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l. INTRODUCCION

Desde el comienzo de los tiempos, el ser humano se ha visto expuesto a
diferentes retos o situaciones en la cual se ha visto bajo presion, por lo que de
alguna u otra manera, se manifiesta frente a ellas. Es por esto que Sterling en 1988,
propuso el término de Alostasis como la capacidad del individuo para adaptarse
frente a desafios potencialmente estresantes, ello implica la activacion de
mecanismos neuronales, neuroendocrinos e inmunes, con el fin de lograr
estabilidad a través de cambios fisiolégicos o cambios de comportamientos, estos
efectos adaptativos y protectores esenciales favorecen la homeostasis del
organismo y van manteniendo una regulacion entre el cerebro y el cuerpo @,

Uno de estos mecanismos adaptativos anteriormente sefialados, podria
considerar al bruxismo, entendiéndose este concepto como una actividad muscular
repetitiva de la mandibula caracterizada por apretar o rechinar los dientes y/o
arrastrar o empujar la mandibula. El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas
distintas: puede ocurrir durante el suefio (indicado como bruxismo del suefio) o
durante el estado de vigilia (indicado como bruxismo de vigilia) @.

Esta actividad histéricamente ha sido considerada como una parafuncion, sin
embargo, desde hace un tiempo atras el concepto de bruxismo ha evolucionado
hacia una escuela del pensamiento que ya no considera el bruxismo como una mera
disfuncion o desarrollo patolégico en si mismo. Autores como Lobbezoo (2013),
Sato y Slavicek (2008) defienden que el bruxismo debiese ser clasificado mas bien
como una de las funciones fisiolégicas normales del organismo humano, que sirve
como una salida para liberar el estrés, ya que contribuye a la restauracién de la
homeostasis

Bajo esta premisa algunas de las actividades motoras vinculadas con el
bruxismo, en el caso de los nifios pueden ser consideradas como fisiolégicas ya que
permiten el crecimiento y desarrollo de los maxilares como también el recambio
dentario. Por otra parte, durante el suefio estudios han demostrado una relacion
positiva con el mantenimiento de la permeabilidad de las vias aérea superiores G4,

Sin embargo, en detrimento de este pensamiento los factores psicologicos,
el estrés emocional, la mala calidad del suefio, son algunos factores de riesgo que
actian como un estimulo sobre el sistema nervioso central, que se traduce
finalmente en el apretamiento dentario como respuesta y que podria desencadenar
consecuentemente un desequilibrio en el sistema estomatognatico, tornando la
balanza hacia la patologia.



En los nifios, estos problemas aun no estan totalmente explorados. Por lo
tanto, la evaluacion del bruxismo genera nuevos retos para los investigadores y
clinicos dentro del campo pediatrico ©).

El bruxismo tiene una prevalencia mundial entre el 13 y 25% en la poblacion
adulta ), respecto a la poblacién infantil la prevalencia va entre 3.5y 40.6% (). Mas
cerca a nuestra realidad, un estudio a nivel latinoamericano arroja una prevalencia
de hasta 40% en nifios Brasilefios ®).

En la gran variabilidad de prevalencias anteriormente mencionadas, la edad
y desarrollo dental parecen tener un rol importante. Diversos estudios consideran
gue el bruxismo disminuye con la edad, teniendo un peak de prevalencia en nifios
pre-escolares con denticion temporal, la cual va disminuyendo paulatinamente en la
denticion mixta y definitiva ().

Los estudios encontrados en la literatura sefialan como métodos de
diagndstico mas frecuentes al: reporte auto-informado, reporte de padres/tutores,
polisomnografia (PSG) y estudios electromiografico (EMG) de los musculos
masticatorios 910 En nifios, el método mas comun para diagnosticar un posible
bruxismo sigue siendo el basado en el reporte de rechinamiento nocturno por parte
de sus padres o tutores €11); sin embargo, existe la limitacién en el caso de los nifios
gue duermen lejos de los padres, por lo tanto los padres no logran oir los sonidos
nocturnos 19, afladiendo que éste método solo reporta el bruxismo nocturno y no
asi el diurno; o basan su diagnéstico de bruxismo en un examen visual del desgaste
dental sin hacer una clara diferenciacion entre el desgaste fisioldégico o
patologico®?; por lo que se puede presentar una distorsion en torno a la informacion
sobre el bruxismo en nifilos con denticion mixta, generando una estimacion errénea
de la prevalencia y comportamientos sobre el bruxismo en esta etapa.

En resumen, las dificultades de diagnostico de bruxismo en nifios se ven
reflejadas en el conocimiento no concluyente expuesto en la literatura, sobre todo
en materia de etiologia y manejo clinico. Hoy en dia la evidencia sobre bruxismo en
nifios sigue siendo escasa (3.

Es por ello, que se hace necesario el estudio del comportamiento del
bruxismo en nifios, lo que nos lleva a la siguiente pregunta: ¢ cuales son las areasy
patrones de rechinamiento por bruxismo en nifios con denticién mixta atendidos en
la facultad de odontologia de la universidad de Valparaiso entre los meses de abril-
mayo 20187?, logrando mediante su respuesta, determinar las magnitudes de las
areas y patrones de rechinamientos mas frecuentes dentro de este periodo con tal
de proporcionar informacion sobre los comportamientos asociados a esta denticion.



Il. MARCO TEORICO

1. Sistema estomatognético (SE) y sus pilares
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1.2.

1.3.

El Sistema estomatognatico fue acufiado por primera vez por Thompson en
1954 haciendo referencia un conjunto de 6rganos Y tejidos que incluyen
estructuras esqueléticas, musculares, vasculo-nerviosas, glandulares y
dentales. Estos componentes se encuentran coordinados e integrados en
una sola unidad morfofuncional y son regulados y controlados a través del
sistema nervioso central. Este sistema se encarga de desempefar algunas
funciones primarias tales como la masticacion, deglucién, fono articulacion
y otras secundarias como la respiracion. Para fines practicos el SE se ha
dividido en cuatro componentes o pilares fisiolégicos basicos como son el
pilar neuromuscular, articular, periodontal y el pilar dentario, brevemente
descritos a continuacion:

.Pilar articular: La importancia de la articulacion Temporomandibular es
multiple, esta se encuentra conformada principalmente por el condilo
mandibular, disco y hueso temporal, las cuales se relacionan entre si. Dentro
de sus principales roles se encuentra su participacion en la regulacion y
limitacibn de los movimientos mandibulares de apertura y cierre,
acompafiado de mecanismos de  nocicepcion, mecanorrecepcion y
propiocepcion.

Pilar periodontal: hace referencia a aquellos tejidos que rodean y soportan
los dientes, conformado por la encia, el ligamento periodontal, el cemento
radicular y el hueso alveolar.
El periodonto, en las etapas de infancia y pubertad, esta en constante
crecimiento y desarrollo ya que comienza en el proceso eruptivo dentario y
continda variando conforme a la edad de cada persona.

Pilar neuromuscular : correspondiente a los musculos excitados por el
sistema nervioso, quienes constituyen la parte activa de casi todos los
sistemas del cuerpo. A nivel oral su importancia radica en que le otorga
dinamismo al sistema estomatognatico ya que los musculos que participan
en la masticacion dan inicio a los movimientos mandibulares.



1.4.Pilar dentario: Contactos dentarios y Oclusion
El término oclusion es utilizado para hablar de los contactos que existen
entre las superficies oclusales e incisales de los dientes superiores contra
los inferiores en cualquier posicion de la mandibula. Producidos tanto en
relacion estatica como en los movimientos mandibulares excursivos tales
como la lateralidad o protrusion logrados a través de los mecanismos
neuromusculares que regulan la actividad mandibular = (14-15)
Los contactos dentarios, asi como también otros factores extrinsecos (dieta,
reflujos gastroesofagicos) pueden determinar diferentes tipos de desgastes
dentarios. El desgaste dental se caracteriza por la pérdida progresiva de los
tejidos duros del diente, estos pueden ser procesos que se den de forma
aislada o bien darse de forma combinada ©

e Erosion: Disolucion de los tejidos duros del diente por la interaccidon con
sustancias acidas (no relacionadas al metabolismo de bacterias) que
pueden ser de origen intrinseco o extrinseco (16-17),

e Abrasion: Desgaste de los tejidos duros del diente por la interaccion con
otros materiales (16),

e  Atricion: Desgaste de los tejidos duros del diente mediante el continuo
contacto oclusal diente contra diente (6),

e Abfraccion: pérdida patolégica de la sustancia dental causada por
fuerzas de carga biomecanicas que dan como resultado la flexion y la
falla del esmalte y dentina en un lugar alejado de la carga (8).

2. Denticion Humana
Denticién se entiende como el tipo, el nUmero y la disposicién de los dientes
ubicado en las arcadas .Esta inicia tempranamente durante el periodo
intrauterino y su desarrollo continua con el crecimiento y el desarrollo
craneofacial del individuo 9,



2.1.Etapas de la denticion

2.1.1. Denticion temporal: es la primera etapa de la denticién en los
nifos. Esta fase consta de 20 piezas dentales que se dividen en 8
incisivos, 4 caninos y 8 molares. Se establece a partir de los 6
meses de nacimiento y se extiende hasta los 6 afios. (con una
desviacién estandar de +/- 6-9 meses)

2.1.2. Denticiéon mixta: se inicia con la erupcién del primer diente
permanente y finaliza con la exfoliacion del ultimo diente temporal
(20), Es el momento en que los dientes temporales coexisten con los
dientes definitivos, que los van sustituyendo a medida que estos van
erupcionando en boca, produciéndose asi el proceso conocido
como recambio dentario, comprendido dentro de un periodo
cronolégico que dura de 6 a 8 afos en la cual se produce la
exfoliacion de dientes temporales y la erupcion de dientes
definitivos.

El recambio dentario se encuentra dividido de forma practicaen 3
fases:
2.1.2.1. Primer periodo de recambio: Periodo donde exfolian los ocho
incisivos temporales superiores e inferiores que son sustituidos
por los 8 incisivos definitivos ademas de la erupcién de los 4
primeros molares definitivos.
2.1.2.2. Periodo intertransicional: periodo donde no existe recambio
ni erupcion dentaria. Se encontraran en boca los primeros
molares definitivos, molares y caninos temporales, y incisivos
definitivos.
2.1.2.3. Segundo periodo de recambio: comprende la exfoliacion
de caninos y molares temporales siendo reemplazados por los
caninos y premolares definitivos en un periodo coincidente
entre los 9 y 12 aflos de edad del nifio y termina con la
erupcion en boca del 2 molar.

2.1.3. Denticion Definitiva
La denticion definitiva consta de 32 piezas dentales, donde 8 son
incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 12 molares, la denticion
permanente se da por terminada con la erupcion de los terceros
molares que suele erupcionar a partir de los 18 afios (29,



3. Bruxismo:

Al revisar la historia de la Odontologia, el concepto de bruxismo ha sido
ampliamente definido y descrito por diversos autores dentro de la literatura. Una de
las definiciones mas actuales realizadas por la academia americana de medicina
del suefio, 2014 sefala que se trata de una “actividad repetitiva de los musculos
masticatorios caracterizada por el apriete o rechinamiento de los dientes y/o por
arrastramiento o empuje de la mandibula” @9y puede presentarse en ambas etapas
circadianas ya sea en vigilia o durante el suefio, siendo mas frecuente esta ultima.
Es considerada una actividad que se manifiesta de forma transversal en todas las
edades y no que discrimina por género @,

Alo largo de los afios se han ido formulando varias hipétesis que logren explicar
el origen del bruxismo, ya que hoy continta siendo tema de debate, sin embargo
dentro de las investigaciones revisadas todos los autores concuerdan que su
etiologia responderia mas bien a un modelo Multifactorial (?1:31.36) sugieren una
etiologia central donde el bruxismo estaria regulado por el sistema nervioso y
modulado por factores periféricos. Se logran agrupar los factores etiolégicos del
bruxismo en tres grandes grupos donde los factores periféricos (morfolégicos)
comprendidos por la oclusion dentaria, articulacion y anatomia orofacial. Los otros
dos grupos estan relacionados a factores centrales uno psicolégico y otro
fisiopatoldgico (2229

Durante la segunda mitad del siglo XX la etiologia y el significado fisiol6gico de
bruxismo fueron reevaluados con el tiempo, el concepto de bruxismo a evolucionado
hacia una escuela del pensamiento que ya no lo considera como una mera
disfuncion o desarrollo patolégico en si mismo, Lobbezoo et al. @ (2013) defiende
que el bruxismo deberia ser clasificado como una de las funciones fisiologicas
normales del organismo humano. Siguiendo esta misma linea Sato y Slavicek 2
(2008) mencionan que la actividad bruxismo debe dejar de verse como una
parafuncién del sistema masticatorio ,sino mas bien, ser considerado como una
funcidn fisioldgica que sirve como una salida para liberar el estrés, ya que contribuye
a la restauracion de la homeostasis ¢4 ; Aqui es donde aparece el concepto de
“alostasis” como la capacidad del individuo para adaptarse frente a desafios
potencialmente estresantes, ello implicaria la activacibn de mecanismos
neuronales, neuroendocrinos e inmunes , con el fin de lograr estabilidad a travées
de cambios fisiol6gicos o cambio de comportamiento: estos efectos adaptativos y
protectores favorecen la homeostasis del organismo y van manteniendo una
regulacion entre el cerebro y el cuerpo @,

En nifios esta actividad muscular repetitiva intervendria favorablemente en el
desarrollo de la denticién configurando la oclusion, desarrollo facial y desarrollo del
sistema neuromuscular, sin embargo, cuando existe un apretamiento o
rechinamiento excesivo de los dientes , los mecanismos de adaptacion fisiolégicos
se ven sobrepasados , excediendo el umbral de tolerancia del sistema masticatorio,
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conocido ahora como “sobrecarga alostatica” donde el equilibrio funcional del SE
puede ser alterado, originando sintomatologia clinica y limitacion funcional. Lobbezo
(1997) nos relata que las consecuencias fisiopatoldgicas seran proporcionales a la
frecuencia, duracion e intensidad de las fuerzas que se ejerzan dentro del sistema
estomatognatico 33, de manera que podrian repercutir dafiinamente sobre sus
componentes fisioldgicos basicos (pilares), o que puede traducirse en patrones de
desgaste dentales anormales, deterioro periodontal, problemas articulares y/o
neuromusculares ,es por ello que el bruxismo en estos casos para algunos autores
es considerado aun como una habito parafuncional 3

En cuanto a la prevalencia de bruxismo se establece intervalos amplios que van
del 15 al 90% en la poblacion adulta y del 7 al 88% en la poblacion infantil 23, en
contraposicion otros autores describen una prevalencia menor, del 8 al 21% en
adultos y del 13 al 26% en nifios 4.

Gau, (2006) menciona que el bruxismo fluctuaria entre el 3.6 al 49% @),
una cifra que es corroborada por un estudio realizado en Sudamérica cuyo
resultados arroja una prevalencia de hasta un 20% para el bruxismo diurno y hasta
un 39,1% en bruxismo nocturno ®,

Uno de los resultados presentados por Koyano et al (2008) sobre prevalencia
en la poblacion general, en relacion a la actividad motora del bruxismo, sefialan que
durante vigilia fue de un 20% para bruxismo ténico y de un 8% para bruxismo
fasico, mientras que en bruxismo del suefio fue de 10y 16 % respectivamente (26),

Debemos tener en consideracidon que la medicion del bruxismo es
complicado , esto se debe principalmente a las diversas metodologias empleadas
en los estudios para identificar bruxismo y también se debe a que la mayoria de las
personas que padecen bruxismo solo del 5 al 20% de la poblacion son conscientes
de ello y serian unas de la razones por la que es dificil determinar la prevalencia
exacta del bruxismo @7 | lo anterior a demas explicaria la gran variabilidad que
existe de su prevalencia tanto para poblacién infantil como adulta asi como en vigilia
y en suefio.

3.1.Bruxismo de vigiliay suefio

Es importante realizar una distincion entre el hébito de apretamiento
dentario durante la vigilia, de los episodios de rechinamiento dentario
producidos durante el suefio, dado que ambos fendmenos obedecen a
etiologias distintas y funcionan a través de mecanismos fisiopatologicos
diferentes (?®), Esto ha provocado un cambio en los criterios diagnoésticos, la
orientacion de los estudios de investigacion y el manejo terapéutico del
mismo, ¢



El bruxismo de la vigilia, por su parte, corresponderia a una actividad
voluntaria o semi-voluntaria, caracterizado por contracciones fasicas y tonicas
de los musculos elevadores mandibulares,®4 puede presentarse acompafiado
con otros habitos orales nocivos como morderse los labios y morderse las uiias
(onicofagia). En relacion a esta Ultima un estudio®® reporté que alrededor del
49% de los nifios bruxistas se mordisquean las ufias, esta asociacion se
presentaria con mayor frecuencia cuando el individuo se encuentra concentrado
y bajo condiciones de estrés.

La literatura refiere que el bruxismo en vigilia estaria asociado
etiolégicamente principalmente a trastornos neurolégicos, psicosociales o
secundario al uso de medicamentos (antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de serotonina), estrés psicolégico, tensiones emocionales y
ansiedad.

El proceso de investigacion del bruxismo diurno se dificulta en cuanto a
una medicion objetiva, esto se atribuye a las multiples actividades que se
realizan en el cotidiano, incluido las actividades funcionales como son la
fonacién y deglucion que interfieren en la lectura de mediciones mas exactas y
aisladas del bruxismo propiamente como tal.

Por otra parte, para entender en profundidad el bruxismo nocturno es
necesario conocer sobre la “Fisiologia del suefio” y con ella nos referimos a la
suspensién sensorial, o ausencia de vigilia, donde ocurren cambios
hormonales, metabdlicos y bioquimicos que son fundamentales para lograr un
equilibrio que permita funcionar adecuadamente durante la vigilia®® El

bruxismo del suefio tomaria lugar durante la etapa 2 del suefio no REM y REM
(37)

Para Weideman et. Al,(1996) consideraron al bruxismo por primera vez
como una Parasomnia ©8 este fendmeno ocurriria exclusiva o
predominantemente durante el suefio, en donde ocurren eventos fisicos
indeseables generalmente motores o autondémicos asociados a variables
grados de despertar 39, donde el paciente puede verse realizando actos
involuntarios tales como, hablar y deambular.#9, sin recordar nada con
posterioridad. Para Lamberg (2008) Pareciera ser que el bruxismo tiene una
fuerte vinculacion con trastornos respiratorios producidos durante el suefio,
haciendo incapié en los ronquidos y apneas obstructivas del suefio (OSAS) y
que los nifios con sindrome de apneas-hipoapneas del suefio (SAHS) también
cursarian con esta actividad “V). De forma adicional se ha descrito una relacion
directa entre el bruxismo del suefio y los problemas de comportamiento, entre
ellas la hiperactividad, déficit de atencion, somnolencia y desempefios
escolares deficientes 42:43)



Lavigne et al, 2008 hace referencia que el comienzo de este fendmeno
masticatorio ritmico nocturno estarian influenciados brevemente por la actividad
reticular cerebral ascendente producido a nivel central, generando en
consecuencia la activacion de la actividad motora autbnoma (cardiaca y
respiratoria)**): donde finalmente se activaria el sistema nervioso autbnomo
simpatico > produciendo movimientos masticatorios repetitivos mandibulares.

3.2. Clasificacion de Bruxismo:

Segun Etiologia:
»= Primario (escencial o idiopatico): es cuando el trastorno no esta
relacionada con alguna causa aparente
» Secundario: es consecuente a alguna enfermedad, consumo de
medicamentos, drogas, etc.

Seguln Intensidad:

= Leve
=  Moderado
= Alto

Segun ritmo circadiano:

= Diurno (vigilia): Se desarrolla durante el periodo de vigilia
generalmente diurno.

= Nocturno (del suefio): Se desarrolla en determinadas fases del suefio
no Unica y necesariamente nocturno.

= Mixto: se desarrolla durante la vigilia y el suefio ¢V

Tipo de actividad motora:
= Ténica referida a la contraccibn muscular que es mantenida durante

mas de 2 segundos
» Fasica asociado a contracciones breves y repetitivas (menores a 2
segundos)

Durante el bruxismo del suefio (nocturno) la actividad muscular
predominante es la contraccion fasica , en cambio durante el bruxismo de
vigilia (diurno) se pueden observar mayormente una contraccion tonica o bien
una combinacion de ambas.

Segln movimientos mandibulares:

= Bruxismo céntrico (estéatico)



» Bruxismo excéntrico (dinamico)

El Bruxismo céntrico se refiere al apretamiento de los dientes en posicion
céntrica. Las &areas con mayor afectacion de desgaste son las caras
oclusales, sin embargo suele haber mayor repercusién a nivel muscular. En
contraparte el bruxismo excéntrico, es caracterizado por el rechinamiento y
movimientos laterales de los dientes durante las excursiones mandibulares,
donde el desgaste dental generalmente se presenta en areas que no son
funcionales.

3.3.Bruxismo en niflos

La prevalencia del bruxismo en nifios difiere segun la denticion. Vemos
que en denticién temporal se reportan cifras del 7 a 7,7%, en la denticion mixta
el porcentaje de nifios bruxistas aumenta hasta los 11 afios (22%) y después
comienza a descender “8- Sin embargo, en el Gltimo tiempo se ha observado
un incremento de este trastorno en la poblacion infantil. Paesini et al (2010)
informa que 1 de cada 5 nifios hasta la edad de 11 afios tendria bruxismo del
suefio, esta actividad iniciaria entre los 4-8 afios de edad, aumentando entre
10-14 afios, luego esta condicion tiende a disminuir. 2

Lo que ocurre durante la denticiébn temporal se podria fundamentar en
que el esmalte de los dientes contiene una menor proporcion de sales
minerales, es decir que estd menos mineralizado que los dientes permanentes,
junto con presentar un mayor volumen de poros, evidenciando en ocasiones el
aumento de la atricion y la abrasion en ellos*”)  por otra parte el desgaste
fisiolégico favorece la reabsorcion de las raices de los dientes primarios,
facilitando la erupcién de los dientes permanentes-(4®)

En cuanto a la denticion mixta se cree que en los nifilos que tienen
bruxismo tienden a cursar con mayores habitos parafuncionales, los cuales
podrian aumentar la probabilidad y magnitud del desgaste dentario.

Durante la nifiez, el bruxismo nocturno puede explicarse inicialmente
como parte de una maduracion fisiol6gica comandada por del sistema nervioso
central.“%.21) También se ha intentado atribuir a la etiologia del bruxismo infantil
el perfil de personalidad del nifio, donde las personalidades nerviosas con alto
sentido de responsabilidad y que ademas son sometidos a factores psicologicos
y sociales estresantes responderan en mayor grado con bruxismo. Por ultimo,
el rechinar los dientes durante el suefio podria ser un intento de restaurar la
permeabilidad de las vias respiratorias en nifios con trastornos en las vias areas
superiores®? | Asi mismo Carra et al (2011) apoya la hipétesis de que la
actividad bruxista podria mejorar la permeabilidad de la via respiratoria después
de un evento obstruccién producido durante el suefio 44
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Entre las tres teorias mencionadas anteriormente, uno de los factores
mas estudiado sobre el bruxismo del suefio es el componente psicolégico.
Actualmente esta considerado que la tension emocional, la ansiedad y la vida
estresante actual, son factores importantes en la etiologia del bruxismo. Los
psicologos han considerado que el bruxismo seria una respuesta a problemas
personales no resueltos o bien a la imposibilidad de expresar sentimientos de
ansiedad, odio y agresividad (“6)

El bruxismo nocturno como mencionamos anteriormente se encuentra
clasificado dentro de las parasomnia y pueden ocurrir simultdneamente, como
sonambulismos y terrores nocturnos, donde el “desorden del suefio” es el
factor comun entre todas ellas. Estas parasomnias durante la nifiez representan
una variante de la normalidad en el proceso de maduracion del sistema nervioso
central, pero hay que tener en cuenta que si las alteraciones del suefio son

frecuentes o persisten en el tiempo, un trauma psicoldgico podria ser la causa
(38)

3.3.1. Manifestaciones clinicas del bruxismo infantil

La sintomatologia y las repercusiones orales van a depender de la
resistencia de cada una de las estructuras involucradas, asi como también,
de la duracion, frecuencia e intensidad del bruxismo donde las fuerzas
producidas pueden transmitirse hacia las estructuras del sistema
masticatorio, donde algunas de ellas se absorberan sin generar efectos
secundarios, siguiendo de esta manera los mecanismos alostoticos antes
sefalados, mientras que otras pueden provocar alteraciones de diversos
grados. Entonces lo que inicialmente comenzé como un mecanismo
fisioldgico, puede llegar agravarse y volverse patoldgico, sobre todo cuando
el niflo genera el habito de rechinar los dientes y lo mantiene en el tiempo.

Los signos mas habituales encontradas en la literatura son las
facetas desgaste anormales en areas inusuales, que pueden progresar de
leves a graves y presentarse de forma localizadas o generalizada en todos
los dientes.
En el sector anterior el desgaste puede ser intenso y llegar a comprometer
la estética frontal.

A nivel dentario se han descrito: grietas, fracturas dentales , pulpitis y
necrosis pulpar que constituyen algunos signos clinicos de bruxismo
patolégico latente. Conjuntamente podemos encontrar hipertonicidad
muscular a la palpacion, lesiones en tejidos blandos como carrillos, labios
y lengua (auto-laceraciones) y ademas cefaleas.
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El desgaste dental oclusal puede proporcionarnos informacion sobre
el dafio ya causado por el bruxismo, aunque otros factores también pueden
contribuir a la erosion de los dientes como los habitos alimenticios y la
consistencia de los alimentos consumidos. No obstante (Abe S
et.al.2009)%8 es tajante en decir que el aumento en la intensidad del
bruxismo se mide solo en términos de la actividad ritmica de los musculos
de la masticacion y no por un aumento en el desgaste del dientario.

Los sintomas musculares y articulares se puedan manifestar en estas
etapas de la vida suelen ser mas discretos 8 . El bruxismo en la infancia
no necesariamente va a ser el responsable de una futura disfuncion
temporomandibular en la edad adulta; este hecho, sin embargo, no esta
clarificado del todo puesto aun existen desacuerdos entre los
investigadores.

3.3.2. Diagnostico de bruxismo en nifios

El diagnostico de SB se basa en la entrevista clinica, la evaluacion clinica
y pruebas objetivas polisomnograficas (42:48)-

Existen 3 diagndstico de bruxismo tanto para vigilia como del suefio:

Se considera que es Bruxismo “Posible” cuando la informacion es
recabada en base a cuestionarios de autoevaluacion (auto-reporte de padres
y/o tutores) y con la anamnesis o historia clinica obtenida durante la consulta.

Bruxismo “Probable” cuando el diagndéstico se basa en la auto-evaluacion
mas el examen clinico. Y finalmente el diagnostico “definitivo” se obtendra a
través de una auto-evaluacién, mas un examen clinico mas un registro
polisomnografico (PSG) realizado durante el suefio. En este punto
actualmente se encuentra en discusion un diagnostico “definitivo” para el
bruxismo en vigilia basada en la auto-evaluacién, examen clinico y un registro
electromiografico (EMG).

Grabaciones polisomnograficas (PSG) proporciona informacion
monitoreando la activad electroencefalografica cerebral de un individuo
durante el suefio

Electromiografia (EMG): EI patron tipico de actividad electromiografica
caracteristico del bruxismo del suefio, esta constituido por episodios repetitivos
y recurrentes de Actividad Ritmica Muscular Masticatoria (ARMM) en el
musculo masetero y temporal.

Como Método complementarios de diagndéstico de bruxismo encontramos
el dispositivo intraoral (Bruxchecker).
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3.3.3. Tratamiento de bruxismo en nifios

En los pacientes pediatricos, no hay consenso sobre guias practicas de
tratamiento, por lo tanto el abordaje esta orientado a prevenir, controlar y
disminuir los efectos patolégicos que podria generar el bruxismo sobre el
aparto estomatognético. Hasta la fecha, ningun tratamiento ha demostrado ser
eficaz para resolucion del bruxismo del suefio en nifios “4-

En el caso de que se generen cambios en la estructura orofacial se debe
preferir un tratamiento conservador: terapias cognitivo-conductuales, el
biofeedback, la hipnosis®®: |a higiene del suefio y asesoramiento a las familias
con respecto a los habitos de suefio son algunas alternativas a considerar en
nifos?- En los casos mas graves, en pacientes pediatricos se pueden utilizar
férulas oclusales temporales para proteger las superficies oclusales contra el
desgaste dental excesivo. “4 con respecto a este Ultimo existe controversia en
el uso de las placas de mordida (férulas), ya que el crecimiento craneofacial
involucra distintas estructuras que siguen un complejo patron cronoldgico, por
lo que su utilizacion implicaria constantes citas para monitorear el desarrollo
0seo y la erupcién de dientes permanentes.

Algunas terapias locales incluyen evitar masticar chicle, dormir sin
almohada y no tener television antes de acostarse 2 En cuanto a la Higiene
del suefio, Restrepo C.(2010) Aconseja a los pacientes apagar la TV y radio
en la noche antes de acostarse ,asi como todas las actividades estimulantes
tales como videojuegos y teléfonos celulares, para evitar el aumento del riesgo
de bruxismo o dolores de cabeza y sugiere que los nifilos deben tomar una
siesta corta al menos una vez al dia®¥

Para el nifio que tiene solo la denticidn primaria 0 en quien apenas estén
erupcionados los primeros molares permanentes y tengan totalmente
abrasionadas las superficies oclusales de los molares temporales, se
demostré que el tratamiento de eleccidén seria el uso de coronas de acero
inoxidable para restaurar el tejido coronario dafiado , también reduce la
resistencia de trabajo lateral durante el rechinamiento y ademas permite la
erupcion total de los primeros molares permanentes. (3

La fisioterapia por lo general se reserva para los adultos, pues los sintomas
musculares y de la articulacion temporomandibular son muy leves en los nifios
y rara vez van a requerir tratamiento. Por esta razdén tampoco es aconsejable
el uso de relajantes musculares.
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El odontdlogo debe tener presente la importancia que adquieren los
factores psicoldgicos en esta etapa debido a la potencial asociacion del
bruxismo con los trastornos psicoldgicos ©2) por lo que durante la consulta se
debera prestar atencién al estado psiquico general del paciente, en el que se
podrian apreciar episodios de nerviosismo, irritabilidad y otros indicadores de
tension que necesiten tratamiento especializado.(Derivacion psicologos)

Como el bruxismo en vigilia responde al apriete dental de forma estética
y se caracteriza por tener cierto grado de conciencia, aqui el tratamiento de
primera linea tiene como objetivo animar a los pacientes a controlar su
comportamiento dafiino, para aprender a cambiarlo y detenerlo. Este protocolo
no siempre es facil de implementar, especialmente en nifios pequefos. Por
ello la implementacion de técnicas de hipnosis, biofeedback, terapias
cognitivo-conductuales también pueden ser Utiles en estos casos %

Manfredini) por su parte ha planteado una sugerencia totalmente
diferente contemplando que el comportamiento bruxismo nocturno en los
nifios tiende a disminuir gradualmente a las 9 a 10 afios de edad y que la
mayoria de los nifios con bruxismo deja este habito en la adolescencia y en
la edad adulta, proponiendo adoptar una postura de espera, utilizando una
estrategia no intervencionista en nifios pequefos.

4. Bruxcheckers

El Bruxchecker® es una alternativa creada por Onodera y colaboradores,
en el aflo 2006. El dispositivo consiste en una placa transparente de cloruro de
polivinilo, tefiida en la superficie oclusal con un tinte rojo y otro blanco, cuyo
espesor es de 0,1 mm.

Es una herramienta de facil aplicacién clinica utilizada para evaluar
funcionalmente la oclusion durante la actividad del bruxismo. También es (til en
la identificacion, la evaluacion y la clasificacibn de los patrones oclusales
asociados al del bruxismo del suefio. Se basa en el registro de las marcaciones
o desgastes producidos durante la dinamica mandibular, permitiendo evidenciar
la ubicacion, la extension y la direcciébn de los puntos o areas de contacto
oclusal las cuales son medibles objetivamente en mm? con el apoyo de algun
software computacional especializado.
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4.1.Patrones de rechinamiento

Los patrones de rechinamiento y desgaste se pueden clasificar respecto a
dos direcciones observadas, estas son (Tokiwa et al)©¢4):

Lado laterotrusivo de rechinamiento (LR): corresponde a la superficie
lingual del borde incisal de incisivos, la superficie lingual de la cuspide o
cresta de caninos, la vertiente interna de la cuspide vestibular o la cresta de
la cuspide vestibular o la vertiente externa de la cuspide palatina o la cresta
de la cuspide palatina de premolares y molares del lado laterotrusivo.

Lado mediotrusivo de rechinamiento (MR): corresponde a la superficie de
la vertiente interna de la cuspide palatina o de la cresta palatina de
premolares y molares en el lado mediotrusivo.

Respecto al lado laterotrusivo lo podemos subclasificar en 3 esquemas:

e Incisivo-Canino (IC): la superficie de rechinamiento incluye al canino
con o sin la presencia de incisivos.

¢ Incisivo-Canino-Premolar (ICP): la superficie incluye premolares con o
sin la presencia de canino e inicisivos.

¢ Incisivo-Canino-Premolar-Molar (ICPM): la superficie incluye molares
con o sin la presencia de canino, incisivos y premolares.

Segun J. Tao et. al. también podemos subclasificar al lado laterotrusivo en 2
esquemas :

e Dominancia Canina de rechinamiento (CD): en donde la superficie de
desgaste abarca caninos con o sin la presencia de incisivos.

e Grupo de rechinamiento (GD): en donde la superficie abarca caninos
y premolares con o sin la presencia de incisivos y molares.

e Cada uno de los patrones laterotrusivos pueden estar o no
acompafados por contactos en el lado mediotrusivo.

Latrotrusive
ide Grinding

Figura 1 : Contactos laterotrusivos y mesiotrusivos generados por
rechinamiento dentario, cuando la mandibula es desplazada hacia la izquierda.
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l. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son las areas y patrones de rechinamiento por bruxismo en pacientes
infantiles con denticion mixta?

. OBJETIVO GENERAL

Determinar las areas y patrones de rechinamiento por bruxismo con dispositivos
intraorales (Bruxcheckers) de uso diurno y nocturno, en pacientes infantiles con
denticién mixta en la facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso
durante Abril y Mayo del 2018.

[l. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Cuantificar la magnitud de las areas de rechinamiento segun periodo de
denticion mixta.

2. Determinar los patrones de rechinamiento segun periodo de denticion mixta.
3. Comparar las areas de rechinamiento diurno y nocturno en denticién mixta.
4. Comparar los patrones de rechinamiento por bruxismo diurno y nocturno en
denticion mixta.
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V. MATERIALES Y METODOS:

1. Disefo

Investigacion de tipo descriptivo de corte transversal

2. Seleccion de sujetos

Poblacién objetivo: Nifios de 6 a 12 afios de edad atendidos en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, durante el periodo Abril y Mayo del
2018.

Seleccién y tamafio muestral: Se realiz6 una seleccibn de la muestra por
conveniencia, tomando a nifios entre 6 y 12 afios de edad que fueron atendidos en
la clinica de Odontologia Infantil Integral | y Il. de la Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso, durante los meses de Abril y Mayo del presente afio.

La muestra se obtuvo por conveniencia, realizando un censo donde se incluy6 a
todos los nifios que se encontraron en dichas fechas y que cumplieran con los
criterios de inclusion y exclusion propuestos, de las cuales se obtuvieron 31 nifios.

3. Criterios deinclusion:

» Pacientes que presenten denticion Mixta
» Pacientes que presenten denticion Molar Clase | de Angle

4. Criterios de exclusion:

= Pacientes con alteraciones del desarrollo dentario

= Pacientes con alteraciones eruptivas dentarias

» Pacientes con enfermedades sistémicas

» Pacientes con necesidades especiales o problemas cognitivos
(psicolégicos y psiquiatricos)

» Pacientes con tratamiento farmacoldgico.

» Pacientes que no deseen patrticipar del estudio.

= Pacientes con dolor orofacial

» Pacientes con alteracion de suefio

» Pacientes con trastornos respiratorios (OSAS)

17



= Pacientes con denticion definitiva completa

» Pacientes con denticion temporal completa

= Pacientes con tratamiento de Ortodoncia

» Pacientes con cavitaciones y/o destruccion coronaria.

5. VARIABLES

5.1.Variable dependiente

A) Area de rechinamiento: Variable Cuantitativa Continua.

= Definicion conceptual: Se define como la extension de superficie en la cual
se produce el desgaste dentario.

= Definicion Operacional: La medicidn se realizé utilizan un dispositivo intraoral
oclusal (Bruxchekers:) cuya abrasion posterior al uso (2 noches en
dispositivo nocturno y un dia dispositivo diurno) permitir4 evaluar areas de
desgaste, en milimetros cuadrados (mm2) entre el maxilar superior e inferior
mediante el software ImageJ.

Se determinard el &rea de desgaste por cada dente presente en boca, ademas se
dividira en 8 grupos segun la ubicacion y los dientes tanto temporales como
definitivos comprometidos en el desgaste:

Suma de Suma del area de rechinamiento de incisivos centrales y
Incisivos laterales superiores en promedio expresada en mm2.
Sumade Suma del area de rechinamiento de caninos superiores en
Caninos promedio expresada en mm2
Sumade Suma del area de rechinamiento de premolares superiores en
Premolares  promedio expresadas en mm2.
Sumade Suma del éarea de rechinamiento de Molares temporales
Molares superiores en promedio expresadas en mmz2.
Temporales
Sumade Suma del area de rechinamiento de Molares definitivos
Molares superiores en promedio expresadas en mm?2.
Definitivos
Suma Suma del &rea de rechinamiento de incisivos centrales, laterales
anterior y caninos superiores en promedio expresadas en mmz2.
Suma Suma del area de rechinamiento de premolares y molares
posterior superiores en promedio expresadas en mm?2.
Suma total correspondiente a la suma del area total de rechinamiento de

todos los dientes del maxilar superior en promedio expresadas
en mma2.
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B) Patrones de rechinamiento®4: Variable cualitativa policotémica.

= Definicidn conceptual: Ubicacion y forma en la cual se produce el rechinamiento
dentario, provocando facetas de desgaste.

= Definicion operacional: Medida usando dispositivo oclusal intraoral Bruxchekers:
cuya abrasién posterior permitira evaluar patrones de desgaste. Segun la
clasificacion de Sato et al. 2008 (Figura 1) modificandola a denticion mixta, se
clasifican los esquemas oclusales en tres categorias, segun lado de trabajo,
mediante rechinamiento Laterotrusivo en:

A. Incisivo-canino (IC): el area de desgaste incluye a los caninos con o sin

incisivos.
Incisivo-canino-premolar  (ICP): ElI &rea de desgaste incluye
premolares/molares temporales con o sin caninos e incisivos.

C. Incisivo-canino-premolar-molar (ICPM): el &rea de desgaste incluye molares

definitivos, con o sin premolares/molares temporales, caninos e incisivos.

Cada tipo de patron puede o no estar acompafnado en el lado de balance por un
rechinamiento mediotrusivo (MG) generando tres patrones adicionales:

1.

Incisivo-canino con rechinamiento mediotrusivo (IC+MG): El area de desgaste
incluye a los caninos con o sin incisivos en el lado de trabajo e incluye un
rechinamiento mediotrusivo en cuspides de soporte de premolares y/o molares
del lado de balance.

Incisivo-canino-premolar con rechinamiento mediotrusivo (ICP+MG): El area
de desgaste incluye a los premolares/molares temporales con o sin caninos e
incisivos en el lado de trabajo e incluye un rechinamiento mediotrusivo en
cuspides de soporte de premolares, molares temporales y/o molares
definitivos del lado de balance.

Incisivo-canino-premolar-molar con rechinamiento mediotrusivo (ICPM+MG):
El 4area de desgaste incluye los molares definitvos con o0 sin
premolares/molares temporales, caninos e incisivos en el lado de trabajo e
incluye un rechinamiento mediotrusivo en cuspides de soporte de premolares
y/o molares del lado de balance.(figura 1)
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Figura 1: Clasificacion patrones de Sato et al
Ic IC + MG (2008):
IC: Incisivo - Canino
ICP: Incisivo - Canino - Premolar
ICP ICP + MG ICPM: Incisivo - Canino - Premolar — Molar

ICPM ICPM + MG

5.2.Variable independiente

A) Género: Variable Cualitativa nominal Dicotdmica

» Definicibn Conceptual: Conjunto de caracteristicas biol6gicas que definen el
espectro de humanos como femenino y masculino.
= Definicion Operacional: Clasificacion de cada individuo en Hombre o Mujer.

B) Tipo de denticion: Variable Cualitativa ordinal Policotomica

= Definicibn Conceptual: Conjunto de dientes que conforman una arcada en
relacion a la etapa de desarrollo dental, esta puede ser temporal, mixta (1°
recambio, intertransicional, 2° recambio) y definitiva.

= Definicidbn Operacional: Clasificacion segun los dientes erupcionados en los
3 periodos de denticion mixta:

Denticion mixta en primer periodo de recambio
Denticién mixta en periodo intentransicional
Denticidon mixta en 22 periodo de recambio
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C) Edad: Variable cuantitativa discreta

Definicidn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona, ciertos animales
0 vegetales.
Definicion operacional: Afios vividos por una persona.

D) Malos hébitos orales:

Vi.

Onicofagia: Variable cualitativa nominal dicotémica

Definicion conceptual: costumbre de morder y/o comerse las ufias
Definicion operacional: Presencia del héabito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.

Bricomania: Variable cualitativa nominal dicotomica

Definicién conceptual: habito de morder los tejidos blandos que rodean
las uias.

Definicion operacional: Presencia del hébito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.

Respiracion bucal: Variable cualitativa nominal dicotbmica

Definicion conceptual: habito de respirar por la via oral.

Definicion operacional: Presencia del habito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.

Interposicion lingual: Variable cualitativa nominal dicotdbmica
Definicién conceptual: habito de ubicar la lengua entre los dientes de
ambas arcadas al deglutir.

Definicion operacional: Presencia del hébito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.

Interposicion labial: Variable cualitativa nominal dicotémica
Definicion conceptual: habito de ubicar el labio inferior entre los dientes
de ambas arcadas al deglutir.

Definicion operacional: Presencia del habito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.

Interposicion de objetos: Variable cualitativa nominal dicotdmica
Definicién conceptual: habito de llevar objetos a la boca y morderlos.
Definicion operacional: Presencia del habito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.
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Vil. Interposicion de mejillas: Variable cualitativa nominal dicotémica.
= Definicion conceptual: habito de interponer la mucosa de las mejillas en
los sectores laterales dentales al momento de la deglucion.
= Definicion operacional: Presencia del habito determinada por el
autoreporte o reporte de tutores.

E) Horas de suefio: Variable cuantitativa discreta
= Definicion conceptual: Tiempo que el paciente dedica para dormir cada
noche.
= Definicibn operacional: Cantidad de horas promedio que el paciente
duerme cada noche.

F) Calidad de suefio: Variable cualitativa ordinal policotomica
= Definicion conceptual: Sensacién de confort al dormir.
= Definicibn operacional: Valoracién personal entre buen, regular y mal
dormir.

G) Rechinamiento: Variable cualitativa nominal dicotémica
» Definicidbn conceptual: Habito de hacer sonar los dientes.
= Definicibn operacional: Presencia del habito determinada  por el
autoreporte o reporte de tutores.

H) Lado de preferencia al dormir: Variable cualitativa nominal policotomica
= Definicion conceptual: Posicion frecuentemente adoptada al momento de
dormir.
= Definicion operacional: Posicion adoptada al dormir entre izquierdo,
derecho, ventral, dorsal o indeterminado.
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6. Metodologia

Se realizaron las siguientes etapas en la Facultad de Odontologia

Explicacidon de la investigacion y entrega de consentimiento informado a padres
y/o apoderados: (anexo 1) , se entregd un asentimiento informado dirigido a los
nifios de 12 a 14 afios (anexo 2) y se realizdé un asentimiento oral y visual a nifios
9 a 11 afios de edad , junto con una explicacién del estudio, respondiendo dudas
que permitieran la toma de decision de parte de éstos, y saber si aceptaban
participar en la investigacion.

Anamnesis y Examen clinico: Se recabaron los antecedentes y datos generales
del paciente junto con la realizacién de una entrevista al apoderado para completar
la ficha clinica de evaluacion (anexo 3). EI examen clinico consistio en examinar
facetas de desgaste en la denticion presente, poniendo énfasis en bordes incisales
libres y cuspides caninas.

Toma de impresion y obtencién de modelos: Se les solicitd a los alumnos
cursantes de Clinica de Odontologia Infantil Integral | y II, que facilitaran los modelos
de estudio de sus pacientes, especificamente del maxilar superior, siempre y
cuando esto fuese posible (estos modelos son obtenidos durante el proceso de
aprendizaje del alumno y son necesarios para la realizacion de caso clinico para
dicha asignatura). De no ser factible lo anterior, se realizé la toma de impresiones
al maxilar superior con cubetas stock y alginato, luego se realiz6 el vaciado con yeso
extraduro para la obtencion de modelos superiores (Figura 2).

Figura 2: Modelo de maxilar superior en
yeso extraduro tipo IV.
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Las siguientes etapas se efectuaran en una clinica particular en Vifia del Mar:

4. Fabricacion de Bruxchekers.: Para el registro de los patrones de rechinamiento
se utilizaran laminas de Bruxchekers que corresponde a una delgada capa de 0,1
mm de grosor de una lamina transparente compuesta por cloruro polivinilo (SCHEU-
Dental Alemania)

i. Aplicacion de pintura en laminas: 200 laminas seran pintadas con un
colorante biocompatible Bruxchekers: rojo y blanco. (figura 3)

Figura 3 : Laminas de cloruro polivinilo después de ser coloreadas

ii. Estampado de laminas: mediante estampadora a presion Ministar S
(SCHEU) (Figura 4A)., la ldmina sera calentada por 15 segundos en presion
sobre el modelo de yeso del maxilar superior, con una presion de 3 Bares.

Figura 4 : A) estampadora a presion Ministar S (SCHEU). B)y C) Laminas de cloruro polivinilo
coloreadas y estampadas sobre el modelo de yeso (maxilar superior)
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iii.  Recorte de ldminas; la lamina obtenida que sera el dispositivo, se recortaron
a lo largo del méargenes gingivales con una tijera de encia curva.

Este procedimiento fue repetido dos veces por cada modelo de yeso, para la
obtencion de dos Bruxchekers:, uno de vigilia y uno nocturno para dormir.

Las siguientes etapas se efectuaran en la Facultad de Odontologia:

Registro fotografico Estandarizado de Modelo de yeso sin Bruxchecker. Se utilizd
una maquina fotografica marca Canon PowerShot Sx510 HS, modo macro, ISO 80,
apertura F5,6, 1/200, con flash. Como medida de referencia se utiliza un alambre
de 20mm, ubicado en el paladar del modelo. Con fondo de goma eva negra.(figura
9)

La camara fue insertada en un tripode a una altura 70 cm, con distancia a 20 cm de
la camara al modelo de yeso con una angulacién 90 grados.

Registro fotografico de Modelo de yeso con Bruxchekers:.(figura 5) Se utilizara el
mismo procedimiento anteriormente mencionado, tomando una fotografia con el
dispositivo sin uso (sin desgaste) tanto para dia como noche.

Figura 5 : Bruxchecker diurno (blanco) y nocturno(rojo) previamente
recortados y terminados
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7. Entrega de Bruxchekers: al paciente.

Una vez terminados los dispositivos de bruxchekers fueron guardados en una caja
plastica (figura 6) para futura entrega al paciente, la cual contiene :

i. Bruxchecker de Vigilia: junto con las indicaciones de como utilizar el
Bruxchekers: blanco intraoral durante 1 dia, por un periodo de 8 horas.

ii. Bruxchecker Nocturno: el junto con las indicaciones de como utilizar
Bruxchekers: rojo intraoral durante la noche al dormir, por un periodo de 2
noches.

Figura 6 : Recipiente plastico contenedor de
Bruxcheckers diurno y nocturno.

8. Recoleccion de Bruxchekers:. : Se recolectaron los Bruxchekers: entregados a
los pacientes para su evaluacion y registro.

9. Registro fotogréfico de Modelo de yeso con Bruxchekersi:: Se tomé un registro
por cada bruxchecker previamente utilizado por el paciente , obteniendo dispositivos
con areas de desgaste producidos por rechinamiento diurno y nocturno (figura7)

Figura 7: Bruxchecker puesto sobre modelo de
yeso,después de 2 noches consecutivas de uso.
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10. Medicion de areas de rechinamiento fue realizada mediante un Software de
procesamiento de imagen digitalizada “Image J”.(figura 8) Una vez obtenidas la
imagenes estandarizadas de cada Bruxchekers:, se traspasaron a un computador
personal permitiendo la medicion de las areas de rechinamiento. Estas areas fueron
visualizadas y marcadas a través de las zonas desgastadas del Bruxchekers: (figura
9) y sus resultados fueron expresados en mmz2.

¢ ImageJ -JOE3

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
|8 C|z|o| <[4+ Al [ £|ousufua| ¢ | £] 8| #|  |»

ImageJ 1.38e / Java 1.5.0_09

Dev

Figura 8: Software “Imagel” para medicion de dreas de rechinamiento Figura 9: Areas de desgaste medidas con

sobre dispositivos de bruxchecker. “macel” Entnorafia ectandarioa

11. Identificacion de patrones de rechinamiento: Mediante observacion de las zonas
desgastadas en el Bruxchekers: se identificaron los patrones de rechinamiento
propuestos en la clasificaciéon del Dr. Sato para cada hemiarcada del maxilar
superior.(figura 10)

Patrén

Laterotrusivo - L eEE - Patrén

ICPM 9 ks @ e Mesiotrusivo
ot - (MG)

Figura 10: Ejemplo de patrén de rechinamiento dentario

= Lado derecho : ICPM + MG
= Lado izaquierdo : ICPM + MG
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12. Tabulacién de datos: La base de datos fue tabulada en el programa estadistico
informatico “IBM SPSS Statistics” version 22.

13. Analisis estadistico: inicialmente se realiz6 un analisis exploratorio de datos
entregando algunas estadisticas descriptivas de interés utilizando “IBM SPSS
Statistics, teniendo asi medidas de dispersion y medidas de tendencia central.
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V. RESULTADOS

1. Estadistica Descriptiva

Para el analisis estadistico de este estudio se utilizaron medidas de tendencia
central como frecuencia, porcentaje, moda, media y medidas de dispersién como la
desviacion estandar.

La muestra estuvo conformada por 31 sujetos de estudio, donde el 45,2%
correspondio al sexo femenino (14 sujetos) y el 54,8% a sexo masculino (17 sujetos)
Figura 11.

W Masculino Femenito

Figura 11. Distribucion de los pacientes segun sexo.

Distribucion etarea:

En la tabla | se presenta el rango etario correspondiente a la muestra. La
distribucion de edad se encuentra entre los 7 y 12 afios. El promedio de edad
obtenido es de 9 afios. La moda resultante es de 9 afios.

7 5 16,1
8 4 12,9
9 13 41,9
10 5 16,1
11 2 6,5
12 2 6,5
Total 31 100

Tabla I. Distribucion de pacientes segun edad.

De los 31 Bruxcheckers de uso nocturno, todas se recolectaron en excelentes
condiciones. De los 31 Bruxcheckers de uso diurno, cinco de ellos se recolectaron
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en mal estado por lo que se omitieron del andlisis muestral, teniendo un total de 26
Bruxcheckers diurnos.

Habitos Orales

Segun la tabla Il, en relacion a los malos habitos, la muestra arrojé que el
mayor porcentaje corresponde a Onicofagia con un 41,9%, seguido de Interposicion
de Objetos con un 29% y Bricomania con un 25,8%.

Onicofagia 9 39,13%
Bricomania 5 21,74%
Respirador Bucal 4 17,39%
Interposicion Labial 0 0,0%
Interposicion Lingual 0 0,0%
Interposicion de 7 30,43%
Objetos

Interposicién de 1 4,35%
mejilla

Tabla Il. Malos habitos

Condiciones de suefo

En relacién a los datos presentados en la tabla Ill, destacamos que en
relacion a la cantidad de horas destinadas a dormir, la muestra arrojé un promedio
de 9 horas de suefio, con un minimo de 7 hrs y un maximo de 11 hrs continuas.

En relacion a la calidad del suefio, el 48,3% de los sujetos relaté un buen
dormir y un 51,7% un dormir regular. No se encontraron relatos de un mal dormir.

El 58% de la muestra correspondiente a 18 pacientes reporto sonidos de
rechinamiento al dormir, y de ellos el 77,8% relata un dormir regular. El 42% de los
pacientes, no reportaron sonido de rechinamiento, y de ellos el 84,6% refirié un buen
dormir.

En relacién al lado de preferencia al dormir se observé que 6 sujetos duermen
hacia la derecha, 7 hacia la izquierda, 4 en posicion dorsal y 3 en ventral. 11 sujetos
no tienen un lado preferente para dormir.
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Bueno 4 22,2%
Calidad de
Regular 14 77,8%
suefio
Si Malo 0 0,0%
Derecho 6 33,3%
58% Lado Izquierdo 4 22.2%
preferencia Dorsal 2 11,1%
= N=18 al dormir Ventral 1 5,6%
§ Indeterminado 5 27,8%
<
e} Horas de suefio 9
c
£ Bueno 11 84,6%
© Calidad de
E B Regular 2 15,4%
) suefio
& No Malo 0 0,0%
Derecho 0 0,0%
42% Lado Izquierdo 3 23,1%
preferencia Dorsal 2 15,4%
N=13 al dormir Ventral 2 15,4%
Indeterminado 6 46,2%
Horas de suefio 9

Tabla lll. Condiciones de suefio

Periodo de denticién mixta

En relacion al periodo de denticion mixta, del total de la muestra recolectada,
8 sujetos pertenecen al primer periodo de recambio, 11 al periodo intertransicional,
12 al segundo periodo de recambio como muestra la figura 12.

Numero de sujetos
O R, N W b U1 OO N OO

Mixta 1° Periodo

Mixta Periodo
Intertransicional

B Masculino

B Femenino

Mixta 2° Periodo

Figura 12. Distribucion de la muestra segun tipo de Denticion y Sexo.
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2. Resultados obtenidos por areas de desgaste por bruxismo segun periodo
de denticion:

2.1.Denticion Mixta en Primer Periodo de Recambio
Area de desgate por bruxismo, por diente.

En relacién a los datos obtenidos para los dientes temporales se observo un
marcado desgaste de los segundos molares temporales correspondiente a los
dientes 5.5 y 6.5, con un promedio de desgaste de 16,71lmm? y 15,9 mm?
respectivamente, arrojando una mayor area de desgaste correspondiente al horario
nocturno. Resultados de la Tabla IV, Figura 13 y 14.

El diente temporal que presentd una menor area de rechinamiento fue el
diente 6.2 el cual presenta una media de desgate diurno de 1,27mm?, teniendo un
maximo de desgaste de 2.46mm?, a diferencia del periodo nocturno donde no se
observa desgaste en este diente en los pacientes nuestra muestra.

En los dientes definitivos, el estudio arrojé un mayor desgaste en los primeros
molares definitivos, presentandose el diente 2.6 con un desgaste promedio de 24,35
mm?, siendo mayor la media en diurno de 29,60mm? y nocturno de 19,10mm?, con
un desgaste maximo de 59,50mm? y con un desgaste minimo 1,19mm? arrojando
una desviacién estandar de 9,17mm?.

En los incisivos laterales definitivos no existen areas de contacto durante el
dia.

El diente en la arcada con mayor promedio de desgaste diurno es el 2.6 y en
nocturno el diente 5.5.
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6 8 17,44 15,98 33,27 33,67 13,00 5,78 7,87 11,02
6 7 4,75 3,58 11,20 7,24 0,64 0,00 4,96 3,31
é 5 7 6,10 4,41 7,61 8,15 4,48 0,00 1,12 2,73
% 3 3 3,62 3,77 5,54 6,08 0,00 0,00 3,14 3,29
E 1 1 3,75 3,95 3,75 3,95 3,75 3,95 = =
c
'g 2 2 6,58 5,20 10,65 9,53 2,51 0,86 5,76 6,13
3 4 1,27 0,00 2,46 0,00 0,00 0,00 1,23 0,00
5 7 7,07 5,2 11,21 10,36 2,04 2,75 4,03 2,60
6 7 6,72 6,33 12,26 14,31 0,00 0,00 571 5,84
5 8 14,66 17,14 22,44 34,45 9,52 7,70 6,11 8,75
6 8 11,47 10,91 22,77 28,22 0,00 0,00 8,22 8,17
2 4 0,00 0,29 0,00 1,15 0,00 0,00 = 0,58
@ 4 5 2,52 3,22 8,52 8,52 0,00 0,00 4,02 4,17
>
E 4 5 1,82 2,88 6,65 6,51 0,00 0,00 3,15 3,22
3
@ 1 3 = 1,52. = 4,57 = = = 2,64
-g 6 8 29,60 19,10 59,50 29,16 1,19 1,19 24,87 9,17

Tabla IV. Areas de desgaste por diente, denticion mixta en ler periodo de
recambio. *Unidad en mm?2, (D) Diurno, (N) Nocturno.
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Dientes Temporales

N w
(6] o

N
o

=
o

Areas promedio de desgaste en mm2
” v

5 5.4 5.3 5.2 5.1 6.1 6.2 6.3 6.4 6.5

B DIURNO ® NOCTURNO

5

Figura 13. Areas de desgaste promedio por diente, Denticion mixta ler periodo de
recambio. Dientes Temporales.

Dientes Definitivos

N w
] o

N
o

=
o

Areas promedio de desgaste en mm2
” G

1.6 1.2 1.1 2.1 2.2

B DIURNO ® NOCTURNO

2.6

Figura 14. Areas de desgaste promedio por diente, Denticion mixta ler periodo de
recambio. Dientes Definitivos.
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Area de desgate por bruxismo, por grupo dentario.

A continuacion, en la Figura 15 se presentan los resultados correspondientes
al area de desgaste por bruxismo observado en la suma de area de cada grupo
dentario, diferenciandose por rechinamiento diurno y nocturno.

El estudio arroja un mayor promedio de area de desgates producido en el
grupo de molares temporales, con una media de 51,27mm? diurno y 50,04mm?
nocturno, resultando una maxima de area de desgaste de 91,12mm? durante el dia,
y un area minima de rechinamiento de 36,39mm? durante la noche.

El grupo con menor area de desgaste corresponde al grupo de incisivos,
arrojando un promedio de 2,79mm? entre diurno y nocturno. El valor minimo
resultante es de 0,23mm? que ocurre durante el dia.

70

T 60
€
c 50
o
[0}
k7] 40
O
Qo
o 30
©
3 20
]
R
0
Incisivos Caninos Molares Molares
temporales Definitivos
H DIURNO 5,34 12,1 51,27 34,79
NOCTURNO 13,56 13,37 50,04 28,44

Figura 15. Areas de desgaste por grupo dentario, denticién mixta en ler periodo
de recambio.

Area de desgate por bruxismo, por sector de la arcada.

Se obtienen los datos de los sectores anteriores y posteriores separados por
periodo diurno y nocturno referidos en la Figura numero 16.

El sector posterior presentd un area de desgaste de 91,73mm? en el dia y
72,7mm? en la noche. El sector anterior presentdé 19,17mm? de area de
rechinamiento durante el dia y 16,88mm? durante la noche.
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Area de desgaste en mm2

Suma Anterior Suma Posterior
H DIURNO 19,17 91,73
m NOCTURNO 16,88 72,7

Figura 16. Areas de desgaste por sector, Denticion mixta en ler periodo de
recambio.

Area de desgate total de la arcada por bruxismo.

El promedio de las sumas de las areas de toda la arcada durante el dia fue
de 110,9mm?y de 89,58mm? para el registro nocturno, observando un maximo de
184,71mm? durante el dia y de 142,26mm? durante la noche, y con minimas de
61,60mm? durante el dia y 52,99mm? durante la noche. Tabla 7.

180

o
= 160
- 140
5
@ 120
@ 100
z 80
©
% 60
s 40
.= 20
0
Total Arcada
H DIURNO 110,9
®m NOCTURNO 89,58

Figura 17. Areas de desgaste total de arcada, Denticion mixta en ler periodo de
recambio. *Unidad en mm?2
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2.2 Denticion Mixta en Periodo Intertransicional

Los resultados son obtenidos solamente de los 11 sujetos que utilizaron de
manera adecuada los Bruxcheckers tanto diurno como nocturno. Se excluyen dos
Bruxcheckers diurnos.

Area de desgate por bruxismo, por diente.

En la tabla Tabla V y figuras 18 y 19, en el grupo dentario de denticién
temporal se encontré una mayor area de desgaste como promedio en los dientes
5.5y 6.5. La media del area de dia fue de 24,27mm? y 24,97mm? para los dientes
5.5y 6.5 respectivamente. El desgaste nocturno promedio fue de 18,96mm? para el
diente 5.5 y de 20,40 mm? para el diente 6.5.

En los dientes permanentes presentes en boca, arrojé una mayor superficie
de desgaste los primeros molares definitivos (promedio entre ambos un &rea de
21,52mm? durante el dia, y 18,78mm? durante la noche). El diente 2.1 presento un
promedio diurno de 15,49mm? y nocturno de 8,61mm?.

Los dientes incisivos definitivos presentaron a la vez el valor minimo de la
arcada igual a 0,00mm?.

5.5 9 11 24,27 18,96 52,28 | 30,05 11,49 13,15 | 11,97 4,95
% 5.4 10 11 8,26 7,98 20,50 | 12,83 1,20 4,02 4,95 2,67
g. 5.3 10 11 | 11,10 9,53 15,39 | 22,12 5,98 0,25 3,61 5,40
2 6.3 10 11 | 10,01 8,85 14,93 | 19,51 3,55 0,90 3,31 5,12
é 6.4 10 11 | 14,47 9,33 26,21 | 16,13 0,80 0,00 8,60 4,72
(@
&) 6.5 9 10 24,97 20,40 59,60 | 26,80 10,08 7,64 | 14,60 6,44

1.6 10 11 | 19,54 17,28 56,25 | 29,08 8,05 10,11 | 13,34 5,56
2 1.2 10 11 3,42 2,35 7,92 4,75 0,00 0,00 3,48 2,08
‘E 11 9 11 8,75 5,59 14,23 | 11,54 0,00 0,00 4,67 4,24
g 2.1 10 11 15,14 9,49 37,18 | 19,44 3,56 0,00 | 10,71 6,41
é 2.2 10 11 6,03 4,27 11,12 | 13,86 0,00 0,00 4,31 4,01
@
a 2.6 10 11 27,64 24,60 53,27 | 34,67 8,94 4,71 | 11,62 7,85

Tabla V. Areas de desgaste por diente, Denticion mixta en periodo
intertransicional. *Unidad en mm?, (D) Diurno, (N) Nocturno.
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30 Dientes Temporales

25
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15

| . ' .
0

6.3 DIA 6.4 DIASUMA 6.5 DIA SUMA

o

Area promedio de desgaste en mm2
[9,]

B DIURNO m NOCTURNO

Figura 18. Areas de desgaste promedio por diente, Denticion mixta periodo
intertransicional. Dientes Temporales.

30 Dientes Definitivos
25
20

15

10 . .
0

1.6 DIASUMA 1.2 DIA 1.1DIA 2.1DIA 2.2 DIA 2.6 DIASUMA

Area promedio de desgaste en mm2
[9,]

B DIURNO m NOCTURNO

Figura 19. Areas de desgaste promedio por diente, Denticion mixta periodo
intertransicional. Dientes Definitivos.
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Area de desgate por bruxismo, por grupo dentario.

Al sumar las areas por grupo dentario encontramos una mayor cantidad de
area de desgaste en el grupo de molares temporales tanto respecto al desgaste
tanto diurno como nocturno (65,95mm? y 53,27mm?), observandose asi el dato
maximo con un area de 165,59mm? ocurrido durante el dia.

El grupo dentario que le sigue en mayor area son los molares definitivos,
luego los incisivos y por Gltimo los caninos, teniendo éstos Ultimos, 21,27mm? de
area de desgaste diurno y 18,33mm? de area nocturna. Figura 20.
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Incisivos Caninos Molares Molares
Temporales Definitivos
H DIURNO 33,57 21,27 65,95 48,98
NOCTURNO 21,7 18,33 53,27 41,16

Figura 20. Areas de desgaste por grupo dentario, Denticion mixta en periodo
intertransicional.

Area de desgate por bruxismo, por sector.

En cuanto al analisis por sector, se observo el sector anterior con un desgaste
correspondiente a 50,66mm? durante el dia, y 40,04mm? durante la noche, mientras
que en el sector posterior de 114,93mm? diurno y 94,43mm? nocturno.

El dato minimo se produce en el sector anterior durante la noche de 26,11
mm? y la mayor area se presentd en el sector posterior con 268,11mm? ocurrida
durante el dia. Figura 21.
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50,66 114,93
40,04 94,43

Figura 21. Areas de desgaste por sector, Denticién mixta en periodo

intertransicional.

Area de desgate total de la arcada por bruxismo.

El promedio de area de desgaste por bruxismo ocurrida durante el dia es de
165,59mm? y de 134,47mm? en la noche, con un maximo de desgaste en el dia
(348,19mm?) y un minimo de 81,55mm?en la noche. Figura 22.

Areas de desgaste en mm2

M Total Arcada

180

130

80

30

-20

DIURNO NOCTURNO
165,59 134,47

Figura 22. Areas de desgaste total de arcada, Denticion mixta en periodo

intertransicional.
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2.3 Denticién Mixta en 2do Periodo de Recambio.
Area de desgate por bruxismo, por diente.

Respecto a la tabla VI Figuras 23 y 24. Dentro de la denticion temporal se
observo una disminucién en el area de desgaste en los dientes 5.3 y 6.3, y de mayor
desgaste en el diente 5.5 arrojando un valor de 22,68mm? diurno y 21,27mm?
nocturno.

En la denticion definitiva, el mayor desgaste fue en el diente 2.6 con
45,82mm? diurno y 43,75mm? nocturno. Seguidos del incisivos centrales, el diente
1.4y 1.7, los cuales presentan un promedio entre 42,11mm?y 19,94mm? durante el
dia, y entre 42,11mm? a 16,45mm? de noche.

Dentro de toda la arcada, el diente que presentd un menor desgaste
promedio fue el diente 2.3 con 0,76mm?durante el diay 0,27mm? por la noche. Por
otro lado, el diente con mayor promedio de desgaste diurno lo present6 el diente 5.5
con 22,68mm? y durante la noche 21,27mm?.

N valido Media Maximo Minimo Desviacion
estandar
D N D N D N D N D | N
" 515 4 6 22,68 21,27 42,11 35,67 14,01 0,0 13,22 14,08
[}
S 5.4 2 3 6,33 4,29 12,65 12,22 0,0 0,0 8,95 6,87
é— 5.3 6 6 4,41 5,62 8,38 15,35 0,94 1,28 3,32 5,14
% 6.3 6 7 4,29 5,55 16,05 14,19 0,81 0,49 5,83 5,03
*“é 6.4 3 3 6,92 7,18 10,86 13,83 0,50 0,74 5,61 6,55
g 6.5 6 7 12,51 14,01 19,07 28,15 5,73 6,25 4,79 8,27
1.7 2 3 14,06 12,27 19,94 19,62 8,18 7,12 8,32 6,53
1.6 11 12 18,53 19,13 40,11 39,88 10,75 8,15 8,61 9,89
1.5 7 6 4,63 2,84 17,27 5,77 0,0 0,30 5,79 2,17
1.4 10 10 7,62 7,62 42,11 42,11 0,0 0,0 12,48 12,48
1.3 4 4 1,64 1,24 4,58 2,48 0,0 0,0 2,03 1,43
1.2 11 12 5,06 6,79 10,23 19,23 0,0 0,0 3,52 5,19
1.1 11 12 11,28 9,43 35,00 22,45 0,0 0,0 9,16 6,27
2.1 11 12 12,44 9,25 22,97 16,45 0,53 0,0 7,30 4,47
2.2 11 12 6,19 7,05 12,25 16,01 1,01 1,31 4,50 5,10
§ 2.3 5 5 0,76 0,27 1,81 1,11 0,0 0,0 0,95 0,48
E 24 7 8 5,33 4,04 18,31 14,98 0,0 0,0 5,97 4,74
é 25 5 4 6,28 7,47 12,49 13,33 0,60 3,55 4,56 4,68
*“é 2.6 11 12 18,36 18,90 45,82 43,75 9,29 3,83 10,88 10,54
%’ 2.7 2 2 8,56 8,54 11,18 11,41 5,93 5,67 3,72 4,06

Tabla VI. Areas de desgaste por diente, Denticién mixta en 2do periodo de
recambio. *Unidad en mm?, (D) Diurno, (N) Nocturno.
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Figura 23. Promedio de Areas de rechinamiento por diente, Denticion mixta 2do
periodo de recambio. Dientes Temporales.
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Figura 24. Promedio de Areas de rechinamiento por diente, Denticién mixta 2do
periodo de recambio. Dientes Definitivos
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Area de desgate por bruxismo, por grupo dentario.

Los caninos arrojaron un menor desgaste correspondiendo a 6,18mm? diurno
y 7,17mm? nocturno. Los molares definitivos presentaron una media diurna de
40,95mm? y 42,52mm? durante la noche. Figura 25.
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Figura 25. Areas de desgaste por grupo dentario, Denticion mixta en 2do periodo
de recambio.

Area de desgate por bruxismo, por sector.

El promedio de desgaste para el sector anterior fue de 40,73mm? durante el
dia y de 39,09 mm? durante la noche, y para el sector posterior fue de 73,69 mm?
en el dia y de 73,94 mm? durante la noche. Figura 26.
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Figura 26. Areas de desgaste por sector, Denticion mixta en 2do periodo de
recambio.
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Area de desgate total de la arcada por bruxismo.

El desgaste producido por bruxismo en la suma total de la arcada, fue mayor
durante el dia igual a 114,18mm? y 113,07mm? durante la noche. El desgaste
maximo fue de 247,63mm? durante el dia y el minimo de 68,08mm? ocurri6é en la
noche. Figura 27.
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Figura 27. Areas de desgaste total de arcada en mm?2, Denticién mixta en 2do
periodo de recambio.

2.4 Resultados del promedio de area de desgaste total por bruxismo en
arcada por periodo en denticidon mixta.

El promedio maximo de desgaste total de la arcada durante el dia fue de
165,59mm? para el periodo intertransicional. La media minima fue durante la
noche en el primer periodo de recambio de 89,58mm?2. Figura 28.
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Figura 28. Promedio de area de desgaste total de arcada por tipo de denticion
mixta. *Unidad en mm?2
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3. Resultados de los patrones de desqgaste por bruxismo segun periodo de

denticion.
No se encuentran en la muestra casos que no presentes patrones MG.

En el primer periodo de recambio se observa que el 100% de la muestra
durante el dia tiene patrén de ICPM+MG en el lado izquierdo. Solo un sujeto tiene
1 patron ICP+MG por el lado derecho durante el dia. Durante la noche 1 sujeto

arrojo un patrén ICPM+MG tanto del lado izquierdo como el lado derecho.

En relacién al periodo intertransicional y al segundo periodo de recambio se
presenta un 100% de la muestra con patron ICPM+MG. Tabla VII.

Mixta 1° periodo

ICP + MG =

ICPM -

ICPM + 6
MG

20%

80%

20%

80%

Mixta Periodo

9}
“+
=
o)

ICP =
ICP + MG
ICPM =
ICPM + 9
MG

Mixta 2° periodo

9
+
=
o

ICP =
ICP + MG
ICPM =
ICPM + 10

MG

100%

10

100%

12

100%

12

100%

Tabla VI

. Patrones de desgaste segun tipo de denticion y periodo de uso.
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VI. DISCUSION

Considerar el bruxismo en la practica clinica odontoldgica se ha transformado
en un tema de suma importancia actualmente. Su adecuado manejo en las
planificaciones de tratamiento puede llegar a ser la diferencia entre el fracaso o éxito
rehabilitador. Estudios previos®®39 han asociado este fenémeno principalmente a
una alteracion psicologica que se manifiesta a través del sistema estomatognatico,
gue controla diversas funciones primordiales que permiten la supervivencia del ser
humano. La oclusion, que compete todos los contactos dentarios durante estas
funciones, en condiciones de normalidad, presenta un adecuado equilibrio que
puede verse alterado por trastornos como el bruxismo. ©7)- Este se considera
clinicamente normal cuando en presencia o no de interferencias oclusales durante
los movimientos de lateralidad, no sobrepasa la adaptacién neuromuscular y no
genera alteraciones evidentes de tipo dental, periodontal, muscular y articular.®9-

En la actualidad, diversos autores lo replantean como fisiolégico, ya que
mejora la permeabilidad de la via aérea y atenua el estrés durante el suefio; pero
esta postura ha generado controversia ©9- Sin embargo las alteraciones que se
producen son innegables.

El interés cientifico se enfoca principalmente a la variable nocturna del
bruxismo. En el caso de los métodos complementarios de estudio se encuentran:
Polisomnografia (PSG), dispositivos electromiografico (EMG) transportables vy
dispositivos intraorales. EI PSG es un adecuado método de estudio para el bruxismo
del suefio, sin embargo, su alto costo y limitada expansién por falta de laboratorios
adecuados, no lo hacen viable como un método diagnostico rutinario.®”)- Su uso es
principalmente académico. En el caso de los registros ECG de masetero, el
bruxismo puede ser medido en forma ambulatoria y sin afectar la naturaleza del
ambiente oral. Dentro de estos, se encuentran los dispositivos ECG portatiles y
dispositivos EMG miniatura desechable. Su aplicacion estd disefiada para ser
utilizada durante el suefio, por lo que para la vigilia actualmente se hace inviable.

Bajo estas premisas, el Bruxchecker se presenta como una herramienta ideal
para el diagnéstico del bruxismo con aplicaciones clinicas 61 Este es un dispositivo
que permite, por medio de la inspeccion visual, analizar los contactos durante la
dinamica mandibular sin alterar la actividad muscular u oclusal. En cuanto a su
disefio, es un aparato de comoda aplicacién, que no genera interferencias oclusales
en movimientos mandibulares y a la vez que no altera la actividad muscular, por lo
que evita falsos positivos.(®2-Por lo tanto, es posible utilizar Bruxchecker en diversas
acciones rehabilitadoras odontologicas, tanto de diagndéstico, tratamiento o
seguimiento, desde una perspectiva enfocada en la actividad del bruxismo Y-
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Debido a la carencia de estudios con mediciones objetivas sobre el bruxismo
de la vigilia, se consider¢ utilizar el Bruxchecker como un mecanismo adecuado
para la cuantificacion de éste sin interferir en el transcurso cotidiano del sujeto a
estudiar. 3 Sin embargo, como limitacion el Bruxchecker podemos sefialar que no
mide frecuencia ni intensidad del bruxismo, asi como tampoco, diferencia cuales
areas corresponden a funcion, ni cuales a bruxismo propiamente tal; entendiendo
por funcion todos los contactos dentarios que ocurren durante la articulacion
consciente del lenguaje, es decir, hablar, y durante cualquier acto de deglutir. Por lo
que esta investigacion utilizo este dispositivo para la obtencién de datos de manera
objetiva respecto a un fendbmeno que actualmente es dificil de cuantificar, como son
las areas de contacto oclusal.

Considerando que se trata de un dispositivo de facil obtencion, bajo costo,
poco invasivo, con minima aprehension por parte del paciente como principales
ventajas, también nos otorga informacion sobre la ubicacion de las areas de
desgaste, permitiendo determinar la participacion de los diferentes grupos dentarios
al momento del bruxar y asi como también de los patrones involucrados al realizar
movimientos mandibulares, lo que lo convierten en una buena alternativa por
razones econdmicas y técnicas.

Tras el analisis de resultados, los hallazgos mas destacados de nuestro
estudio son los siguientes:

Al reporte positivo de rechinamientos al dormir, los resultados arrojan que la
mayoria de los nifios (segun tutores) presenta un regular dormir a diferencia de los
que no reportan sonidos de rechinamientos, los cuales en su mayoria relatan un
buen dormir con 9 hrs promedio de suefio. Segun investigaciones anteriores existe
una asociacion entre la calidad del suefio y los sonidos de rechinamientos
nocturnos(’?, lo cual en nuestro presente estudio, se pudo ver reflejado.

Contrariamente a los resultados obtenidos, en donde se reportaron sonidos
de rechinamiento al dormir en pacientes con un promedio de 9 hrs de suefio, segin
Serra et al. los sonidos de rechinamientos nocturnos son producidos con mayor
frecuencia en aquellos nifios que duermen menos de 8 hrs promedio por noche(3),
Cabe destacar, que los resultados obtenidos en nuestro estudio, fueron en base a
una reducida muestra, por lo que no se pretende extrapolar a la poblacion general.

En los tres periodos de recambio, dentro de los dientes temporales se
observé un marcado desgaste de los segundos molares temporales, los que en el
primer periodo registraron un mayor desgaste nocturno que diurno, lo que cambio
en los siguientes periodos, siendo el diurno mayor al nocturno. El resto de los
dientes temporales presentan la misma tendencia, en un comienzo, en el primer
periodo, no presentan mayor diferencia entre diurno y nocturno, no asi en el
intertransicional y el segundo periodo de recambio.

47



Dentro de los dientes definitivos, se encuentra con un mayor desgaste los
primeros molares definitivos en los tres periodos de la denticion mixta,
presentandose en el primer periodo de recambio el diente 2.6 con mayor desgaste
promedio duplicando a su homologo, siendo mayor la media en diurno a nocturno.
Al pasar al siguiente periodo, se comienza a equiparar el desgaste entre el 1.6 y el
2.6, llegando al segundo periodo de recambio donde se registré un desgaste mas
parejo tanto entre homdélogos como entre el desgaste diurno y nocturno.

En el primer periodo de recambio se observa la falta de desgaste de los
incisivos laterales definitivos ya sea su ausencia en boca como también por no
presentar contacto alguno estando ya erupcionado.

Se registré en el primer periodo de recambio y en el periodo intertransicional,
un mayor promedio de &area de desgates producida en el grupo de molares
temporales, a lo que en el segundo periodo de recambio aumenta su area el grupo
de los molares definitivos. Por otro lado, el grupo con menor area de desgaste en el
primer periodo son los incisivos, luego en el intertransicional y segundo periodo son
los caninos. Es asi como en el ultimo periodo de recambio, el grupo de incisivos
aumenta el desgaste llegando casi a equiparar a los molares definitivos.

En todos los periodos el area de desgaste fue mayor en el sector posterior al
anterior, ésta diferencia fue disminuyendo a medida que avanzan los periodos de
recambio. esto se puede explicar por la mayor estabilidad oclusal que ya se
comienza a presentar en dicho periodo.

Tanto en el primer como segundo periodo de recambio hubo dientes que se
escaparon de los rangos de normalidad, es el caso del diente 2.6 en el primer
periodo y el diente 5.5 en el segundo .Estos resultados se atribuyen a que solo un
sujeto perteneciente cada periodo presento mayor area de desgaste en relacion
con sus pares , lo cual alterd considerablemente el valor de la media grupal , debido
a que el numero de sujetos en cada periodo era reducido.

Se obtuvo constantemente una mayor area de rechinamiento durante el dia
en relacion a la noche en los tres periodos de denticion mixta, teniendo un gran
aumento el rechinamiento diurno en el periodo intertransicional, lo cual disminuye y
se equipara al desgaste nocturno en el segundo periodo de recambio. Lo que
determina que el bruxismo se presenta en gran medida durante la vigilia. La
evidencia presente en la literatura nos indica que durante el bruxismo diurno o de
vigilia predomina el apriete dentarios (14 5 68.69) por sobre el rechinamiento , del
hecho de apretar y rechinar los dientes derivan las modalidades de bruxismo en
céntrica y bruxismo excéntrico respectivamente (/9 Diaz Rebolledo et al menciona
que el bruxismo diurno se caracteriza por apretamiento dentario, con areas de
desgaste limitadas a las cara oclusal en menor proporcion, en contraposicién de un
bruxismo excéntrico, donde predominaria el rechinamiento durante el periodo
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nocturno, con areas de desgaste mayores-67-%6)Sin embargo, en contraposicion a
lo anterior , los resultados obtenidos por nuestra investigacion, nos muestran que
el degaste dentario producido durante la vigilia presentan un comportamiento similar
durante el suefio, ya que en ambas manifestaciones circadianas predomina el
rechinamiento sobre el apriete dentario. Situacion similar se presenta en una a
investigacion realizada por Basili C. y cols. (2016) donde se utiliz6 la misma
metodologia, con la salvedad de que ese estudio fue realizado en adultos jovenes
con denticion definitiva('®

Podemos establecer que en nifios con denticidon mixta existe una tendencia
a presentar bruxismo combinado o mixto, es decir si el nifio presenta bruxismo
durante el suefio lo mas probable es que exista esta misma condicion durante la
vigilia, asi mismo segun Romero et al. sefiala que el bruxismo del suefio es
habitualmente coexistente con el de vigila. (69 37

En relacion a los patrones de rechinamiento se obtuvo que casi un 100% de
los nifios tenia un patron ICPM + MG .(contacto mediotrusivo) lo que indica una
mayor frecuencia del patron ICPM para lado de trabajo y una predominancia de
rechinamiento mediotrusivo (MG) para el lado de balance; Esto se traduce en un
mayor componente posterior durante la dinamia mandibular al momento de bruxar.
Otra investigacion realizada por Basili C y cols. (2013) también describe nuestros
mismos resultados tanto para bruxismo diurno como nocturno, describiendo en su
totalidad el patron ICPM + MG en pacientes con denticion definitiva. V- Tan solo
un caso se registré con un patrén ICP, esto se puede explicar ya que sus primeros
molares definitivos aun estan en proceso de erupcién y no han logrado llegar al
plano oclusal.

Debemos hacer hincapié en que nuestra investigacion es pionera en abarcar
y determinar las areas y patrones de rechinamiento producidos por bruxismo en
poblacion infantil con denticién mixta y la primera que utiliza esta metodologia en
particular ,por lo que encontrar otros estudios que investiguen o se refieran a la
misma Yy que considere ademas ambas etapas circadianas hasta la fecha aln es
territorio inexplorado en la literatura.
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Limitaciones

Dentro de las limitaciones de este estudio, encontramos:

Tamafio de la muestra para este estudio preliminar es reducido.

Es importante destacar que el solo hecho de trabajar con nifios como
poblacién implica una dificultad extra, por un tema control y usos
responsables de los dispositivos intraorales.

Existe un desconocimiento general del uso apropiado de ambos Bruxchecker
en relacion a que no se sabe a ciencia cierta si se utilizaron correctamente
durante los tiempos estipulados(variante diurna y nocturna).

El dispositivo Bruxcheckers no permite determinar ni intensidad ni frecuencia
de eventos de rechinamiento. asi como tampoco diferenciar las areas de
desgaste producidas por bruxismo en si mismo versus las que se pueden
producir por contactos funcionales (deglucién y fonacién) o los contactos
producidos por hébitos orales, o manierismos mandibulares.

En relacion al software computacional utilizado para medicion de areas
debemos recordar que estamos analizando fotografias en 2 dimensiones,
cuando en la realidad corresponde a 3 dimensiones.
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VII.  CONCLUSIONES

La Mayor area de rechinamiento total corresponde al periodo intertransicional

Existe una tendencia a producir mayor area de desgaste por rechinamiento
dentario durante vigilia que durante el suefio.

En nifios con denticion mixta existe un patron combinado o mixto de
bruxismo.

El Patron de degaste con mayor predominancia fue el ICPM + MG en un
100%

El dispositivo Bruxchecker sirve como un método diagnostico
complementario fiable para describir areas y patrones de desgaste
producidos por rechinamiento dentario en ambas etapas circadianas
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VIIl.  SUGERENCIAS

Ampliar la muestra con el fin de poder hacer los andlisis estadisticos
correspondientes y de esta manera tener resultados que puedan tener mayor
validez tanto interna como externa.

en caso de hacer estudios similares al nuestro, hacer hincapié en la vigilancia del
padre o tutor en el uso del Bruxchecker con el fin de evitar que los dispositivos
sean devueltos en malas condiciones.

se invita a Implementar a futuro estudios con metodologia similar en denticion
temporal y definitiva.

Esta investigacion se considera un estudio preliminar y en consecuencia, la
interpretacion y conclusiones de datos debe ser prudente hasta que se realicen
estudios con una muestra mas representativa de la poblacion.
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IX. RESUMEN

Background: Entendiendo el Bruxismo como una actividad muscular repetitiva
mandibular consistente en apretar o rechinar dientes y arrastrar y/o empujar la
mandibula. Su prevalencia en nifios esta entre 3.5-40,6%, la cual presenta un peak
en denticion temporal, que disminuye paulatinamente con la edad en la denticién
mixta y definitiva. Su diagndstico en nifios se basa en métodos poco objetivos y no
estandarizados, llevandonos a prevalencias enmascaradas, evidencia escasa y no
concluyente y lo més importante, desconocimiento de los comportamientos del
bruxismo en torno a estas denticiones.

Objetivos: Describir las areas y patrones de rechinamiento con dispositivos
intraorales (BRUXCHECKERS) de uso diurno y nocturno, en pacientes infantiles
con denticion mixta en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
durante Abril y Mayo del 2018

M&M: Estudio descriptivo de corte transversal en donde 31 nifios con denticion
mixta fueron seleccionados para utilizar una lamina de registro oclusal
(BRUXCHECKER) diurno y otro nocturno. Mediante fotografias fueron analizados
en un software computacional (ImageJ).

Discusiones: Existi6 un mayor desgaste por rechinamiento diurno que nocturno,
con un bruxismo combinado entre apriete y rechinamiento en ambos ciclos
circadianos; comportamiento distinto al descrito en la literatura, en donde el area de
desgaste nocturno es mayor y con predominancia nocturna del rechinamiento y
diurna del apriete. El patron predominante de rechinamiento fue ICPM+MG.

Conclusiones: Existi6 un mayor desgaste diurno que nocturno con un bruxismo
combinado y predominancia del patron ICMP+MG. Periodo intertransicional registré
mayor area de desgaste respecto a los otros periodos.
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X. ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APODERADOS DE NINOS Y
ADOLESCENTES QUE PARTICIPARAN DE LA INVESTIGACION.

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado: “Descripcion
de areas y patrones de rechinamiento por bruxismo en nifios con denticion mixta atendidos
en la facultad de odontologia UV entre abril — mayo 2018". Cuyo investigador principal es Dr.
Cristian Basili y sus colaboradores son: Rodrigo Monsalvez, lvanisa Pavez, Paola Valenzuela. Para
que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos cuales seran los procedimientos
involucrados en la ejecucién de la investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

La investigacién mencionada se realizara en la Facultad de odontologia UV entre los meses de
abril y mayo del 2018.

El bruxismo es una actividad muscular bastante frecuente en la poblacién y especialmente en los
nifios y adolescentes, los cuales suelen apretar y rechinar los dientes, siendo una preocupacién
por parte de los tutores y padres, debido a los desgastes en los dientes, cansancio de los misculos
o ruidos frecuentes. El bruxismo consiste en una serie de movimientos en nuestra boca que
realizamos inconscientemente, durante el dia y la noche, en el que participan los musculos y
dientes. Los recambios dentales en nifilos y adolescentes podrian afectar la actividad de los
musculos al rechinar los dientes. Entre los 7 — 14 afios de edad , los dientes estan en una etapa
eruptiva especifica, la cual no ha sido ampliamente investigada, por lo tanto, se ve la necesidad de
ahondar en este tema.

La presente investigacion tiene como proposito determinar las diferencias de las zonas de
rechinamiento que se encuentran en nifios que presentan bruxismo entre denticion mixta (nifios de
6 a 12 afios donde hay dientes “de leche” y dientes definitivos) y denticion definitiva (nifios de 12
afnos en adelante con todos los dientes definitivos).

La investigacion utiliza un dispositivo de diagnéstico y registro de zonas de desgaste en dientes
llamada BRUX CHECKERe para comparar las diferencias que se encuentran al rechinar los dientes
por bruxismo entre nifios con denticidon mixta y denticion definitiva.

La participacion en este estudio es voluntaria, y usted como su hijo pueden no estar de acuerdo en
empezar o continuar con el estudio cuando estimen conveniente. Independiente de esta decision,
el tratamiento en la Facultad de usted, su hijo o familia no se vera afectada.

El procedimiento experimental consiste en usar dos placas dentarias, una, en el registro de los
contactos dentarios durante el dia sin considerar su uso durante el tiempo de alimentacién (8 horas
app); una segunda lamina para el registro nocturno por dos noches consecutivas. Para esto su
hijo utilizara una serie de placas dentarias llamada BRUX CHECKERe, que ha sido previamente
confeccionada con un molde de su boca en una lamina de cloruro de polivinilo (PVC) . Esta placa
funciona con un colorante que al contacto permitira visualizar las zonas de desgaste dentarios
durante su uso.



Los siguientes puntos resumen su participacion en el estudio:

e Examen clinico

e En caso de ser requerido, la obtencién de modelos de su boca para confeccionar BRUX
CHECKEREe.

e Obtencién de registros fotograficos dentro y fuera de la boca.

e Uso de BRUX CHECKER® para el registro de areas de desgaste oclusales durante el dia
y la noche.

La duracion aproximada del estudio es de 3 meses, donde solo se necesitara durante 3 sesiones
(toma de modelos, entrega de placas, retiro de placas) y se le citara a una hora previamente
acordada con Ud., los dias martes, miércoles, jueves o viernes durante la jornada de mafiana.

Existe la posibilidad que sea necesario tomarle un molde de la boca (maxilar superior) a su hijo/a,
y en tal caso pudiera presentar en este procedimiento alguna molestia por la gomosidad del
material, como arcadas, pero se tomaran todas las medidas necesarias para generar la menor
incomodidad posible.

Con este estudio usted podra saber la intensidad de bruxismo que presenta su hijo, recibira
orientacién pudiendo derivarlo a un especialista para el tratamiento de éste, ya sea psicélogo,
temporomandibular y/o flores de bash. Asi como también se les hara entrega de un kit de higiene
por su participacion. Con los resultados de la investigacion esperamos aportar conocimiento sobre
el bruxismo en nifios y que esto ayuden en los diagndsticos y tratamientos de futuras generaciones.
Cabe destacar que no existira remuneracién econémica de por medio en la participacion.

Usted o su hijo puede dejar de participar en la investigacién en cualquier momento de ésta si asi lo
estiman conveniente, sin que ninguno de ustedes pierda ninguno de los derechos de la Facultad
de Odontologia.

Usted podra mantener un contacto directo con los investigadores a través de correo electrénico
que sera de su conocimiento.

No se va a compartir informacién acerca de su hijo/a fuera del equipo de investigacion. La
informacion personal que se obtendra de este proyecto de investigacion se mantendra confidencial.

Al final del estudio, al ser un estudio de tesis de pregrado, se va a compartir el conocimiento
aprendido con los participantes y con la comunidad. Importante destacar que la publicaciéon de
todos los datos y fotos recolectados preservaran su derecho de confidencialidad y no seran
relacionados con su persona. Se dara un informe escrito a los participantes que puedan compartir
con sus familias. Asi como también es posible que se publiquen los resultados con el fin de que
otras personas interesadas pueden aprender de nuestra investigacion.

Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comité Etico Cientifico de Investigacion en
Seres Humanos de la Universidad de Valparaiso., cuya presidenta es Dra. Eva Madrid. Si usted lo
requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria administrativa, Srta.
Mariana Rodriguez, al teléfono +56 32-2603136, o a través del mail institucional cec.uv@uv.cl


mailto:cec.uv@uv.cl

En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Certificado de Consentimiento

Consentimiento Informado

RUT: ... C s e, (parentesco con el nifio) de
....................................................................................... (nombre del nifio) quien ha sido
invitado a participar en el estudio que permite registrar las zonas de desgaste dentario que se producen
durante el dia y la noche.

Entiendo que su participacion consistira en asistir a las sesiones correspondientes y cumplir
con las instrucciones entregadas por los clinicos, utilizando el instrumento de medicién durante el
tiempo correspondiente a cada medicion. He leido y comprendido los objetivos del estudio, en qué
consiste su participacién en él y sus beneficios. He tenido tiempo para hacer preguntas, las cuales se
me han contestado claramente y sé que si surgen nuevas interrogantes me seran respondidas en el
transcurso de la investigacion. No tengo ninguna duda sobre mi participacion. Autorizo el registro
fotogréfico y su utilizacién para fines de la investigacién, educacién o publicacién cientifica.

Acepto voluntariamente participar y sé que tengo el derecho a terminar mi participacion en
cualquier momento.

Firma Tutor

Firma Investigador Principal

Firma Investigador Col. 1 Firma Investigador Col. 2 Firma Investigador Col. 3

............... de .............. del 2018, Valparaiso, Region de Valparaiso



Informacioén de Contacto

Investigador Responsable:

Dr. Cristian Basili E-mail: cristianbasili@gmail.com

Investigadores Colaboradores:

Ivanisa Pavez Galetovic

FONO: 944031135 E- mail: ivanisa.p.g@outlook.cl
Rodrigo Monsalvez Pulgar

FONO: 974741264 E-mail: r.monsalvez@hotmail.com
Paola Valenzuela Flores

FONO: 963720846 E-mail: paolavalenzuela.f@gmail.com

Direccion: Subida Leopoldo Carvallo 211, Valparaiso, Region de Valparaiso
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ANEXO 2

Asentimiento informado para adolescentes gue participaran de la investigacion.

Nombre de Investigador Principal: Dr. Cristian Basili

Nombre de Investigadores Colaboradores: Rodrigo Monsalvez, lvanisa Pavez, Paola Valenzuela.

Nombre de organizacion: Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Comité de ética encargado: Comité de ética- cientifica de la Universidad de Valparaiso.

Nombre de la presidenta del comité: Dra. Eva Madrid.

Nombre de Investigacion: “Comparacion de areas y patrones de desgaste por bruxismo entre nifios con denticion
mixta y definitiva atendidos en la escuela de odontologia UV”.

Este formulario de consentimiento informado tiene dos partes:
e Hoja de informacion (para compartir informacidn sobre el estudio con usted)

e Certificado de Consentimiento (para la firma si esta de acuerdo en participar)

Se le dard una copia del formulario de consentimiento informado completa

Parte I: Hoja de Informacién

En este documento servird para informar todo lo relacionado a tu participacion en un estudio
de Seminario de Tesis llamado: “Descripcion de areas y patrones de rechinamiento por bruxismo
en nifios con denticién mixta atendidos en la Facultad de Odontologia UV entre abril-mayo 2018”
Realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Es pocas palabras es para
investigar como y cuales dientes chocan entre si, dentro de un grupo de diferentes nifios, por lo que se
te dard informacion y te invitamos a ser parte a este estudio.

Tu participacion es totalmente voluntaria, por lo que puedes decir que no y/o abandonar la
investigacién en cualquier momento. Por otra parte ya, hemos hablado de esta investigacién con tu
padre (s) / tutor y saben que estamos también pidiendo tu acuerdo. Si tu decides participar en la
investigacién, tu padre (s) / tutor también lo deben estar. Recuerda, que no estas obligado a participar,
a pesar que tus padres si acepten, la decision final siempre sera tuya y puedes hablar sobre este
formulario con tus padres y o cualquier otra persona de confianza para decidir con més seguridad.
Usted no tiene que decidir de inmediato.
Es posible que existan algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te expliquen con
mas detalles, por lo que nosotros estaremos totalmente dispuestos a resolver todas esas dudas con el
fin que puedas tomar tu decision tranquilamente.

¢ Qué pasa con mis dientes?

Los cambios que suceden en el nifio y adolescentes mientras cambian sus dientes pueden hacer que
los musculos actiien de distintas maneras como apretando mas los dientes o hacer rechinar los dientes
en la noche.



¢Por qué estan haciendo esta investigacién?

Porque queremos ver qué diferencia hay al rechinar los dientes, entre nifios con distintos tipos
de dientes (que tienen diente de leche y dientes definitivos) y nifios que tienen solo dientes definitivos.
Y esto lo veremos con dos placas para dientes.

P

Denticién Temporal ‘Denticién Mixta Denticion Definitiva
“de leche”

SPor qué yo?

Porque para la investigacion necesitamos nifios entre 8 y 14 afios que se atiendan acé en la
Facultad de Odontologia. Y que aprieten mucho sus dientes en el dia o en la noche y los hagan sonar
durante la noche.

¢ Tengo que hacer esto?

Tu participacién es voluntaria, solo si tu quieres participar y tu papa o mama esta de acuerdo.
Si no quieren alguno de ustedes, entonces no seran parte del estudio y no sucedera nada. Y pueden
dejar de participar del estudio cuando quieran si en algiin momento no quieres seguir.

He comprobado con el niiio que entiende que la participaciéon es voluntaria __(inicial)

¢,Qué va a pasar en mi?

El procedimiento consiste en usar dos placas para los dientes como las de la foto. La primera
de color blanco la ocuparas 1 solo dia durante el dia y hay que sacarla cuando comas algo, en total
hay que ocuparla durante 8 horas. La segunda placa de color rosado (ver imagen) se ocupara la misma
durante dos noches consecutivas. Entonces estas placas se desgastaran cuando muerdas o muevas
los dientes.




Estas placas se hacen antes, y para esto necesitamos sacar un molde de la boca de la parte
de arriba, en caso de que no te los hayan sacado antes. Para esto usaremos una masa verde que
colocaremos en la boca que se llama alginato y asi tendremos una masa con tus dientes marcados (un
molde), para después tener una copia de tus dientes pero de yeso.

En resumen:
1. Sino te han sacado antes molde, se sacara un modelo de la boca.
2. Serevisara la boca
3. Se sacara fotografias dentro y fuera de la boca
4. Se te pasaréa dos placas, una blanca para el dia y una roja para la noche.

He comprobado con el niiio que comprende los procedimientos (inicial))

¢Esto es malo o peligroso para mi?

No, no es malo ni peligroso, estas placas ya se han probado antes y solo nos marcan donde estan
apretando los dientes.

¢Me hard dafio?

No, no va a producir ningin dafio. La Unica molestia que podria haber es para tomar el modelo de
arriba, ya que esa masa verde podria molestar y provocar arcadas, pero trataremos de hacer todo lo
posible para que no ocurra 0 sea lo menos incomodo posible.

He comprobado con el nifio que comprende los riesgos y molestias (iniciales)

¢Me dan algo por participar en lainvestigacién?

Si, se te regalara un kit de higiene. Ademas, con esta investigacion sabremos como se mueven tus
dientes al rechinar.



¢&Quien sabra de esto?

Todos los datos que tengamos de todos los nifios los sabremos solo nosotros. No aparecera tu nombre
ni ninglin dato tuyo en ningun lado.

¢Me informaran de los resultados?

Si, al final del estudio se te informara de los resultados junto a tu familia. Los resultados en general
sobre lo que queremos estudiar se presentaran ante la comunidad por ser un estudio de Tesis, y es
posible que se publiquen para que otras personas aprendan de la investigacion.

¢Puedo elegir no ser de lainvestigacion? ¢Puedo cambiar de opinion?

Si, puedes elegir no ser parte de la investigacién o en cualquier momento salirte de ella y cambiar de
opinién.

¢Con quien puedo hablar o hacer preguntas?

Puedes hablar con nosotros a través de los mails o nUmeros de contactos que te daremos en cualquier
momento.



Parte II: Certificado de Asentimiento

Asentimiento Informado

(0 T PP PPPPN quien  he
sido invitado a participar en el estudio para registrar las zonas de desgaste de los dientes que se
producen durante el dia y la noche.

Entiendo que mi participacion serd venir a las sesiones correspondientes y cumplir con las
instrucciones entregadas por los clinicos, ponerme las placas el tiempo que se dijo en dia y noche.
Entiendo que haré en el estudio y que recibiré a cambio.

He leido esta informaciéon (o tenia la informacion leida para mi), he tenido respuestas a mis
preguntas y saber que puedo hacer preguntas mas adelante, si las tengo.

Estoy de acuerdo en participar en la investigacion.

............... de .............. del 2018, Valparaiso, Regién de Valparaiso

Informacién de Contacto

Investigador Responsable:

Dr. Cristian Basili E-mail: cristianbasili@gmail.com

Investigadores Colaboradores:
Ivanisa Pavez Galetovic
FONO: 944031135 E- mail: ivanisa.p.g@outlook.cl
Rodrigo Monsalvez Pulgar
FONO: 974741264 E-mail: r.-monsalvez@hotmail.com
Paola Valenzuela Flores
FONO: 963720846 E-mail: paolavalenzuela.f@gmail.com

Direccion: Subida Leopoldo Carvallo 211, Valparaiso, Region de Valparaiso


mailto:paolavalenzuela.f@gmail.com

ANEXO 3

Identificacion General

Nombre Paciente:

Ficha Tesis Bruxismo en Ninos UV

Nombre Apoderado:

Celular:

Género: 1. Masculino 2. Femenino

Antecedentes Médicos de Importancia (1 Si, 2 No)

Cardiacas
Contagiosas

Hematoldgicas

Metabdlicas/Endocrinas

Digestivas
Dermatoldgicas

¢Cual(es)?

Edad:

Genéticas/Hereditarias
Mucosa oral
Neuroldgicas
Oncoldgicas
Psicoldgicas

Respiratorias

Otros:

Tratamiento actual
Medicamentos en uso
Alteracién postural
Alteracién muscular

Habitos (1.Si 2.No)

Onicofagia
Bricomania
Respiracion Bucal
Interposicion Lingual

Interposicion Labial

Interposicion de objetos

Interposicion de mejilla

1.Si 2.No
1.Si 2. No ¢Cual(es)?:
1.Si 2. No ¢Cual(es)?:

1.Si 2. No éCual(es)?:




Antecedentes Odontolégicos

Actual 1.Si 2. No éCual(es)?:

Sintomatologia dolorosa (1. Si 2. No)

Dentaria Articular Muscular
Clase de Angle: 1 2 3

Tipo de denticion

Temporal Mixta 12 periodo Mixta intertransicional

Mixta 22 Periodo Definitiva

Antecedentes del Dormir

Diagndstico profesional trastorno del suefio 1.Si 2.No

éCual(es)?:

Promedio horas del suefio:

Calidad de suefio: 1.Buena 2.Regular 3.Mala
Sonidos de rechinamiento al dormir: 1.Si 2.No

Lado preferente de dormir 1.Derecho 2.Izquierdo 3.Dorsal 4.Ventral 5. Indeterminado



