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INTRODUCCION

Existen pocos estudios que recojan el bruxismo como
efecto secundario del empleo de Inhibidores de la Recap-
tacion de Serotonina (ISRS). Remontandonos al articulo
publicado en 1993 por Ellison et al. (1993) en el que se
describen cuatro casos de bruxismo en mujeres adultas
con depresion y en tratamiento con ISRS (tres con Fluo-
xetina y una con Sertralina)'. En todos estos casos el bru-
xismo desapareci6 al reducir la dosis de ISRS y afiadir
Buspirona*. Posteriormente, Romanelli (1996) describe
otro caso en una mujer joven con depresion en trata-
miento con Paroxetina, cuyo bruxismo nocturno cedié
tras afiadir al tratamiento Buspirona. Un afio antes, Fitz-
gerald (1995) describe seis casos de bruxismo diurno y
nocturno en pacientes tratados con neurolépticos cldsicos
(cuatro de los seis referidos) a los que se afade trata-
miento con ISRS (Fluoxetina, Sertralina y Paroxetina),
con una escasa respuesta a la Buspirona ya que sélo
desapareci6 en uno de los seis casos por lo que no quedé
clara la influencia del tratamiento con ISRS en la apari-
cién del bruxismo. Por su parte, ChooPin Por (1996)
refiere un caso de un hombre de 65 afios que a los tres

* Buspirona: farmaco ansiolitico no benzodiacepinico que ejerce dicho
efecto actuando como agonista parcial de los receptores serotoninérgi-
cos 5-HTa

dias de iniciar el tratamiento con Sertralina presentd bru-
xismo, desapareciendo éste al cambiar a Fluoxetina. En
1997, Possidente et al. (1997) presenta cuatro mujeres
con depresion y trastornos de ansiedad que recibieron
tratamiento con Paroxetina, Sertralina y Citalopram; en
uno de los casos se usaba neurolépticos clasicos que res-
pondieron a la suspensién del ISRS vy al afiadir una Ben-
zodiacepina tipo Clorazepato y Clonazepam. Finalmen-
te, Bostwich (1999) describe otros cuatro casos de tres
mujeres y un hombre diagnosticados de depresion y tra-
tados con Sertralina que respondieron de forma favora-
ble a la Buspirona®. Para consultar mds detalles de estos
estudios véase la tabla 1.

El bruxismo consiste en el apretamiento (juntar fuer-
temente los dientes superiores y los inferiores sobre todo
de la parte posterior) y/o rechinar de dientes que se pro-
duce por una contraccion excesiva de los maxilares. Esta
fuerza de tensidn ocasiona presion de los musculos y
tejidos que rodean la mandibula con repercusiones a
nivel de la articulacién témporo-mandibular (dolor e
inflamacién), dolor de cabeza y de oidos y lesiones den-
tales. A veces se acompaia del rechinar de dientes con-
secuencia del deslizamiento de los dientes hacia delante
y atrds, produciendo un ruido muy molesto -que rara-
mente despierta al nifio- e implicando la erosién y el des-
gaste de los dientes. En los casos mds graves se produce
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Tabla 1. Casos de bruxismo en el tratamiento con ISRS

Bruxismo en un caso de trastorno obsesivo compulsivo pedia-

trico en tratamiento con sertralina

Autor/aiio  Edad/sexo Diagnéstico Tratamiento Inicio Bruxismo Evolucion del Bruxismo
Ellison,1993 36 /M Depresion, TEPT Fluoxetina (20mg/d) 1 mes tras tto. Disminucién de dosis a 10mg/d-cede
43/M  Depresién Fluoxetina (15mg/d) 2 semanas Buspirona 10mg/8h- cede
30/M  Depresion doble, Fluoxetina (20mg/d) 2 semanas Buspirona + fluoxetina 10mg/d-cede
dependencia alcohdlica
36 /M  Depresién, TEPT,Bulimia  Sertralina (25mg/d) 2 semanas Buspirona (5mg/8h)+Sertralina 12.5mg/d- cede
Fitzgerald, 1995 Adulto  T. de ansiedad, depresién Sertralina 2 semanas Buspirona- cede
Adulto  Depresion, TPL Fluoxetina 1 semana Se suspende ISRS-persiste
Adulto  Depresion, TPL Paroxetina 1 semana Se suspende ISRS-persiste
Adulto  Depresién, TPL Sertralina 1 semana Se suspende ISRS-persiste
Adulto  Depresion, TPL Fluvoxamina 1 semana Se suspende ISRS-persiste
Adulto  Depresion psicética Paroxetina+Trifluoperazina
Fluoxetina 7 meses Buspirona-Persiste
Adulto  Depresion Fluoxetina 1 semana Buspirona+ suspension de ISRS-cede
Adulto  Depresion Fluoxetina 6 meses Suspension ISRS- persiste
Adulto  Depresion Fluoxetina 1 mes Se anade Buspirona-persiste
Romanelli, 199620 /M Depresién Paroxetina 2 meses Se anade Buspirona-cede
ChooPin, 1996 65/H  Depresién Sertralina (50mg/d) 3 dias Suspension de Sertralina y cambio a
Fluoxetina-cede
Possidente, 199743 /M Depresién mayor Paroxetina (20mg/d) 1 mes Suspension ISRS-cede
55/H T. de ansiedad Paroxetina (20mg/d) 1 mes Anadir Clorazepato (10mg/8h)-cede
22 /M  Fobia social, depresién Sertralina (100mg/d) 3 meses Afiadir Clonazepam (2mg/d)+
suspension ISRS.-cede
67 /M  Depresion en sindrome Citalopram (10mg/d) 2 meses Clorazepam (0.5mg/d) +
demencial Levomepromazina-100mg/d suspensién ISRS-cede
Bostwich,1999 35/H  Depresién, TOC Sertralina (100mg/d) - Buspirona (10mg/12h)-cede
61 /M  Depresién Sertralina (100mg/d) 1 mes Buspirona-cede
38/M  Depresién Sertralina (150mg/d) 1 mes Buspirona-cede
32 /M  Depresion posparto Sertralina (100mg/d) 1 semana Buspirona-cede

H: hombre, M: mujer.
Fuente: 13,14 y 15.

desgaste de los dientes y de las encias e incluso da lugar
a alteraciones de la articulacién témporomandibular. El
nifio no suele ser consciente de esta conducta, y frecuen-
temente se queja de dolor en la mandibula y sensibilidad
en los dientes durante el dia mds que de algin tipo de
alteracion o problema del suefio.

La incidencia del bruxismo en la poblacion adulta estd
entre un 5 y un 20%, mientras que en los nifos de 3 a 7
afios oscila entre el 2.3 y el 12.1%. Ademads, segtin Sal-
zarulo y Chevalier’ (1983) la prevalencia en nifios de 2 a
15 afios es cercana al 10%.

Los estudios de polisomnografia muestran que los epi-
sodios de bruxismo habitualmente empiezan en la fase II
del suefio noREM vy en las transiciones entre las diferen-
tes fases del suefio (con un 67% de los casos en los que

aparece en las fases I y II). No obstante, otros autores
defienden la idea de que puede aparecer en cualquier fase
del suefio*’.

La etiologia no esta clara aunque existen hipdtesis que
plantean la existencia de una disfuncién del Sistema Ner-
vioso -diferencidndose dos subtipos de bruxismo: perifé-
rico (debido a mala oclusién, malformaciones maxilo-
faciales y a determinados hdbitos posturales durante el
suefio) y central (originado por alteraciones en los neuro-
transmisores)- aunque finalmente se ha relacionado con
episodios de apnea y estados de ansiedad y estrés pero sin
asociarlo a ningun tipo de psicopatologia.

No hay un tratamiento especifico para el bruxismo,
recurriéndose en los casos mds graves a los protectores
dentales (férulas de descarga) combinados con un trata-
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miento fisioterdpico de relajaciéon de musculatura facial-
mandibular, del cuello y hombros, o bien utilizando
métodos de biorretroalimentacién, acupuntura, autohip-
nosis y otras terapias alternativas (sobre todo para el bru-
xismo diurno porque se sabe que durante la noche el
mecanismo es inconsciente y estas técnicas son dificiles
de aplicar)°.

Dado que no aparece descrito ningln caso de bruxis-
mo en nifios relacionado con ISRS y en el que a diferen-
cia de los casos comentados anteriormente éste haya
cedido sin necesidad de modificar la dosis de Sertralina
ni de anadir Benzodiacepinas ni Buspirona, a continua-
cién se presenta una descripcion de un caso que si pre-
senta esas caracteristicas.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente que en el momento de la pri-
mera consulta tiene nueve afios y 10 meses y ha acabado
cuarto de primaria. Es hija Gnica y vive con sus padres en
un ambiente urbano. Los padres tienen estudios universi-
tarios completos aunque sélo trabaja el padre como médi-
co-pediatra. No parece existir conflictividad conyugal.
Respecto a los antecedentes familiares psiquidtricos se
encuentra una carga genética de rasgos obsesivos-com-
pulsivos. El padre se define como ‘“perfeccionista y
escrupuloso” y presenta espasmofemia ligera. Entre los
familiares de primer grado por parte paterna cabe desta-
car a un tio diagnosticado de Trastorno Obsesivo Com-
pulsivo (TOC), y a la abuela que presentaba tics faciales
y -al igual que su hijo- era “perfeccionista y metddica”.
Por linea materna sefalar que la presencia de tics faciales
en la abuela. No hubo problemas durante la gestacion ni
en el parto, siendo el desarrollo psicomotor apropiado.
Tan solo indicar que apareci6 a los dos afios espasmofe-
mia con remisién espontdnea. La paciente presenta domi-
nancia derecha. En cuanto a sus antecedentes médicos
sefialar que: no presenta alergias medicamentosas cono-
cidas; padecié Bronquiolitis obliterante a los 6 meses y
Neumonia a los 3 afios (precisando ingreso hospitalario);
episodios de abdominalgias acompafadas de vomitos
biliosos nocturnos inespecificos, tras descartarse patolo-
gia orgdnica; Rinitis obstructiva de predominio nocturno
(tratada de forma ocasional con descongestionantes nasa-
les). Inmunizacién completa segin su calendario de
vacunaciones. Inicia la escolarizacién a los 3 afos, en un
colegio concertado en el que sigue estudiando. Destacan
sus buenos resultados académicos al igual que las buenas
relaciones con profesores y compafieros. Es definida por
sus padres como una nifia jovial y alegre.
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Los padres refieren que unas 3 semanas antes de acu-
dir a la consulta les sorprendié un comentario de su hija
sobre un incidente ocurrido en el colegio a una compa-
fiera a la que se le cay6 el estuche de las pinturas por el
hueco de la escalera, afirmando que aunque no creia que
fuera culpa suya necesitaba contédrselo y que se habia
quedado muy a gusto al verbalizarlo. También referia
estar preocupada porque un dia un nifio la besé y que
pensaba que le gustaria ser drogadicta “fumar y beber, o
anoréxica, ser lo peor”, pero que en el fondo no queria.
Ademads, la madre habia observado que dltimamente se
dedicaba a romper el papel higiénico en pedacitos cada
vez que entraba al bafio y parecia nerviosa. Pero lo que
mds habia preocupado a los padres fue un comentario
de la nifia mientras abrazaba a su madre, le dijo que
pensaba en matarla pero que ella no queria hacerlo.
Ademads al ver un sefior por la calle les dijo que pensa-
ba en coger un cuchillo y matarlo, pero que no queria.
Cuando va al bafo su cabeza le dice “ahdrcate, matate”,
pero ella no quiere y se pone a llorar. Esto continda de
tal manera que ultimamente no paraba de comentarles a
sus padres pensamientos de ese estilo. Tras contarles a
sus padres estos pensamientos, se pone a llorar, le sudan
las manos y siente palpitaciones y taquicardia. La
madre sefiala que desde hace algin tiempo no va sola al
bafio (ella la acompafia siempre) y que ademds su hija
no soportar ver los cuchillos en la cocina ni en la mesa
por lo que se ha visto obligada a retirarlos de su vista
tras la peticidn reiterada de la nifia. Por otra parte, cuan-
do la paciente se va a la cama les dice a sus padres que
hay cuchillos debajo del colchén y que le da miedo por
lo que tienen que acostarla y rezar con ella hasta que se
duerme. Asimismo, la madre aprecia que estd mads triste
porque quiere ser como los demds nifos.

Los padres destacan que cuando estd con otros nifios o
en ambientes diferentes al hogar, la nifia se muestra como
si no le pasara nada, pero cuando llega a su hogar empie-
za a comentar todos esos pensamientos sobre la muerte.
Aunque la paciente refiere dichos pensamientos a ambos
padres, los comenta principalmente con su madre.

No se detectan factores estresantes que justifiquen la
aparicion de los sintomas. Tampoco se detectan compul-
siones de comprobacion, lavado, de ordenar las cosas de
su habitacion. La paciente reconoce que cuando esta dis-
traida con otros nifios se encuentra mejor.

Durante la entrevista no puede reprimir las lagrimas al
describir esos pensamientos: “cuando voy al cuarto de
bafio, voy diciendo en voz alta jahdrcate, matate...! “Lo
digo porque yo no quiero matar a nadie”, “No sé porque
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’

tengo estos pensamientos...”, “Me dan miedo los cuchi-
llos porque puedo hacer dafio con ellos”.

Respecto a la exploracién psicopatoldgica, indicar que
se muestra orientada auto y alopsiquicamente, atenta y
colaboradora durante la entrevista. Estado animico euti-
mico con reactividad emocional adecuada a sus viven-
cias. No hay alteraciones en el curso del pensamiento.
Presencia de ideas obsesivas monotemdticas referentes a
miedo a dafar a otros e incluso a si misma (fobias de
impulsién) acompafiadas de intenso cortejo neurovegeta-
tivo en forma de palpitaciones y taquicardia, sudacién
profusa en manos y ganas de llorar; sin que haya factores
estresantes que las desencadenen. Presencia de compul-
siones mentales a las que ofrece escasa resistencia, en
forma de comentar en voz alta sus pensamientos tanto
sola como a sus padres a modo de comprobacién, ademas
de presentar conductas evitativas como: “no va sola al
bafio, necesita que la acompafien, no soporta ver los
cuchillos en la mesa ni en la cocina, teniendo que retirar-
los de la misma”. Todo ello abarca gran parte del dia. No
aparecen alteraciones en el suefio ni en la alimentacion.
Tampoco hay repercusiones académicas (el inicio de los
sintomas ocurren en el verano, al inicio de las vacaciones
estivales).

Se solicita analitica completa incluyendo: Hemogra-
ma: con hemoglobina de 13.5 g/dl y leucocitos de 7.18
x103/pL; bioquimica, pruebas de funcién hepética, meta-
bolismo lipidico, proteinograma y funcion tiroidea dentro
de los niveles normales, anticuerpos antiestreptolisina:
2.00 Ul/ml y proteina C reactiva: 0.21 mg/dl.

Se solicita SPECT cerebral con HMPAO 99mTc: en el
que tras realizar cortes tomograficos transversales, sagi-
tales y coronales se visualizan hipoactividad en la zona
medial del 16bulo temporal izquierdo’.

A partir de los datos clinicos referidos se diagnostica,
conforme a la clasificaciéon DSM-IV-TR: F42.8 Trastor-
no Obsesivo-compulsivo [300.3]*". Descartdndose cau-
sas orgdnicas que justifiquen el cuadro y procediendo a
disefiar un plan terapéutico adecuado: tratamiento psico-
farmacolégico con Sertralina a dosis de 25mg/d y Clora-
zepato dipotdsico pedidtrico 2.5mg/12h, combinado con
terapia conductual (mediante un registro de obsesiones y
compulsiones y terapia de exposicién y prevencion de
respuesta).

Un mes después de instaurar el tratamiento la pacien-
te acude a revisién y se observa que la respuesta estd
siendo favorable puesto que la nifia ya permite que en la
mesa haya cuchillos. No obstante, persisten las fobias de
impulsién y las compulsiones de preguntar y comentar a
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sus padres, varias veces al dia, pensamientos de la indo-
le referida. Estos van acompafiados de una carga emocio-
nal importante y de irritabilidad ante la actitud de los
padres quienes se niegan a escucharla. Respecto a la toma
del tratamiento la paciente solo ha notado molestias
digestivas los primeros cuatro dias.

A los dos meses de iniciar el tratamiento y coincidien-
do con el inicio del curso escolar, la paciente refiere
seguir presentando las fobias de impulsién aunque ya no
son tan intensas y solo se producen por las tardes, nunca
en el colegio. Sus padres comentan que su hija estd mas
animada. Por ello se decide suspender la benzodiazepina.
Sélo cabe resaltar la apariciéon de bruxismo de predomi-
nio nocturno que no estaba presente hasta ese momento.
Dicho fendmeno se mantiene durantes tres meses mas, en
los que tras valorarla un dentista se descarta patologia
maloclusiva y malformaciones maxilo-faciales y se reco-
mienda un tratamiento ortodéncico con férula de descar-
ga para asi evitar las erosiones dentales. En este periodo
se mantiene las mismas dosis de Sertralina y el trata-
miento psicoterdpico de tipo cognitivo-conductual. No
existen otros efectos secundarios a nivel gastro-intestinal,
ni del apetito, ni del suefio.

Después de un afio de tratamiento con dosis de
25mg/dia de Sertralina disminuye la frecuencia, la inten-
sidad y las repercusiones de las obsesiones, que tan solo
se presentan cada 4-5 dias. Las compulsiones han desa-
parecido. En lo referente a los efectos secundarios ha
desaparecido el bruxismo. Tras verificar la ausencia de
sintomatologia se mantiene el tratamiento con Sertralina
durante seis meses mds. Por lo que el tratamiento global
dura 18 meses.

DISCUSION

La observacion del bruxismo nocturno después de ini-
ciar tratamiento con Fluoxetina ha sido sugerida como
una nueva presentacion de la acatisia, pero también se
han implicado otros ISRSs como Sertralina, Paroxetina o
Flovoxamina, describiéndose episodios de torticolis y
rigidez de mandibula acompanados de contracciones
espasmodicas de los misculos de la mandibula y lengua
que interfieren al hablar y deglutir. En algunos casos se
encontré niveles disminuidos del dcido homovanilico
(HVA) y una elevacién de la prolactina. Hallazgo que
reflejaba la inhibicion de las vias nigroestriadas y tibe-
roinfundibular de las neuronas dopaminérgicas, mediada
por la Serotonina'. Autores como Bostwick® plantean una
hipétesis: la disrupcién en el bruxismo inducido por
ISRS se origina casi exclusivamente en las neuronas



REVISTA DE PSIQUIATRfA
INFANTO-JUVENIL
Numero 1-3-4/2006

serotoninérgicas que proyectan desde el rafe a la porcién
tegmental anterior y que contienen preferentemente
receptores 5-HT, los cuales mantienen una influencia
inhibitoria en la via dopaminérgica mesocortical.

Las neuronas serotoninérgicas -cuyos Cuerpos neuro-
nales estdn situados en los ntcleos del rafe- proyectan al
drea ventral tegmental del troncoencéfalo, en la que la
Serotonina hace sinapsis con los cuerpos neuronales
dopaminérgicos que a su vez proyectan al cortex pre-
frontal a través de la via mesocortical. Dentro de la via
mesocortical, la Dopamina sirve para inhibir los movi-
mientos espontdneos. A medida que la Dopamina dismi-
nuye en esta via, se incrementa la desinhibicion, con libe-
raciéon de movimientos repetitivos que conducen a las
contracciones propias del bruxismo. Se sabe que los
ISRSs alteran los niveles de dopamina en multiples vias
del sistema nervioso central, siendo la mas sensible la via
mesocortical”. Debido a la ausencia de autorreceptores
dopaminérgicos puede explicarse la alta sensibilidad a la
modulacién serotoninérgica a nivel presindptico con
efecto antidopaminérgico. La desinhibicién mesocortical
conduce a una forma de acatisia en la que se incluiria al
bruxismo como una forma especifica de acatisia.

La disminucién de estos SEP con los antipsicéticos
atipicos (antagonistas de de Dopamina y Serotonina)
sugieren la importancia de considerar la modulaciéon que
hace la Serotonina en la funcién dopaminérgica tratando
de explicar como la Buspirona es capaz de aliviar estos
sintomas extrapiramidales inducidos por ISRSs. La Bus-
pirona actda sobre los 5-HT1A tanto a nivel presindptico
(agonista) como postsindptico. A nivel postsindptico se
comporta como un agonista parcial en funcién de los
niveles de Serotonina, aumentando la actividad serotoni-
nérgica. Explicacién que Ellison y Stanziani atribuyen a
la Buspirona sin tener en cuenta sus efectos a nivel presi-
néptico.

A nivel presindptico actia como agonista del 5-HT1A
(autorreceptor) reduciendo la liberacion de Serotonina
con lo que disminuiria la inhibicién ejercida por ésta a
nivel mesocortical en la liberaciéon de Dopamina, elevan-
dose los niveles que permite inhibir los movimientos
espontaneos.

Las neuronas serotoninérgicas proceden de los nicle-
os mediocerebrales de modo que el niicleo estriado esta
conectado con neuronas del nicleo dorsal del rafe y la
sustancia negra lo estd a las neuronas del nicleo dorsal y
medio del rafe.

La identificacién de las vias rafe-estriado y rafe-nigro-
estriado reflejan el papel de la Serotonina en el normal
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funcionamiento de los ganglios basales. La Serotonina
ejerce la supresion de la liberacion espontdnea de Dopa-
mina de las células estriatales. Dichos efectos estdn
mediados por la accién de la Serotonina en los receptores
postsindticos 5-HT2 localizados en la superficie de las
neuronas dopaminérgicas, ejerciendo una accién inhibi-
toria de la liberacién dopaminérgica. Siguiendo la misma
linea otra estrategia que podria ser vdlida seria el cambio
a Mirtazapina o a Nefazodona por tener una actividad
antagonista a nivel de 5-HT2. Su validez radica en que el
bloqueo de estos receptores conduciria a una menor inhi-
bicioén de las neuronas dopaminérgicas del drea tegmen-
tal anterior y a su vez menor influencia en la via meso-
cortical.

De este modo, dichos autores concluyen que esos
casos de bruxismo inducido por ISRSs representan una
variante de acatisia y explican cdmo la Buspirona puede
aliviar estos sintomas.

CONCLUSIONES

En este caso el bruxismo no s6lo aparece en una nifia
de nueve afios, sino que éste cede de forma espontdnea
sin necesidad de modificar las dosis de Sertralina. Como
puede comprobarse en los adultos en los que aparecid
dicho efecto, para que cediera se requiri6 bien una reduc-
cién o suspension del ISRS, o bien la adicién de Bupro-
pion o de Benzodiacepinas.

El momento de aparicion de dicho fenémeno es varia-
ble aunque se observa una tendencia a que sea en los pri-
meros meses de tratamiento. Esto podria interpretarse
como un efecto de neuroadaptacion al farmaco, que debi-
do a la plasticidad neuronal durante la infancia permitie-
ra el cese del bruxismo pasado un tiempo.

Es posible que estudios de ocupacién de receptores
con técnicas de Neuroimagen Funcional (tomografias de
positrones (PET) y/o de fotén tnico (SPECT)) pudieran
despejar importantes dudas en las hipdtesis planteadas y
arrojar luz sobre el efecto beneficioso de farmacos como
la Buspirona.
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