 

III. Signos y síntomas. 

Algunos de los signos y síntomas que pueden obser-
varse son:  

• Facetas de desgaste en dientes anteriores o 
posteriores. 

• Hiperqueratosis en carrillos. 

• Ruidos de rechinamiento dental frecuente. 
(10) 

• Lengua festoneada y marcas de incisivos en 
los labios. 

Clínicamente, también se puede observar:  

• Hipersensibilidad pulpar. 

• Movilidad dental. 

• Fractura de cúspides. 

• Disfunción de la articulación temporoman-
dibular.  

IV. Tratamiento y manejo. 

Tras establecer el diagnóstico, podemos enfrentar-
nos a dos tipos de situaciones. Si se tratase de un bru-
xismo primario, lo más adecuado sería hablar del 
manejo del mismo, en cambio, si nos enfrentamos a 
un bruxismo secundario tendremos que hablar de tra-
tamiento, ya que, al solucionar la causa, este fenó-
meno podría resolverse. 

Actualmente se ha visto a niños con signos y sínto-
mas de trastornos temporomandibulares como dolor 
y limitación de apertura mandibular. En estos casos 
el bruxismo se debe manejar para aliviar los sínto-
mas. Para ello se han propuesto las siguientes moda-
lidades terapéuticas:  

• Identificación y control de los factores cau-
sales asociados. 

• Terapias psicológicas para lograr un cam-
bio de hábitos y reducir el estrés. 

• Terapias farmacológicas para mejorar los 
niveles de estrés y ansiedad, aumentando la 
calidad y cantidad de sueño. 

• Terapias de fisiotererapia para mejorar las 
posturas. (16,17) 

• Dispositivo oclusal. (16) 

• Tratamiento ortopédico-ortodóncico y/o 
quirúrgico. (18) 

 

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 

El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 
en el niño se define como una alteración de la respi-
ración durante el sueño debido a una obstrucción 
parcial prolongada de la vía aérea superior y/o obs-
trucción completa e intermitente (apnea obstructiva), 
que cesa la ventilación normal durante el sueño y el 
patrón normal de sueño con la presencia de signos y 
síntomas. (19)   

La relación del bruxismo con los trastornos respira-
torios del sueño, se basa en que se ha demostrado un 
aumento de la ARMM (actividad muscular mastica-
toria rítmica) en pacientes con alteraciones respira-
torias. Al darse la interrupción de la ventilación du-
rante el sueño, se dan varias alteraciones funcionales 
y autónomas precediendo a los episodios de micro-
despertares y ARMM como, por ejemplo:  

• Disminución de la saturación de O2. 

• Aumento de la actividad cardíaca autónoma 
simpática junto con una disminución de la 
influencia parasimpática (4-8 min antes del 
ARMM) 

• Aumento del 25% en el ritmo cardiaco (1 
seg antes de ARMM) 

• Presencia de una frecuencia rápida del EEG 
cortical (microdespertar 4 seg antes del 
ARMM) 
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I. Etiología. (20,21,22) 

• Hipertrofia adenotonsilar.  

• Alteraciones craneofaciales y síndromes 
genéticos (Sdr.Down, Mucopolisacaridosis 
y Sdr. Prader Willi)  

• Maxilar estrecho. 

• Cara alargada y estrecha. 

• Obesidad. 

• Alteraciones sistémicas y neuropsicomoto-
ras. 

II.Diagnóstico.  

La historia clínica puede ayudarnos a tratar a los pa-
cientes con síntomas de SAOS, pero estudios recien-
tes han demostrado que las historias clínicas al com-
parar los resultados de los datos obtenidos en ellas 
con exámenes de polisomnografía mostraron una po-
bre correlación entre ambas. Por lo tanto, no es posi-
ble establecer un diagnostico definitivo basado sólo 
en la anamnesis.  

Al igual ocurre con los cuestionarios utilizados para 
el diagnóstico de SAOS ya que varios estudios en los 
que se comparan estos valores con la polisomnogra-
fía (PSG) han demostrado que estos son contradicto-
rios. (23) 

Los estudios que compararon el examen físico para 
evaluar la hipertrofia de las adenoides y amígdalas 
con inspeccción clínica, nasofibroscopia , rinomano-
metría y endoscopia con sedación no tuvieron nada 
de correlación con la presencia de SAOS, es decir, 
que la mayoría de los estudios demostraron que las 
exploraciones físicas no predicen el SAOS. La exis-
tencia de la hipertrofia de las adenoides y amígdalas 
no indica que la SAOS esté instalada. La intensidad 
de la obstrucción se relacionó mejor con la intensi-
dad de la SAOS que con la intensidad de la hipertro-
fia de las adenoides y amígdalas. (24) 

El estrechamiento de la faringe ha sido uno de los 
hallazgos más comunes en niños y adolescentes con 

SAOS durante los exámenes cefalómetricos. Otros 
factores comunes encontrados en la presencia de 
SAOS fueron: la rotación horaria de la mandíbula, la 
retrusión mandibular y la posición baja del hioides 
con respecto al plano mandibular. 

III. Signos y síntomas. (25,26,27,28) 

Las manifestaciones más comunes del bruxismo del 
sueño relacionadas con los trastornos respiratorios 
del sueño son: 

• Ronquidos. 

• Respiración bucal. 

• Hiperactividad y excesiva sudoración. 

• Niveles elevados de CO2. 

• Excesiva somnolencia diurna. 

• Desórdenes hormonales. 

• Enuresis. 

IV. Tratamiento.  

• Adenotonsilectomía (ADT) (29,30) 

• Terapia farmacológica. 

• CPAP (continious possitive air pressure): 
no se trata de la 1º opción, pero se debe ser 
usada cuando hay riesgo quirúrgico y en ca-
sos de síndromes y enfermedades neuro-
musculares, donde la ADT esta contraindi-
cada.  

• Aparatos que modifican la oclusión. (31) 

• ERM (expansión rápida del maxilar supe-
rior): es utilizada junto con la ADT. Con 
ella se obtienen muy buenos resultados, 
pero se da la probabilidad de recidiva con 
el tiempo. (32,33) 

• AMM (aparato de avance mandibular): hay 
pocos estudios al respecto, pero se pudo de-
mostrar una reducción del SAOS. (34,35)
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Métodos 
Tipo de estudio. 

Estudio de diseño observacional longuitudinal de los 
artículos de revisión bibliográfica encontrados 
durante la búsqueda.  

Estrategias de búsqueda. 

Para realizar esta revisión sistemática acerca de los 
factores relacionados con el bruxismo del sueño y su 
vínculo con los trastornos respiratorios del sueño se 
realizaron estrategias de perfil sensible, combinando 
vocabulario controlado (Tesauro Mesh) con el texto 
libre en los campos Tittle/Abstract. 

Criterios de inclusión. 

• Artículos que traten sobre el bruxismo del 
sueño y su relación con la apena obstructiva 
el sueño. 

• Artículos publicados en inglés y/o español. 

• Artículos en los que el texto completo estu-
viera disponible (Full text) 

• Artículos publicados en los últimos 10 
años. 

Fuentes de información-Estrategia de búsqueda 

Las siguientes bases de datos se incluyeron en la es-
trategia de búsqueda: Medline (Pubmed), Google 
Scholar y Science Direct. 

Las palabras clave utilizadas fueron: Sleep Bruxism 
in children, sleep apnea and bruxism in children. 
Para ello se combinaron los términos de las palabras 
clave mediante operadores boleanos (AND) y (OR) 

 

Criterios de exclusión. 

• Artículos que no incluyeran los objetivos 
que se pretenden demostrar. 

• Artículos con información no actualizada 
sobre el tema a tratar.

Resultados 
Tras la búsqueda electrónica inicial se reunieron 777 artículos. De los cuales se eliminaron 281 artículos debido a 
que no cumplían con los criterios de inclusión. Además, 98 de ellos fueron eliminados por estar repetidos. Por lo 
que, de un total de 400 artículos, tras la selección inicial de títulos y resúmenes y la revisión final de los textos 
completos, 9 artículos cumplieron con los criterios de inclusión. Por ello se adjuntaron para la evaluación final. 

Discusión 
Bruxismo del sueño y su relación con los trastornos psicosociales. 

Con respeto a los desordenes psicológicos y/o emocionales, se ha reportado que los niños con estos trastornos, son 
más propensos a desarrollar el bruxismo del sueño. Entre estos podemos mencionar a la irritabilidad, la hiperacti-
vidad, la ansiedad, la angustia...etc (7,14,36) . Ello podría atribuirse a que el aumento de la respuesta psicológica altera 
el control y la liberación de las catecolaminas (37). Esta hipótesis se relaciona con los resultados de un estudio (38) 

en el cual los niños entre 6 y 8 años con bruxismo presentaron niveles más altos de catecolaminas urinarias (39)  
(epinefrina y dopamina). 

Bruxismo del sueño y los malos hábitos orales. 

En cuanto a los hábitos orales nocivos como morder objetos, morderse los labios y la lengua, estos se encuentran 
asociados al bruxismo de sueño. Ello podría deberse a que el hábito de morder objetos es una vía de escape para 
ellos con el fin de aliviar tensiones emocionales durante la infancia. Simoes-Zenari y Bitar et al (15) investigaron la 
incidencia del bruxismo del sueño y los malos hábitos orales en niños de 4 a 6 años de edad, cuyos padres refirieron 
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rechinamiento dentario. Las más frecuentes fueron sialorrea durante el sueño, uso de chupete, onicofagia y quei-
lofagia, las cuales alteraron el tono de la musculatura perioral. 

Bruxismo del sueño y la calidad del sueño. 

En un estudio llevado a cabo por Herrea et al (40) estudiaron una muestra de niños entre 5 y 18 años con bruxismo, 
mediante polisomnografía, donde observaron una alta incidencia de microdespertares y bruxismo. Estos episodios 
se dieron sobre todo en la etapa 2 de sueño NO REM y REM. Ello llevo a que los autores pensaran que el bruxismo 
del sueño afectaría la calidad y la propiedad recuperativa del sueño, ocasionando problemas de conducta y aten-
ción.  

Bruxismo del sueño y su relación con las maloclusiones. 

No se han demostrado resultados concluyentes sobre la relación entre la mordida cruzada posterior y el bruxismo, 
ya que se ha informado que la mordida cruzada no está asociada al bruxismo, sino que se considera como un factor 
protector. (41) Además, los niños con bruxismo tuvieron una menor incidencia de mordidas cruzadas posteriores en 
comparación con un grupo de niños sin bruxismo (11) 

Bruxismo del sueño y su relación con los trastornos genéticos y la sialorrea. 

Atendiendo a otros factores de riesgo asociados al bruxismo del sueño, la genética es uno de los factores a consi-
derar ya que en la mayoría de estudios los niños con antecedentes familiares con bruxismo son más propensos a 
sufrirlo, existiendo una relación con los familiares más cercanos, especialmente con la madre.  

En cuanto a la sialorrea, solo un estudio encontró un vínculo entre el bruxismo del sueño y ésta durante el sueño. 
En este sentido, se cree que esta asociación surge de la relación entre las alteraciones respiratorias y el bruxismo, 
ya que la sialorrea puede ser un indicador de la respiración bucal nocturna. (15) 

Bruxismo del sueño y su relación con los trastornos respiratorios del sueño. 

Se trata de otro factor que está relacionado con el origen de la obstrucción de las vías respiratorias superiores en 
los niños. La estructura craneofacial y la fisiología de la musculatura de las vías respiratorias en el mantenimiento 
de la permeabilidad y la dinámica del flujo de aire. La obstrucción de las vías respiratorias superiores puede ayudar 
a las anomalías en la estructura craneofacial y en la función oral, nasal y faríngea. 

De Francesco et al, (42) compararon la incidencia del bruxismo en niños con apnea del sueño antes y después de la 
adenoamigdalectomía. Casi la mitad de los niños tenían hallazgos clínicos reportados de bruxismo, no obstante, 3 
meses después de la cirugía, ninguno de ellos presenta problemas respiratorios del sueño, además de observar, que 
menos del 12% aún presentaba síntomas de bruxismo. Otro estudio de Oksenberg y Arons,(43)  mostró que el SAOS 
es el factor de riesgo más involucrado para rechinar los dientes durante el sueño. 

En la revisión también se ha podido demostrar que los trastornos respiratorios y las interferencias oclusales son 
algunos de los factores que pueden jugar con una interrupción sensorial y por consiguiente tener un mecanismo 
de despertar vinculado y producir un aumento de la ARMM (actividad muscular masticatoria rítmica). De hecho, 
una parte de la etiología de los trastornos respiratorios se da en las alteraciones esqueléticas como el retrognatismo 
mandibular, la micrognatia, la macroglosia y la hipoplasia maxilar o paladar profundo. 

Bruxismo del sueño y su relación con los factores dentoesqueléticos. 

Supuestamente, los factores dentoesqueléticos como la oclusión y la anatomía orofacial juegan un papel muy 
importante. Su inestabilidad en ellos perturba al eje cráneo-cervico-mandibular, el cual en un intento de compen-
sación y equilibrio corporal podría generar ARMM al alterar el descanso durante el sueño.  

El primer estudio que relacionó el bruxismo con las características oclusales fue el de Ramfjord (44) . Fue el primero 
en estudiarlo por medio del uso de electromiografía (EMG), demostrándose una disminución de la actividad EMG 
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posterior a ajustes oclusales. Después de esto, se creó una teoría en la que el bruxismo era el ̀ ìnstrumento mediante 
el cual el organismo intentaba eliminar las interferencias oclusales´´. Por lo tanto, las interferencias oclusales po-
drían ser una perturbación sensorial durante el sueño detectada por el ligamento periodontal que resulta suficiente 
para la provocación de un despertar que provoque la aparición de ARMM e induzca al paciente rechinar.   

Conclusiones 
De acuerdo con la literatura se ha demostrado que, tanto el bruxismo del sueño en niños como el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño, son dos categorías complejas, que pueden estar relacionadas. 

Algunos de los factores relacionados con ello han sido los desórdenes psicosociales, los malos hábitos orales, la 
calidad del sueño, los trastornos respiratorios, las alteraciones dentoesqueléticas, los trastornos genéticos, la sialo-
rrea y las maloclusiones. En relación a esta última se requieren mas investigaciones para poder establecer su rela-
ción entre ella y el bruxismo del sueño. 

También se ha demostrado que dependiendo del diagnóstico que obtengamos podremos adoptar una conducta 
observacional (no intervencionista) con respecto a su manejo, mediante un seguimiento dental periódico. No obs-
tante, si además del bruxismo del sueño en el niño se acompaña de otras comorbilidades como las cefaleas, el 
rechinamiento dental, los trastornos del sueño y/o los trastornos respiratorios, sería conveniente la intervención de 
un equipo multidisciplinar para poder llevar a cabo su manejo. 

Por consiguiente, resulta de especial importancia por parte del odontólogo el diagnóstico precoz mediante la ob-
servación de ciertos signos y síntomas (desgaste dentario, ronquidos, cefaleas…) en estos pacientes para poder 
contribuir a la prevención de ciertos problemas posteriores en las estructuras orofaciales y en la salud general de 
los niños. 
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