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INTRODUCCION

El bruxismo ha sido ampliamente abordado en la literatura, y generalmente se
define como una actividad parafuncional diurna o nocturna caracterizada entre otras
cosas por el apriete y rechinamiento dentario. El bruxismo puede considerarse un
habito normal, pero bajo ciertas circunstancias puede incrementar la frecuencia de los
episodios y se puede volver un fendmeno con consecuencias patologicas. Se han
descrito numerosas condiciones de este tipo relacionadas al bruxismo, resultado de
cargas significantes distribuidas a la denticidn, articulacion temporomandibular vy
estructuras de soporte periodontal y alveolar, tales como dolor orofacial, desgaste
dentario y fallas en los tratamientos restauradores.

Normalmente se ha considerado por sus efectos perjudiciales como una
parasomnia, parafuncion o funciéon anormal. Términos como “etiologia” y “tratamiento”
del bruxismo han sido ampliamente utilizados en la bibliografia, sin embargo, los
mecanismos involucrados en la génesis del bruxismo aun no son claramente
comprendidos y no existe evidencia cientifica que demuestre que éste sea una
enfermedad. Ademas, los Ultimos estudios en modelos animales y humanos sugieren
un posible rol como una funcion fisiolégica en el manejo del estrés, por lo tanto,
proponen comprender al érgano masticatorio como una via de escape en caso de
sobrecarga psiquica. EI comportamiento del bruxismo ha mostrado ser variable entre
las distintas personas, como en la misma persona a lo largo del tiempo. Si bien es
cierto, el bruxar puede tener consecuencias negativas, recientes estudios se enfocan en
mejorar la eficiencia de las respuestas a los estresores, minimizando asi la
sobreactividad de los sistemas, la cual resulta en muchas de las enfermedades
comunes de la vida cotidiana.

Gran parte de las investigaciones han sido centradas en el bruxismo durante el
dormir, en desmedro de su contraparte vigilia. Esto ocurre, principalmente porque
existen métodos diagndsticos objetivos para su medicion, tal como la polisomnografia.
Durante la vigilia alin existe cierta controversia, debido a que dichos métodos no son
aplicables durante un estado consciente, lo cual dificulta considerablemente su estudio.
Debido a esto se explica que la mayoria de las investigaciones asociadas al bruxismo
de la vigilia han sido realizadas principalmente en pacientes con trastornos
psiquiatricos, bajo tratamiento farmacologico o es considerado como un posible habito,
tic o reflejo muscular.



Teniendo en cuenta la importancia del diagndstico, resulta necesario la utilizacién
de mecanismos para el reconocimiento del bruxismo tanto de la vigilia como del dormir.
Es por esto, que en el presente estudio se utilizd6 un aparato simple, no invasivo y que
otorga practicamente ninguna interferencia en la oclusion llamado Bruxchecker®. Este
dispositivo fue creado para la evaluacibn de patrones de desgaste, areas de
rechinamiento y para examinar los esquemas oclusales producidos durante el bruxismo
del dormir. Sin embargo, su utilidad se extiende para ambos periodos ya que no altera
el funcionamiento normal del individuo durante la vigilia. Por lo tanto, verificaremos la
presencia de areas de rechinamiento durante la vigilia y las compararemos con las
producidas durante el dormir en individuos sanos sometidos a estrés, y observaremos si
existen factores que modulen la extension del area de rechinamiento obtenida.

El entender el comportamiento del bruxismo de la vigilia y del dormir, para su
integracion efectiva en el proceso diagnostico y realizar un correcto plan de tratamiento
se vislumbra como una necesidad. Asi, mas que buscar eliminar el bruxismo se deben
entregar al paciente contactos dentarios fisiologicos durante el bruxismo de la vigilia y
del dormir para evitar o disminuir la ocurrencia de condiciones oclusales degenerativas,
evitando asi tratamientos innecesarios y/o sobretratamientos.



I. MARCO TEORICO.
I.1.Definiciéon de Bruxismo

A comienzos del siglo XX aparecen en la literatura referencias al bruxismo.
Karolyi (1901) llamé neuralgia traumatica al rechinamiento de los dientes y es descrito
como la causa de una condicion periodontal hasta entonces llamada pyorrhea. El
término “bruxismo” viene de la expresion griega brychein odontas que significa
rechinamiento de los dientes. En Francia bruxomanie fue usado por primera vez (Marie
y Ptietkieviez, 1907). Luego, Frohmann (1931) fue responsable de la primera
publicacion en la literatura odontologica al referirse a “bruxomania® como un estado
psicolégico puro, utilizando este término para identificar un problema dentario
desencadenado por el movimiento anormal de la mandibula. En 1936, Miller, Yoeli,
Barnea y Zeltser diferencian los conceptos de bruxismo (apretamiento dentario
nocturno) y bruxomania (apretamiento dentario diurno), Ramfjord (1971) clasificé el
bruxismo en céntrico (o apretamiento de los dientes en maxima intercuspidacion) y en
excéntrico (o rechinamiento de los dientes en movimientos excéntricos mandibulares), y
lo defini6 como un habito parafuncional motor mandibular en el que se aprieta, rechina,
castafietea, golpea y se mastica sin realizar ninguna funcion fisiolégica. Shafer y Levy
(1986) hablan del bruxismo como la moledura habitual de los dientes, ya sea durante el
suefio o como un habito inconsciente durante las horas de vigilia. Dawson (2009) define
el bruxismo como un habito oral que consiste en el rechinamiento, frotamiento o apriete
de los dientes de manera ritmica involuntaria o espasmaodica adicional, con excepcién
de los movimientos masticatorios de la mandibula, que pueden conducir a trauma
oclusal. Okeson (2008) define bruxismo como “golpeteo o el rechinar de los dientes de
forma inconsciente y no funcional”.

Las definiciones mas comunes para el bruxismo actualmente utilizadas son
aquellas formuladas a continuacion:

La Academia Americana de Dolor Orofacial (De Leeuw, 2008) define el bruxismo
como “actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye apretar, juntar, golpear o
rechinar de los dientes”. La Clasificacion Internacional de Desordenes del Suefio
(AASM, 2005) lista al bruxismo dentro de los desordenes de movimientos relacionados
al suefio (previamente dentro de las parasomnias). La condicion es definida como una
“actividad oral caracterizada por el rechinamiento o apriete de los dientes durante el
suefo usualmente asociado con los arousals del suefio”. De acuerdo al Glosario de
Términos Prostodénticos (The Academy of Prosthodontics, 2005) el bruxismo es
definido como “el rechinamiento parafuncional de los dientes” y como “un habito oral
consistente de apriete, rechinamiento o frotamiento ritmico involuntario o espasmadico

3



no funcional de los dientes, en un movimiento distinto al de la masticacion de la
mandibula, que puede llevar al trauma oclusal’.

Estas tres definiciones fueron analizadas criticamente por Lobbezoo et al. (2013),
proponiendo una nueva definicion del bruxismo:

“El bruxismo es una actividad repetitiva de los musculos masticatorios caracterizada
por el apriete o rechinamiento de los dientes y/o por la tension o empuje de la
mandibula. El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas distintas: puede ocurrir
durante el dormir (indicado como bruxismo del dormir) o durante la vigilia (indicado
como bruxismo de la vigilia)”.

|.2. Clasificacion

De la Hoz et al. (2011), luego de considerar las distintas clasificaciones de
bruxismo, lo estructuran de acuerdo a la siguiente tipologia:

[.2.1. Cuando se produce:
a) Bruxismo de la vigilia: Se presenta cuando el individuo esta despierto.
b) Bruxismo del dormir: Se presenta cuando el individuo est4 dormido.
c) Bruxismo combinado: Se presenta en ambas situaciones.

El bruxismo puede ser experimentado por el paciente al estar despierto o
dormido. En el pasado era clasificado como bruxismo diurno o nocturno; pero siguiendo
la sugerencia de la Clasificacion Internacional de Desordenes del Suefio (AASM, 2005),
y debido al hecho de que algunas personas duermen durante el dia y ademas pueden
rechinar, es mas preciso referirse a bruxismo del dormir y la vigilia.

1.2.2. Por etiologia:
a) Bruxismo primario, esencial o idiopatico: No existe causa aparente.
b) Bruxismo secundario: Secundario a enfermedades (ej.: coma, ictus,
pardlisis cerebral), medicamentos (ej.: la medicacion antisicotica,
medicacion cardioactiva), drogas (ej.: anfetaminas, cocaina, éxtasis).

[.2.3. Por tipo de actividad motora:
a) Tonica: contraccion muscular sostenida durante mas de 2 segundos.
b) Fasica: contracciones breves, repetitivas de la musculatura masticatoria
gue duran entre 0,25y 2 segundos cada uno.
c) Combinado: Una mezcla de episodios fasicos y tonicos separados por un
intervalo de 30 segundos



[.2.4. Por presencia actual o pasada:

a) Bruxismo pasado: Las facetas de desgaste dentario presentes, no pueden
interpretarse como resultado de la funcion masticatoria actual, sino que revelan
gue hubo bruxismo pero no aseguran el bruxismo es actual.

b) Bruxismo actual o presente: Puede ser estudiado en un laboratorio del suefio
mediante polisomnografia (PSG).

I.3. Etiologia

El bruxismo continta siendo controversial y dificil de comprender (Lobbezoo et
al., 2004). Aun no hay un consenso con respecto a la definicion y diagndstico de éste
(Lavigne y Manzini, 2000). Los articulos disponibles sobre etiologia del bruxismo son
dificiles de comparar y, por lo tanto, dificiles de interpretar inequivocamente. Los
efectos de factores como el género y la raza en la prevalencia de este trastorno aun no
han sido aclarados. La mayor parte de las teorias actuales sugieren una etiologia
multifactorial (Lavigne y Manzini, 2000; Attanasio, 1997; Bader y Lavigne, 2000).

Paesani (2010) distingue tres grupos de factores etiolégicos. Un grupo de
factores periféricos (morfologicos) y dos grupos de factores centrales (psicosociales y
fisiopatoldgico). Kwak et al. (2009) destacan la importancia de discriminar entre el
bruxismo relacionado al dormir y el bruxismo durante la vigilia, porque pueden tener
etiologias diferentes debido a que el suefio y la vigilia son estados fisiologicos distintos.
Sin embargo, la mayor parte de la informacion respecto a la etiologia del bruxismo
proviene de estudios del bruxismo del dormir, porque este tipo se ajusta mas a un
diagnéstico confiable en el ambito de la investigacion cientifica, gracias a la aplicacion
de registros multicanal durante toda la noche (Lavigne y Manzini, 2000).

I.3.1. Factores Periféricos
I.3.1.1. Factores Morfoldgicos.

Dentro de este grupo se pueden distinguir las anomalias en la oclusién dentaria,
en la articulacion, y de la anatomia orofacial. Antiguamente, estos eran considerados
los factores etiolégicos iniciadores y perpetuantes mas importante para el bruxismo
(Paesani, 2010).

e Oclusion y articulacion: Ramfjord (1961) reporté que los ajustes oclusales
siempre llevaban a la desaparicion del bruxismo, sin embargo, estos resultados
presentan una baja confiabilidad al no realizarse mediciones reales de actividad
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parafuncional. Asi, el bruxismo seria un instrumento mediante el cual un
individuo intenta eliminar interferencias oclusales, basado en la creencia de que
las interferencias provocaban una excitacion en forma refleja de los musculos de
cierre mandibular mediante la estimulacién de mecanorreceptores periodontales
(Paesani, 2010). Rugh et al. (1984) sefialan que la eliminacion de interferencias
en la oclusion y articulacion mostraron no tener influencia en la actividad del
bruxismo, de hecho, no todo bruxémano tiene interferencias oclusales y no toda
persona con interferencias oclusales, bruxa (Greene y Marbach, 1982).
Manfredini et al. (2003) sefialan la falta de estudios metodol6gicos profundos
para refutar definitivamente la importancia de los factores oclusales en la
etiologia del bruxismo. Por lo tanto, se concluye que aunque los esquemas
oclusales son relevantes para la distribucion de las fuerzas que acompafian al
bruxismo (Rugh y Harlan, 1988), no hay pruebas cientificas de un rol de la
oclusion y la articulacion en su origen (Clark y Adler, 1985).

¢ Anatomia Orofacial: A pesar de la existencia de estudios al respecto (e. g. Miller
et al., 1998, Young et al., 1999), no se ha confirmado la presencia o0 ausencia de
bruxismo mediante polisomnografia (PSG), sino que mediante el auto reporte y
examen clinico, lo que dificulta la interpretacion de sus resultados. Lobbezoo et
al., (2001) compararon 26 variables oclusales y 25 variables cefalométricas.
Dentro de las caracteristicas oclusales estudiadas destacan el numero de
dientes, relacion sagital molar y canina segun Angle, sobre mordida horizontal y
vertical, discrepancia entre RC y MIC, entre otros, entre bruxbmanos y no
bruxémanos dénde no se encontraron diferencias entre los grupos.

|.3.2. Factores Centrales
1.3.2.1. Factores Psicosociales

El estrés y la personalidad han estado implicados en la etiologia del bruxismo por
muchos afios, sin embargo, la contribucién exacta de éste y otros factores psicosociales
para la etiologia del bruxismo continla siendo tema de debate. Otro gran problema es
el hecho que los factores psicosociales son dificiles de hacer operacionales y que la
obtencion de estos datos es principalmente mediante cuestionarios (Paesani, 2010). Un
estudio de poblacion multinacional a larga escala sobre bruxismo del dormir revela que
una vida muy estresante es un factor de riesgo significante (Ohayon y Guilleminault,
2001). Van Selms et al. (2004), en un estudio longitudinal de casos, demostraron que el
apriete dentario diurno podria ser explicado por el estrés experimentado. Rosales et al.
(2002) observaron que al dejar a ratas ver como otras eran electrocutadas provocaba
altos niveles de actividad maseterina similar al bruxismo. Aunque este comportamiento
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en ratas no se relaciona con el bruxismo en humanos, Slavicek y Sato (2004)
consideran a este Ultimo como una salida de emergencia durante periodos de
sobrecarga psiquica. Aunque la idea de una posible relacién causal entre el bruxismo y
varios factores psicosociales esta creciendo, alin no es concluyente.

1.3.2.2. Factores Fisiopatologicos

Dado que el bruxismo ocurre frecuentemente durante el dormir, la fisiologia de
éste ha sido extensamente estudiada buscando las causas posibles de este trastorno
(Paesani, 2010). La llamada respuesta arousal, que se define como “un cambio
repentino en la profundidad del suefio durante la cual el individuo pasa a un estado de
suefo mas ligero o despierta”, ha sido tema de varios estudios (Wrubble et al., 1989;
Thorpy, 1990). Kato et al., (2001), mediante un disefio de casos y controles,
encontraron evidencia que sugiere que el bruxismo del dormir es una manifestacion
oromotora secundaria a la micro estructura de un evento del sueno llamado “micro
arousal”. En otro estudio de Kato et al., (2003a), micro arousals inducidos
experimentalmente fueron seguidos por eventos motores masticatorios en todos los
sujetos con bruxismo del dormir. Los autores sugieren una secuencia de eventos desde
cambios autonémicos (cardiacos) y activacién cortical cerebral (arousal), hasta la
génesis de actividad muscular masticatoria ritmica (bruxismo relacionado con el dormir).
La exacta relacion temporal de estos factores con el bruxismo aun es desconocida.

. Lavigne y Montplaisir (1995), plantean que uno o mas de los factores descritos
anteriormente contribuyen en un aumento en la frecuencia, duracion e intensidad de
estas actividades musculares, permitiendo el diagnostico del bruxismo del dormir. Esta
hipoétesis es conocida como el modelo generador del bruxismo, el cual se ajusta con la
propuesta etiolégica multifactorial del bruxismo. Hay una fuerte evidencia (Rugh et at.,
1984; Greene y Marbach, 1982; Rugh y Harlan, 1988; Clark y Adler, 1985) de que el rol
de las caracteristicas oclusales y otros factores morfolégicos es pequefio, si es que esta
presente. Sin embargo, hay evidencia convincente de que el bruxismo del dormir es
parte de una respuesta arousal (Kato et al, 2001; Kato et al., 2003a). Alteraciones en el
sistema dopaminérgico central también se encuentran implicadas en la etiologia del
bruxismo y ademas, existe un rol de factores como el tabaquismo, alcohol, herencia,
trauma y enfermedades (Paesani, 2010).

Respecto al tabaquismo, la nicotina induce la transmision sinaptica de
acetilcolina y glutamato, favoreciendo la liberacion de dopamina, pudiendo influir en la
génesis del bruxismo (Li, Mao, & Wei, 2008;citado por Rintakoski et al., 2010) Ahlberg
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et al., (2004), en un estudio longitudinal, determin6 que la prevalencia de bruxismo era
significativamente mayor en fumadores, mientras que Rintakoski et al. (2010) al estudiar
la relacion entre la nicotina y el bruxismo en gemelos, obtuvieron como resultado que
mientras mas fumaban, los sujetos tenian mas del doble de probabilidades de ser
bruxar en comparacion con los no fumadores, concluyendo que la dependencia a la
nicotina puede ser un factor predisponente para el bruxismo.

l.4. Epidemiologia

El bruxismo es uno de los desordenes funcionales orales méas prevalentes
(Paesani, 2010). La medicion del bruxismo es un proceso extremadamente complicado,
por lo que diferencias entre las metodologias aplicadas para identificarlo tienen una
gran influencia en las prevalencias reportadas. Las metodologias mas simples y mas
econdémicas (cuestionarios, modelos, electromiografia) son usualmente poco precisas.
Hay métodos mas efectivos, como PSG, pero son mas complejos y costosos. También
se cree que los cuestionarios subestiman la prevalencia de este trastorno porque
algunas personas pueden ignorar completamente su habito de bruxismo (Egermark-
Eriksson et al., 1981).

Segun Koyano (2008) la prevalencia del bruxismo en la poblacién varia
enormemente entre un 6-95%. Nekora-Azak et al. (2010), relatan que la conciencia del
bruxismo en la poblacién general es de un 15% a un 23%, sin embargo este rango se
incrementa a un 50-90% en estudios clinicos. El bruxismo se considera una parafuncion
comun gue se observa en todas las edades y con incidencias semejantes en los 2
géneros (Paesani 2010).

Koyano et al., (2008) informan de la prevalencia del apriete de los dientes
(bruxismo tonico) en las horas de vigilia de un 20% y el rechinamiento (bruxismo fasico)
de un 8%, mientras que la prevalencia durante las horas de suefio fue respectivamente
de un 10% y un 16%. Estudios en bruxémanos llevados a cabo por Lavigne et al.
(1996) en laboratorios, usando PSG han revelado la siguiente distribucion de los
diferentes tipos de bruxismo:

52.5% fasico
11.4% tonico.
36.1% combinado.



Con respecto al bruxismo del dormir, en un estudio de laboratorio, la conciencia
del rechinamiento como complemento del apriete fue en mas del 74% de los sujetos
(Rompré, 2007). Usando un EMG y un acelerdmetro como sistemas de andlisis para el
desarrollo del bruxismo del dormir (Yoshimi et al., 2008), se determiné que tanto el
apretar como el rechinar se relacionan con la fase 2 del suefio en aproximadamente un
40% de los casos y 22-25% de la actividad del bruxismo se asocia con episodios de
micro arousal, sin embargo, Macaluso et al. (1998) observo que en el 86% de los casos
los episodios de bruxismo estaban asociados a este tipo de respuesta. Finalmente,
respecto a la actividad muscular masticatoria ritmica (AMMR) relacionada con el dormir,
se ha observado una prevalencia de casi el 60% de la poblacion adulta (Lavigne at al.,
2001).

En el estudio de Jensen et al, (1993) del bruxismo de la vigilia informa de una
prevalencia de 22.1% en pacientes que relatan episodios frecuentes de bruxismo, y
Winocur et al. (2011) una prevalencia de 31% sobre cualquier tipo de bruxismo durante
la vigilia en los ultimos 6 meses.

[.5. Bruxismo de la Vigilia vs Bruxismo del Dormir

El bruxismo de la vigilia y el del dormir no s6lo se diferencian por sus
manifestaciones circadianas. Estos trastornos pueden tener diferentes etiologias y ser
influenciados por distintos factores locales y sistémicos. Ademas, se pueden diferenciar
segun la funcion que ejercen, principalmente por el tipo de accidon que realizan,
mientras que en el bruxismo de la vigilia se privilegia el apriete; en el bruxismo del
dormir, prepondera el rechinamiento (Paesani 2010). Con respecto al bruxismo del
dormir, diversos estudios (De la Hoz, 2011; Lavinge, 2008) han mejorado la compresion
de éste y sus trastornos, en contraste con el bruxismo de la vigilia, en el cual el proceso
de investigacion se dificulta y se ha asociado principalmente a trastornos neurolégicos
(Kwak et al., 2009).

I.5.1. Bruxismo de la Vigilia

El bruxismo de la vigilia ha sido descrito en asociacion con trastornos
temporomandibulares, estrés psicologico y ansiedad, el uso de ciertos medicamentos
(especialmente neurolépticos y antidepresivos inhibidores de la recaptacion de
serotonina) y es comunmente obviado o desestimado debido a encontrarse casi
siempre secundario a trastornos neuroldgicos de mayor connotacion (kwak et al., 2009).

Segun Paesani (2010), la falta de informacién cientifica se fundamenta en que no
es simple medir el bruxismo de la vigilia objetivamente cuando la persona esta
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desarrollando sus multiples actividades diarias. Sin embargo, algunas mediciones
subjetivas obtenidas por cuestionarios y test psicométricos han mostrado una directa
relacion entre estrés emocional y bruxismo de la vigilia (Glaros, 1981; Olkinuora, 1969)
y es probable que sea resultado de tensiones emocionales o desordenes psicosociales
que fuerzan al sujeto a responder con una contraccion prolongada de sus musculos
masticatorios. La informacion referida por los pacientes indicaria una fluctuacion
cronoldgica importante del habito, apretando sus dientes mas frecuentemente cuando
estan bajo estrés agudo. Estas afirmaciones pueden ser completamente subijetivas,
pero merecen ser consideradas al encontrarse comunmente en la practica dental
(Paesani 2010).

A pesar de que aun faltan pruebas definitivas, hay varios indicios de que la
importancia de los factores emocionales y psicosociales son diferentes en el bruxismo
de la vigilia que en el bruxismo del dormir, sugiriendo que los esfuerzos deben ser
realizados para una mejor definicion de estos trastornos, tanto en la etiologia y los
niveles de diagndstico (Manfredini y Lobbezoo, 2009)

1.5.2. Bruxismo del Dormir.

Los estudios en los campos de la medicina y la biologia del suefio han construido
una base literaria que ha mejorado la comprension del suefio y sus trastornos, su
importancia en la homeostasis del cuerpo (AASM, 2005), asi como el suefio se asocia
con el curioso acto de rechinar los dientes. Investigaciones sobre la oclusion y los
movimientos orofaciales, llevaron a establecer claramente el rol del sistema nervioso
central (SNC) en la AMMR vy el bruxismo del dormir (Rugh et al., 1984; Lavigne et al.,
2007).

Sélo la PSG en un laboratorio del suefio puede confirmar un diagndstico
definitivo, y siendo ésta una prueba muy costosa, dificulta la posibilidad de llevar a cabo
estudios transversales entre la poblacién (De la Hoz et al., 2011).

En la actualidad, los estudios parecen apoyar la hipétesis multifactorial de la
génesis y la patogénesis del bruxismo del dormir. Factores tales como la genética (Abe
y Shimakawa, 1966), la estructura del suefio (Lavigne et al., 2002), el medio ambiente,
el estrés emocional, ansiedad y otros factores psicologicos (Schneider et al., 2007), el
balance catecolaminérgico del SNC (Lobbezoo et al., 2007), el sistema nervioso
auténomo, algunas drogas y medicamentos tienen una relacion con la etiopatogenia del
bruxismo del dormir (De la Hoz et al., 2011).
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1.5.3. Fisiologia del suefio

Segun Hernandez (2010), el suefio no es una simple ausencia de vigilia ni una
sola suspension sensorial, sino que constituye un estado de gran actividad donde
ocurren cambios hormonales, metabdlicos, térmicos, bioquimicos y en la actividad
mental en general, fundamentales para lograr un correcto equilibrio que nos permita
funcionar adecuadamente durante la vigilia.

La mayoria de los datos sobre el suefio se han obtenido mediante PSG, que se
compone del registro nocturno continuo de tres variables electrofisioldgicas:
Electroencefalograma (EEG), Electrooculograma (EOG) y Electromiograma (EMG).
Mediante estos parametros se puede distinguir la vigilia del dormir y dentro de este,
varias fases diferentes entre si. Mediante la PSG se pueden registrar tres estados de
actividad y funcioén: vigilia, suefio con movimientos rapidos oculares (REM) y suefio con
reduccion de los movimientos oculares rapidos (NO REM) (Lopez et al., 2006a).

De acuerdo a la clasificacién de Lépez et al., (2006b°), el tiempo de una noche de
suefio de aproximadamente ocho horas en adultos sanos se distribuiria de la siguiente
forma:

1.5.3.1. Suefio No REM

Se considera que éste es importante para restablecer la funcion de los sistemas
corporales. Durante ésta fase del suefio tiene lugar un aumento de la sintesis de las
macromoléculas vitales (es decir, las proteinas, el ARN) (Okeson, 2008). Durante el
sueiilo No REM, el umbral de arousal se incrementa progresivamente siendo cada vez
mas dificil de despertar.

e Fase |, es un estado transicional entre la vigilia y el suefio en que la actividad
electromiogréfica esta disminuida y su duracion es del 5% del total del suefio.

e Fase ll, se caracteriza por la aparicion de puntas de suefio (aparecen husos de
suefio bien definidos con ondas ritmicas y sincrénicas) y el tono muscular
continua disminuido, su duracion es el 50%.

e Fase Il y IV, corresponde al 20-25% del suefio y los musculos estan casi
atonicos.
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1.5.3.2. Sueiio REM

Este es importante para restablecer la funcion de la corteza cerebral y de las
actividades del tronco cerebral. Se cree que durante esta fase del suefio se abordan y
se suavizan las emociones. Es un periodo de tiempo en que las experiencias recientes
se sitlan en perspectiva con vias antiguas (Okeson, 2008). Aparece a los 60-90
minutos de suefio, es un estado predominantemente parasimpatico. El bruxismo del
dormir, como ya se ha dicho, estad considerado como una parasomnia (Lopez et al.,
2006), que es una alteracion de la conducta durante el suefio en la que el paciente se
mueve, habla o realiza actos de contenido e intensidad variable sin conservar recuerdo
alguno y que ocurre fundamentalmente previo a la fase REM y en el paso de suefio
ligero a vigilia (Huynh et al., 2006).

Lavigne et al. (2007) sugieren, que el comienzo de la AMMR y los episodios de
bruxismo durante el dormir, estan bajo la influencia de la breve pero trascendente
actividad reticular cerebral ascendente, contribuyendo a aumentar la actividad
autonoma y motora cardiaca. La fisiopatologia del bruxismo del dormir parece tener
alguna relacion con una activacion del sistema nervioso autonomo, concretamente el
sistema nervioso simpético (De la Hoz et al., 2011). El episodio oromotor del bruxismo
del dormir (Figura 1) es, unicamente, el elemento final de una cadena de eventos que
comienza con la activacion simpatica autondmica y una reduccién de la actividad
parasimpatica (entre 8 y 4 minutos antes del episodio de bruxismo), seguido por la
activacion cortical con la presencia de ondas de a en el EEG (4 segundos anteriores),
un aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria (1 segundo antes) y un aumento en
el tono de los musculos suprahioideos (0,8 segundos antes), y termina con el episodio
de bruxismo (Kato et al., 2003; Lavigne et al., 2008). Segun De la Hoz et al., (2011),
esto confirma la hipotesis etiopatogénica central del origen del bruxismo del dormir,
donde la actividad muscular masticatoria, y por lo tanto el acto de apretar o rechinar los
dientes, son solo el reflejo periférico de esta activacion central, y que invalida las teorias
oclusales sobre el habito del bruxismo y cuestiona el enfoque oclusal odontolégico
terapéutico.

Cerca del 80% de los episodios de bruxismo aparecen durante la transicién de la
fase Ill a la fase Il, y de la fase Il a la fase | del suefio No REM, en la transicidon un
suefio profundo a un suefio superficial asociado a micro arousals (Lavigne et al., 2008;
Kato et al., 2001).
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El bruxismo del dormir se observé con mayor frecuencia durante el suefio REM
en pacientes con trastornos psiquiatricos y/o neuroldgicos y en pacientes que estan
siendo tratados con farmacos que acttan sobre el SNC (Lobbezoo et al., 1997; Chen et
al., 2005; Lavigne et al., 2001).
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Figura 1: Secuencia temporal del fenémeno fisiolégico de
micro-arousal con AMMR precediendo un episodio de
Bruxismo del dormir.

Aunque el bruxismo del dormir es una actividad oromotora parafuncional en el
gue se pueden llegar a desarrollar vectores de fuerza muy intensos, la mayoria de los
bruxbmanos no presentan sintomas patoldgicos o sintomas clinicos (Kato et al., 2003).
En los casos en que las fuerzas parafuncionales por bruxismo exceden el umbral de
tolerancia del sistema masticatorio, el equilibrio funcional del sistema estomatognatico
puede ser alterado, momento en el cual la sintomatologia clinica y sefiales de limitacion
funcional aparecen (Lobbezoo et al., 1997).
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I.6. Diagnostico y Exdmenes Complementarios

El diagndstico temprano del bruxismo es extremadamente importante tanto para
el clinico como para el paciente. La condicién debe ser identificada por el clinico para
realizar un plan de tratamiento especifico a la actividad del paciente (rechinamiento o
apriete), el grado del bruxismo (medio, moderado o severo) y el momento en que ocurre
(al dormir, en vigilia o0 ambos). Determinar el tiempo en que el bruxismo empieza y el
tipo de bruxismo que un paciente desarrolla puede evitar hacer tratamientos
innecesarios.

Las herramientas para identificar y evaluar el bruxismo son:

« Diagnostico clinico: Sintomas (cuestionarios y entrevista personal) y signos
(observacion y examinacion de fotografias, modelo y boca para cuantificar el
desgaste dentario).

o Meétodos complementarios: Uso de dispositivos intraorales para cuantificar el
desgaste dentario, detectores de fuerza de mordida, electromiografia del
maseétero y polisomnografia del suefio.

[.6.1. Signos y Sintomas
Dentro de los signos se pueden identificar:

e Desgaste dentario: Tiene una fuerte asociacién con bruxismo, pero no es un
signo especifico de éste, porque hay muchas causas para el desgaste dentario.
Este puede ser estudiado por inspeccion visual directa en la boca, examinando
modelos de los dientes del paciente y tomando fotos intraorales.

e Abfraccion: Lesién en forma de cufia en el limite amelocementario causadas por
fuerzas oclusales excéntricas que llevan a la flexion dentaria.

e Fracturas y crack dentinario: Se observan mudltiples fracturas en dientes
naturales, protésicos, implantes dentales y/o restauraciones dentales.

¢ Movilidad dentaria: Puede ser causada por el aumento de grosor del ligamento
periodontal debido al trauma oclusal, sin compromiso de enfermedad periodontal
involucrada.

e Necrosis pulpar: Puede ser causada por el continuo trauma oclusal.

e Ulceras traumaticas: Se observan principalmente en portadores de protesis y son
causadas por un continuo apriete y rechinamiento sobre aparatos soportadas por
la mucosa oral.
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e Hipertrofia muscular masticatoria: La presencia de maseteros y temporales
desarrollados excesivamente durante la contraccion voluntaria son otro signo de
apriete constante.

e Linea alba: Una linea blanca hiperqueratinizada es otro signo que ha sido
asociado al bruxismo. Estéa localizada dentro de la mejilla, en forma paralela al
plano oclusal.

Lengua dentada: Impresiones hechas por los dientes en el borde circunferencial
de la lengua. Resultan de la fuerza que la lengua ejerce contra los arcos
dentarios simultaneamente con el apriete.

Dentro de los sintomas mas frecuentes se encuentran: rechinamiento de dientes,
acompafiado por un ruido caracteristico (que en el caso de bruxismo del dormir, puede
despertar a otros), dolor en la articulacion temporomandibular, dolor en musculos
masticatorios y cervicales, cefaleas (especialmente en zona temporal al despertar por la
mafiana), hipersensibilidad dentinaria, mala calidad del suefio y cansancio (De la Hoz et
al., 2011).

Los signos y sintomas son relativos, al no ser suficientes para evidenciar
bruxismo e incluso, no han sido todavia validados por el método cientifico.
Investigaciones futuras tendrdn que determinar la correspondiente sensibilidad y
valores especificos para cada uno de ellos.

[.6.2. Métodos Complementarios de Diagndstico

La interpretacion de signos clinicos y sintomas da al clinico importante
informacion que puede ser usada para diagnosticar el bruxismo. Sin embargo, en el
campo de la investigacion esta informacion no es suficiente, porque ellas no establecen
una cuantificacion precisa de la actividad. Dentro de los métodos complementarios para
la evaluacion de bruxismo se encuentran los dispositivos intraorales, dispositivos EMG
portables y PSG.

e Dispositivos intraorales: algunos investigadores han propuesto el uso de
dispositivo intraorales para medir el bruxismo de una forma objetiva. Existen
dos tipos: aquellos que ayudan a evaluar el bruxismo a través de la
interpretacion de desgaste superficial placa de mordida (Bruxcheckereg,
Bruxcoreg), y aquellas que miden la fuerza de la mordida a través de sensores
insertados en placas de mordida. Con respecto al Bruxcheckerg, es una
herramienta Gtil en el examen de los patrones de rechinamiento ya que es un
dispositivo simple, rapido, no invasivo y econémico. Una de las ventajas del
Bruxcheckere es que es muy delgado (0,1 mm de grosor), otorgando casi
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ninguna interferencia en la oclusion o movimiento mandibular, y no induce
actividad muscular masticatoria innecesaria. (Onodera et al., 2006). Por su
parte, Bruxcoreg, que mide el volumen del desgaste causado por bruxismo
(Forgione, 1974; Heller y Forgione, 1975), consiste en una lamina de 0.51 mm
con cuatro capas coloreadas y una cuadricula con micro puntos de 0.14 mm,
cuyo andlisis se realiza microscépicamente en base al nUmero de micro puntos
desgastados. Sin embargo, la validacion de este ultimo método ha sido puesta
en duda porque puede modificar la actividad parafuncional (Pierce y Gale,
1989).

Registros electromiograficos de masétero: el bruxismo puede ser medido en
forma ambulatoria a través del registro EMG de la actividad del masétero. La
posibilidad de registrar bruxismo sin afectar la naturaleza del ambiente oral
permite una medicibn mas precisa (Paesani, 2010). Dentro de estos registros,
estan los dispositivos EMG portétiles y dispositivos EMG miniatura
desechables, como BiteStripg (un dispositivo con dos electrodos que se ubica
en la mejilla del paciente para capturar las ondas electromiogréficas maseterina
durante la noche) (Hadas et al., 2003)

Polisomnografia: Se realiza en un laboratorio del suefio y es el método mas
preciso para estudiar el bruxismo del dormir. Registra signos biologicos tales
como EMG, EEG, EOG y ECG, asi como registros audiovisuales. Las
interacciones entre bruxismo y suefio fisiolégico son actualmente conocidas
gracias a los estudios basados en este método. El uso de este tipo de estudios
es limitado por el alto costo y el pequefio nimero de laboratorios de suefio
adecuadamente equipados (Manfredini y Lobbezoo, 2009).

|.7. Consecuencias del Bruxismo

Los efectos del bruxismo en el sistema estomatognatico son mudltiples.

Condiciones degenerativas por la aplicacion de fuerzas excesivas, como desgaste
dentario, abfracciones, exostosis, crack dentinario, fatiga muscular, enfermedad
periodontal y trastornos temporomandibulares son las mas relevantes (Sato y Slavicek,
2001). Por lo cual es importante realizar una buena anamnesis con un correcto
diagnéstico clinico para detectarlos de forma temprana y evitar desérdenes mayores.

Todas estas condiciones estan relacionadas a la carga biomecanica producida

por actividad muscular masticatoria intensa. Las cargas pueden ser distribuidas a la
denticion, el soporte alveolar y periodontal y la ATM. Al mismo tiempo la hiperactividad
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de los masculos masticatorios puede causar problemas de hipertension para ellos (Sato
y Slavicek, 2001).

El signo clinico més frecuentemente observado es el desgaste anormal en la
denticibn como resultado de presiones por apriete y rechinamiento. El grado de dafio
abrasivo depende de la intensidad, frecuencia, direccion, duracion y tipo (rechinamiento
o apriete) del bruxismo. Por otra parte, el bruxismo también puede ser destructivo al
producir cargas laterales en lugar de verticales sobre la denticion (Sato y Slavicek,
2001)

1.8. Tratamiento del Bruxismo

Actualmente existen mdltiples alternativas de tratamiento del bruxismo, siendo
éste indicado sélo cuando causa alguna consecuencia negativa al sujeto (Lobbezoo et
al., 2007). Inicialmente es necesario confirmar si el bruxismo es la verdadera causa de
los problemas del paciente. Antes de esclarecer cualquier grado patolégico que puedan
tener personas con bruxismo, la historia clinica es fundamental para descartar otras
patologias de base, donde esta actividad seria consecuente al tratamiento con
medicamentos de aquellas patologias (ej.: bruxismo secundario). Al no haber
tratamiento especifico capaz de eliminar el bruxismo, los esfuerzos van orientados a
prevenir los efectos destructivos.

Es importante, ademds, esclarecer efectivamente el tipo de bruxismo
predominante en el paciente, ya sea bruxismo de la vigilia o bruxismo del dormir, ya que
son diferentes entidades con distinto tratamiento.

[.8.1. Tratamiento para bruxismo del dormir

Como se ha sefialado anteriormente, una anamnesis acuciosa, puede determinar
factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de bruxismo patolégico en los
pacientes. Dentro de estos factores se encuentran: el consumo de cigarrillos, donde la
nicotina estimula el sistema dopaminérgico, que podria explicar el aumento de
episodios de bruxismo en pacientes fumadores (Lavigne et al., 1997); el consumo de
café, donde se consideran que 6 tazas en un dia aumenta el rechinamiento nocturno y
el consumo excesivo de alcohol, que también es un factor de riesgo para el bruxismo
(Ohayon et al, 2001). La disminucién en el consumo de estos, no significara el cese del
bruxismo, pero si una disminucién de la actividad.
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e Planos de Relajacion:

Los planos de relajacion (también llamados planos oclusales, planos de
estabilizacion, dispositivos oclusales o férulas, entre otros) son considerados los
elementos mas comunes para proteger estructuras dentales y restauraciones protéticas
del desgaste.

Segun Hernandez (2010), las férulas de relajacion muscular han sido usadas
indiscriminadamente en los ultimos afos. Se le han atribuido numerosos beneficios en
el tratamiento de los desérdenes temporomandibulares y el bruxismo (Shan y Yun,
1991). Sin embargo, no tienen efecto sobre el nUmero de episodios de bruxismo sino
sobre el tiempo de la duracién del apretamiento (Rodriguez et al., 1998). Generalmente
son dispositivos de acrilico rigidos que pueden ser colocados en la arcada superior o
inferior y son mas empleados para el tratamiento del bruxismo del suefio. Deben ser de
recubrimiento total (Clark, 1984) y su grosor de 2 a 3 mm. Deben tener un contacto por
diente al menos y guias caninas para la desoclusion posterior en movimientos laterales
y protrusiva, ademas de ser estables (Alonso, Albertini y Bechelli, 1999). Okeson (2008)
opina que las férulas tal vez crean un efecto nocivo que excita un mecanismo de
retroalimentacion negativo e interrumpe la actividad muscular intensa. Puede ser (Util
mantener un umbral mas normal para la actividad refleja protectora del sistema
neuromuscular. Cuando existe una actividad refleja normal, es menos posible que las
fuerzas de bruxismo aumenten hasta un nivel de lesion estructural y aparicion de
sintomas.

e Farmacos:

El uso de medicacion para el manejo del bruxismo se ha estudiado cada vez
mas en las Ultimas décadas (Lobbezoo et al.,, 2008). El uso a corto plazo de un
ansiolitico como el diazepam puede ayudar en el manejo efectivo de los episodios de
bruxismo con dolor asociado (Ramamurthi et al., 2007). En estudios mas recientes, se
mostré que el bruxismo del dormir mejord con la prescripcién frecuente no especifica de
un relajante muscular (clonazepam, benzodiacepina), aunque el mantenimiento de su
eficacia terapéutica, su tolerabilidad a largo plazo y el riesgo de adiccion necesitan mas
atencion (Saletu et al., 2005). Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina y su
metabolito, nortriptilina, se suelen reservar para casos en que el bruxismo ha sido
sostenido en el tiempo, especialmente en aquellos en los que el clonazepam antes de
dormir reducia el nivel de bruxismo mas que un placebo. Existen algunos indicios
(Ware, 1983) de que una dosis muy baja de antidepresivos triciclicos (10 a 20 mg de
amitriptilina) antes de acostarse puede modificar el ciclo del suefio y disminuir el dolor
muscular al despertar. Otra droga que afecta la funcion de los musculos es la toxina
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botulinica, que ejerce un efecto paralitico sobre el musculo, inhibiendo la liberacion de
la acetilcolina en la unién neuromuscular.

[.8.2. Tratamiento para bruxismo de la vigilia

Este tipo de bruxismo se considera principalmente como un “habito” a diferencia
del bruxismo del dormir que es considerado una parasomnia, por lo que el enfoque
principal es eliminarlo a través del direccionamiento de factores emocionales y reducir
el estrés. Dentro de los elementos con los que se cuenta hoy en dia para reducir estos
factores, se encuentra el cuidado de habitos, terapia de reversion de habito, técnicas de
relajacion, biofeedback e hipnosis.

e Cuidado de habitos: Sugerido por Rosen (1981) como una forma de monitorear
el bruxismo donde se le pide al paciente que lleve un control cada vez que
aprieta sus dientes. Falta evidencia que asegure su eficacia.

e Terapia de reversion de habito: Desarrollada en 1970 por los sicélogos Aznin y
Nunn para algunos habitos automaticos, como tics nerviosos. El objetivo es
ejercitar la apertura, produciendo de esa forma el efecto opuesto al bruxismo
(Lobbezoo et al., 2008).

e Técnicas de relajacion: Pear (1982) fue el primero en sugerir el uso de
meditacion y relajacion como una forma de controlar el cuerpo.

e Biofeedback: Est4 basado en el paradigma que considera que los bruxémanos
pueden controlar su actividad con una respuesta negativa al producirse. Usa
EMG y cuando el paciente excede los valores de base, escucha un sonido
incémodo que frena la contraccién muscular (Lobbezoo et al., 2008).

[.9. Bruxismo como Funcion del Manejo del Estrés.

El bruxismo ha sido considerado como una funcion anormal, basado en sus
efectos perjudiciales en los dientes y sus estructuras de soporte, asi también como la
ATM, region cervical, hombros, y otras partes del cuerpo, aungue no hay evidencia
cientifica que demuestre que el bruxismo es anormal. En algunos estudios, frases como
“etiologia del bruxismo” han sido ampliamente utilizadas, a pesar de que el bruxismo no
ha sido definido como una enfermedad.
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Segun Lavigne et al. (2001) la actividad muscular masticatoria ritmica (AMMR)
durante el dormir se relaciona con ciertas actividades fisiologicas relacionadas con el
suefio, incluyendo la activacion auténoma, basandose en la informacién
polisomnogréafica. Los resultados sugieren que esta actividad motora es una actividad
natural ocurrida durante el suefio.

Existe evidencia que apoya la conexion entre estructuras limbicas
(emocionales), tales como la amigdala, y el nacleo motor trigeminal. Este camino corre
por el puente reticular, una estructura importante en la generacion de movimientos
mandibulares ritmicos. La importancia de la interaccion entre el sistema limbico y motor
también fue notada electrofisiolégicamente: estimulacion eléctrica en la amigdala,
hipotalamo lateral, corteza motora, o tallo cerebral inducen actividad ritmica mandibular.
Lavigne (1995) propone un modelo hipotético de generacion del bruxismo (Figura 2).

No existen pruebas cientificas de que el bruxismo es un tipo de enfermedad o
funciébn anormal, aunque ciertas condiciones que son causadas por el bruxismo
parecen ser fendmenos no fisiologicos. Por lo tanto, a este punto, no se le deberian
considerar al bruxismo como una parafuncion, sino como una funcion fisiologica natural
del 6rgano masticatorio (Sato y Slavicek, 2001).

Cambios en el estado emocional de una persona resultan en tensién muscular en
general y en tension de los musculos masticatorios en particular. El estrés psiquico o
tensidbn emocional, incluyendo agresion, ira, hostilidad, ansiedad y miedo, son
condiciones que han sido discutidas (Sato y Slavicek, 2001).

Activacion Activacion Activacion

Autondémica Motora Limbica

Activacion del

Generador Motor

l

Comienzo de la contraccion

muscular Fasica o Ténica

Figura 2: Modelo hipotético del generador de bruxismo.
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Gomez et al., (1999) sugieren que la expresion de actividad masticatoria
parafuncional atenda el efecto del estrés en la transmision catecolaminérgica central.
Se demostro que la epinefrina y la dopamina tienen una fuerte y significante asociacion
con el bruxismo y que el estrés emocional es un factor prominente en el desarrollo del
comportamiento bruxémano.

Estudios en ratas (Tanaka et al., 1998; Tsuda et al., 1998) entregaron una
posible base neuroquimica para el estudio clinico, mostrando que la supresion de la ira
en situaciones estresantes lleva a consecuencias fisiopatologicas en humanos.

Estudios en ratas con restriccion de movimiento (Tanaka et al., 1999) mostraron
una elevacion marcada de los niveles del metabolito de noradrenalina en la mayoria de
las regiones cerebrales, especialmente en el hipotalamo, amigdala, e hipocampo, y
mostraron altos niveles de corticosterona plasmética y evidencia de lesiones gastricas.
En otro estudio (Weinberg et al., 1980), animales expuestos a choques eléctricos en
pares en lugar de individualmente, mostraron una respuesta fisiolégica marcadamente
reducida al choque respecto a los cuales se encontraban solos, debido al efecto del
comportamiento agresivo, pelea y mordeduras. Los animales puestos en una camara y
choqueados en pares, peleardn, y en consecuencia presentan una menor
concentracion de ACTH plasmatica mientras que los choqueados individualmente
muestran niveles elevados de ACTH plasmatica y corticosterona.

El sistema extrapiramidal integra y refina la actividad motora. La funcion de la
dopamina en este sistema puede ser de crucial importancia para la intensa actividad
motora en agresion, incluyendo movimientos masticatorios. Esto sugiere que el
comportamiento agresivo en que el érgano masticatorio libera tensibn emocional tiene
un rol equivalente que cumplir en el sistema psicosoméatico como lo tienen el
rechinamiento y apriete dentario durante el suefio (Sato y Slavicek, 2001).

Filogenéticamente, muchas especies animales muestran un comportamiento de
rechinamiento dentario como un componente de su respuesta a una situacion de
amenaza o estresante (Sato y Slavicek, 2001). Como proceso evolutivo los animales
han usado durante mucho tiempo el érgano masticatorio como una herramienta de
escape emocional mas que como una herramienta para la masticacion de alimentos.
Se considera que humanos modernos aun utilizan el 6érgano masticatorio como un
escape para el estrés, si estan cargados psicolégicamente. Desde un punto de vista
psicosomatico, problemas psicolégicos no resueltos son transferidos al nivel de los
organos. Slavicek (1992) plante6 que el bruxismo y apriete son funciones normales del
organo masticatorio y que es apropiado comprender esta funcibon como manejo del
estrés.
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Aunque las funciones de apriete y bruxismo no son mirados favorablemente por
odont6logos debido a que pueden dafar los dientes, tejido periodontal, y otras
estructuras, Sato y Slavicek (2001) plantean que se debe comprender al érgano
masticatorio como una via de escape en caso de sobrecarga psiquica. Por lo tanto una
importante parte de este 6rgano es la oclusion y su calidad y capacidad defensiva en el
manejo del estrés. Asi, el concepto fundamental de oclusion deberia ser aumentar la
capacidad del érgano masticatorio para esta funcién de soporte vital.

[.10. Bruxismo y Alostasis

McEwen (1998) propuso el concepto de Alostasis, definiéndolo como “la
capacidad para lograr estabilidad mediante el cambio contra los desafios”. Las
hormonas del estrés y otros mediadores como neurotransmisores, citoquinas y otras
hormonas son esenciales para la adaptacion a desafios asi como también a grandes
estresores de la vida. Cuando los mediadores de la alostasis, como el cortisol y la
adrenalina, son liberados en respuesta a estresores o a factores del estilo de vida como
la dieta, el suefio y el ejercicio, estos promueven adaptacion. En este proceso alostéatico
el sistema nervioso autonomo, el eje hipotalamico-pituitario-adrenal y el sistema inmune
protegen al cuerpo respondiendo al estrés interno y externo. La inactivacion de los
desafios devuelve al sistema a un nivel basal de secrecion de cortisol y catecolaminas,
gue normalmente ocurre cuando el peligro ha pasado.

Sin embargo, si hay una sobreexposicion al estrés, cuando estos mediadores no
son detenidos, hay cambios acumulativos que llevan una potencial sobrecarga del
cuerpo y del cerebro, pudiendo resultar en diferentes consecuencias fisiopatolégicas,
atribuidos a la sobrecarga alostética.

Los términos “alostasis” y “sobrecarga alostatica”, permiten una definicion mas
precisa y restringida que la sobre usada palabra estrés, y proveen un punto de vista de
como los efectos adaptativos y protectores esenciales de los mediadores fisiolégicos
gue mantienen la homeostasis, han sido también involucrados en los efectos
acumulativos de la vida diaria. Por lo tanto, la alostasis distingue entre los sistemas que
son esenciales para la vida (homeostasis) y aquellos que mantienen estos sistemas en
balance (alostasis), que normalmente inducen a adaptacion. Cuando los sistemas
involucrados en la alostasis se elevan de una manera sostenida, se refiere a un estado
alostatico. Los estados alostaticos pueden producir un desgaste en los sistemas
reguladores en el cerebro y el cuerpo. Asi, los términos carga alostatica y sobrecarga
alostética se refieren al resultado acumulativo de un estado alostético.
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El estudio en ratas hecho por Gomez et al., (1999) apoya la hipétesis de que las
parafunciones orales proporcionan una salida para el estrés o agresividad en humanos.
Concluyen que la expresion de la actividad masticatoria parafuncional atenta los
efectos del estrés en la neurotransmision catecolaminérgica central. Estos
descubrimientos sugieren fuertemente que la actividad parafuncional del d6rgano
masticatorio, como el comportamiento de morder agresivamente, tienen la habilidad de
disminuir el estrés inducido por sobrecarga alostatica.

El estrés constituye uno de los factores psicosociales mas estudiados en la
actualidad, especialmente por su relacion con la aparicibn de cierto tipo de
enfermedades, el manejo y adaptacion a situaciones dificiles y el desempefio en
general (Fernandez, Siegrist, Rodel y Hernandez, 2003). El factor psicologico del
bruxismo se encuentra relacionado con depresidon, ansiedad y estrés emocional,
jugando un rol importante en comenzar y perpetuar el habito, asi como su frecuencia y
severidad. Carvalho et al., (2008) y Manfredini et al., (2004) encontraron una asociacion
con la ansiedad, y con sintomas maniaco depresivos en bruxémanos. También se cree
que individuos deprimidos, ansiosos y emocionalmente estresados presentan una
mayor predisposicion a desarrollar bruxismo, principalmente durante el suefio, como
una respuesta liberadora de estrés emocional diario.

.11 Bruxcheckerg

Debido a la dificultad de medicién del bruxismo, se hizo necesaria la fabricacion
de un dispositivo simple utilizable para su diagnostico y la evaluacién de esquemas
oclusales en el patron de desgaste de los pacientes. Onodera el al. (2006), crean el
Bruxcheckerg como una herramienta nueva y Gtil para contribuir con los estudios sobre
bruxismo.

El Bruxcheckerg es una lamina de 0,1 mm, coloreada con un tinte rojo
estampada a presion sobre un modelo de yeso del maxilar superior. Su aplicacion
intraoral no provoca aprehensién al paciente debido a que es un dispositivo no invasivo.
Antes de realizar el estudio, se examino el efecto de los musculos masticatorios durante
el uso del Bruxcheckerp. La actividad de los musculos masétero y temporal fue
registrada usando electromiografia (EMG) con electrodos superficiales. El sujeto fue
instruido para rechinar inicialmente sin Bruxcheckerg por unos segundos y después
repetir el mismo procedimiento con €l y se hizo el registro electromiografico
correspondiente. No hubo diferencias significativas en los resultados del EMG entre la
actividad del masétero y el temporal con o sin el Bruxcheckerg en la boca durante el
desgaste.
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Una de las ventajas del Bruxcheckerg es que es muy delgado, otorgando casi
ninguna interferencia en la oclusién o movimiento mandibular, y no induce actividad
muscular masticatoria innecesaria. Existen otros dispositivos en base a laminas
estampadas, como el Bruxcoreg (que estd compuesto por capas de plastico laminado
de distintos colores con una superficie cubierta con micro puntos). Sin embargo, segun
Pierce y Gale (1989) Bruxcoreg es un dispositivo no equilibrado e intrusivo, cuya induce
la actividad bruxista. Ademas, existe una pobre correlacion entre la informacion
obtenida con Bruxcoreg Yy la obtenida con EMG, aparentemente debido a que miden
distintos patrones del comportamiento.

El beneficio mas valorado del Bruxcheckere para los clinicos es que los
verdaderos contactos durante el bruxismo nocturno no son sélo visualizados usando un
meétodo simple y de bajo costo, sino que también es instructivo para el paciente. La
planificacion del tratamiento basada en los patrones de desgaste del Bruxcheckerg,
puede reducir la necesidad de tratamientos reconstructivos y en el caso de existir,
verificar los resultados de éste tratamiento.

.12 Escala de Estrés Percibido (PSS)

Segun Sheldon Cohen (1983), la Escala de estrés Percibido es el instrumento
psicolégico mas usado para medir la percepcion del estrés. Es una medicion del grado
en el cual las situaciones en la vida son consideradas estresantes. Los items fueron
disefiados para captar que tan impredecible, incontrolable y sobrecargada encontraban
sus vidas los encuestados.

Sus items interrogan sobre el grado en que las personas sienten que ejercen
control sobre las situaciones impredecibles o inesperadas, o, por el contrario, las
sienten como incontrolables y, en tal medida, experimentan un estrés que se traduce en
malestar. La escala incluye ademas, preguntas directas sobre los niveles actuales de
estrés experimentado. El PSS fue disefiado para su uso en muestras comunitarias con
al menos un nivel de educacion secundaria. Los items son faciles de entender, y las
alternativas faciles de comprender. Por otra parte, las preguntas son de naturaleza
general y por lo tanto, relativamente libres de contenido especifico a cualquier sub-
poblacién. Las preguntas en el PSS son acerca de los sentimientos y pensamientos
durante el dltimo mes. En cada caso, se pregunta a los encuestados que tan seguido se
sintieron de una determinada manera. Dado que los niveles de estrés apreciados
debiesen ser influenciados por problemas cotidianos, acontecimientos importantes, y
los cambios en los recursos de afrontamiento, la validez predictiva de PSS se espera
gue disminuya rapidamente de 4 a 8 semanas (Cohen, 1983).

Se han elaborado dos versiones reducidas, una de ellas con 10 items y la otra

con solo 4, todos ellos componentes de la escala completa. La estructura factorial de
la escala en sus tres versiones, indica que los items favorables al control se agrupan
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en un factor, mientras que aquellos que denotan pérdida de control lo hacen en otro
factor separado. Sin embargo, en muchos casos el uso de criterios mas restrictivos
obligaria a considerar la unidimensionalidad de la escala. (Pedrero y Olivar, 2010).
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II. HIPOTESIS.

- Durante el periodo de vigilia se producen areas de rechinamiento dentario
causadas por bruxismo de la vigilia.

- Las éareas de rechinamiento durante el bruxismo del dormir son mayores que las
identificadas durante el bruxismo de la vigilia.

- A mayor nivel de percepcion de stress se identifican mayores areas de
rechinamiento

- Ante el consumo de tabaco se observa mayor area de rechinamiento durante el
bruxismo de la vigilia y del dormir.

- La conciencia de apriete dentario se asocia a una mayor area de rechinamiento
durante el bruxismo de la vigilia y el dormir.

- Los grupos dentarios participantes durante el bruxismo de la vigilia y del dormir
varian segun la clase molar de Angle.

- Los grupos dentarios participantes durante el bruxismo de la vigilia y del dormir
varian segun el tipo de bruxismo predominante.

[ll. OBJETIVOS.
[11.1. Objetivo Principal

- ldentificar la presencia de areas de rechinamiento durante periodos de vigilia y
dormir.

- Comparar las areas de rechinamiento entre bruxismo de la vigilia y el dormir.

- Reconocer la relacion de diversos factores con el area de rechinamiento del
bruxismo de la vigilia y el dormir.

[1l.2. Objetivos Especificos

- Cuantificar la extension de las areas de rechinamiento durante el bruxismo de la
vigilia y del dormir.

- Determinar la diferencia en las areas de rechinamiento entre los diferentes
géneros.

- Determinar la correlacion del estrés con la extension de area de rechinamiento
durante la vigilia y el dormir.

- Determinar la correlacién del consumo de tabaco con la extension del area de
rechinamiento durante el bruxismo de la vigilia y del dormir.

- Establecer la relacion entre la conciencia de apriete dentario y el area de
rechinamiento del bruxismo de la vigilia y del dormir.
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Comparar las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del dormir
segun la participacion de diferentes grupos dentarios.

Comparar las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del dormir
segun las diferentes clases molares de Angle.

Comparar las areas de rechinamiento entre bruxismo de la vigilia y del dormir
segun las diferentes clases molares de Angle en los distintos grupos dentarios.
Comparar las areas de rechinamiento entre las diferentes clases molares de
Angle en el bruxismo de la vigilia y del dormir.

Comparar las é&reas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del dormir
en sujetos en que predomina el bruxismo de la vigilia en los distintos grupos
dentarios.

Comparar las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del dormir
en sujetos en que predomina el bruxismo del dormir en los distintos grupos
dentarios.

Comparar areas de rechinamiento entre sujetos con predominio del bruxismo de
la vigilia y del dormir en el bruxismo de la vigilia.

Comparar areas de rechinamiento entre sujetos con predominio del bruxismo de
la vigilia y del dormir en el bruxismo del dormir.
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IV. MATERIALES Y METODO
IV.1 Disefio

Descriptivo transversal: Los estudios descriptivos de tipo transversal son
aguellos que estudian situaciones que ocurren en condiciones naturales, siendo
disefiados para describir la distribucion de variables en una poblacién definida y en un
punto especifico de tiempo.

En esta investigacion, se medird mediante un registro instrumental, la variable
dependiente “areas de rechinamiento producidas al bruxar durante la vigilia y el dormir”
y se describira su relaciéon con las variables independientes estrés, sexo, consumo de
tabaco, conciencia de apriete y clase molar.

IV.2. Seleccién de los sujetos

Poblacién objetivo: Estudiantes de la carrera de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso de primero a sexto afio matriculados durante el afio 2013.

Los estudiantes universitarios en general, y particularmente los de Odontologia,
estan exigidos a desarrollar una alta cantidad de actividades, lo que conlleva a una
sobrecarga académica y por ende a una falta de tiempo para el descanso. Durante los
primeros afios de carrera deben asistir mayoritariamente a clases teoricas y ademas
realizar actividades practicas de gran desgaste fisico y mental. A medida que se
alcanzan cursos mas avanzados, éstas exigencias Vvarian, inclinAndose
mayoritariamente hacia el ambito clinico, implicando la atencion de pacientes, reportar
las actividades ante sus docentes y la presion que significa cumplir con los programas
de cada asignatura, entre otras. Es por esto y considerando la fuerte relacion descrita
entre bruxismo y estrés, que esta poblacion es de interés para nuestra investigacion.

Seleccién y tamafio muestral

Nuestra investigacion se enmarca en un trabajo en conjunto con el estudio
“Comparacion de patrones de rechinamiento en bruxismo de la vigilia y del dormir en
estudiantes de odontologia” por lo que la seleccidon de la muestra se realizé segun la
clase molar de Angle de los sujetos. Se determind un nimero de 60 sujetos, divididos
equitativamente en grupos de 20 individuos segun este parametro. Mediante un
muestreo aleatorio simple y posterior examen clinico se obtuvo la totalidad (20) de los
sujetos clase |, 12 sujetos clase Il y 5 sujetos clase Ill segun Angle. Para completar las
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cuotas de los grupos clase Il y Il se realiz6 un muestreo intencional. Posteriormente se
obtuvieron telerradiografias y se realizaron las mediciones para confirmar la clase
Esqueletal de cada sujeto.

Aquellos casos de alumnos cuya clase molar segun Angle no coincidiera con su
clase esqueletal o se nieguen a participar en el estudio, fueron registrados y
reemplazados.

Criterios de inclusioén:

Se reclutaron estudiantes de todos los niveles de pre-grado de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso matriculados durante el periodo
académico del afio 2013.

Criterios de exclusion:

Se excluyeron de nuestro estudio estudiantes que presenten algias en el sistema
estomatognatico, que se encontraran en algun tipo de tratamiento odontolégico que
pudiera alterar su oclusion, que presentaran algun tipo de trastorno del suefio
(Insomnio, apnea del suefio, sonambulismo) y sujetos que se encontraran sometidos a
tratamiento neuroldgico o psiquiatrico apoyados con terapia farmacoldgica.

IV.3. Variables
IV.3.1. Variable independiente
Area de Rechinamiento: Variable Cuantitativa Continua.

e Definicion Conceptual: Se define como la extension de superficie en la cual se
produce el rechinamiento dentario, provocando facetas de desgaste.

e Definicion Operacional: Se midi6 usando un dispositivo intraoral (Bruxcheckerg)
cuya abrasion posterior al uso permitira evaluar areas de desgaste, en milimetros
cuadrados (mm2) entre el maxilar superior e inferior mediante el software de
medicion de imagen KLONK. Dependiendo de la ubicacion y de los dientes
comprometidos del desgaste se dividio en siete grupos:
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Incisivos: Suma del area de rechinamiento de incisivos centrales y laterales
superiores en promedio expresada en mm?.

Caninos: Suma del area de rechinamiento de caninos superiores en promedio
expresada en mm?,

Premolares: Suma del area de rechinamiento de premolares superiores en
promedio expresada en mm?.

Molares: Suma del area de rechinamiento de molares superiores en promedio
expresada en mm?,

Suma anterior: Suma del area de rechinamiento de incisivos centrales, laterales
y caninos superiores en promedio expresada en mm?.

Suma posterior: Suma del area de rechinamiento de premolares y molares
superiores en promedio expresada en mm?.

Suma total: Correspondiente a la suma del area total de rechinamiento de todos
los dientes del maxilar superior en promedio expresada en mm?.

IV.3.2. Variable dependiente

Género: Variable Categdrica Dicotémica.

Definicibn Conceptual: Conjunto de caracteristicas bioldgicas que definen el
espectro de humanos como hembras y machos.

Definicion Operacional: Clasificacién de cada individuo en Hombre o Mujer.

Estrés: Variable Categorica Ordinal

Definicibn Conceptual: Es una reaccion fisiolégica del organismo en el que
entran en juego diversos mecanismos de defensa para afrontar una situacion
gue se percibe como amenazante o de demanda incrementada.

Definicion Operacional: Se midid6 mediante el test PSS-10. Consta de 10 items
con puntuacion de nunca (0) a muy a menudo (4). Invirtiéndose la puntuacion en
los items negativos (4, 5, 7 y 8). A mayor puntuacion indica mayor estrés
percibido.
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Clase Molar de Angle: Variable Categorica Tricotomica

e Definicion Conceptual: Relacién sagital de la ubicacion de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior con respecto al surco mesiovestibular
del primer molar inferior. Existen tres tipos de clasificaciones:

- Clase | Molar de Angle: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye con el surco mesiovestibular del primer molar inferior.

- Clase Il Molar de Angle: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en un sector mas adelantado que el surco mesiovestibular del primer
molar inferior.

- Clase Ill Molar de Angle: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en un sector mas retraido que el surco mesiovestibular del primer molar
inferior.

e Definicion Operacional: Mediante un examen clinico se determind si el sujeto
correspondia a Clase |, Il o lll molar de Angle.

Consumo de Tabaco: Variable Categérica Dicotomica

e Definicion Conceptual: Acto voluntario y consciente de inhalar y exhalar el humo
del tabaco.

¢ Definicion Operacional: Mediante un cuestionario se consigné si el sujeto era o
no fumador.

Cantidad de Cigarros/Dia: Variable Cuantitativa Discreta

e Definicion Conceptual: Numero de cigarrillos en promedio que consume una
persona fumadora al dia.

e Definicion Operacional: Mediante un cuestionario se consigné la cantidad de
cigarros que el sujeto consume en promedio al dia.
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Consciencia de Apriete Dentario: Variable Categorica Dicotdmica

e Definicion Conceptual: Sensacion de actividad repetitiva de los musculos
masticatorios caracterizada por el apriete o rechinamiento de los dientes y/o por
la tension o empuje de la mandibula

e Definicion Operacional: Mediante un cuestionario se consigno la consciencia o
no de apriete dentario, tanto en la vigilia como en el dormir.

IV.4. Instrumentos
IV.4.1 Bruxcheckerge-Klonk Software

Para la medicibn de las é&reas de rechinamiento se utilizardn laminas de
Bruxchecker ®, una delgada capa de 0,1 mm de grosor de una lamina transparente de
cloruro polivinilo (SCHEU-Dental Alemania). ElI Bruxcheckerg fue fabricado en una
estampadora a presion donde la lamina transparente fue calentada y plastificada sobre
un modelo de yeso del maxilar superior. El dispositivo fue pintado con un colorante
biocompatible cuya abrasién posterior al uso intraoral permiti6 evaluar areas de
desgaste. Una vez finalizado su uso, se tomé una foto estandarizada al Bruxcheckerg
sobre el modelo de yeso para su posterior analisis usando un software de medicion de
imagen llamado KLONK en donde los resultados se midieron en milimetros cuadrados
(mm?).

IV.4.2 Escala de Estrés Percibido (PSS)

La Escala de Estrés Percibido (PSS-10) de Cohen, Kamarak y Mermelstein
(1983), fue disefiada para medir el grado en que las situaciones de la vida son
evaluadas como estresantes. Los items evalian el grado en que las personas
encuentran que su vida es impredecible, incontrolable o estd sobrecargada. Consta de
10 items con puntuacién de nunca (0) a muy a menudo (4). Invirtiéndose la puntuacién
en los items negativos (4, 5, 7 y 8). A mayor puntuacion indica mayor estrés percibido.

32



IV.5. Metodologia

Una vez seleccionada la muestra segun clase esqueletal, se ubicaron a los
sujetos, se les explicé detalladamente de forma verbal en qué consiste la investigacion
y se les hizo la invitacion a participar voluntariamente en el estudio.

1) Consentimiento Informado: Se hizo entrega del documento (Anexo) y se
dispuso del tiempo necesario para que el sujeto leyera y aclarara dudas respecto a la
investigacion. Una vez firmado el consentimiento, se incluy6é al sujeto al estudio.
Procedimiento que se repitio con el total de la muestra.

2) Aplicacién de Escala de Estrés Percibido (PSS — 10): Se hizo entrega del
cuestionario PSS-10 (Anexo). Cada test fue respondido de manera privada en un
lapso de 5 minutos.

3) Aplicacién de Cuestionario: Para recoger los datos generales y especificos de
utilidad para la investigacion de cada sujeto, se aplicO un cuestionario simple con
identificacion general, antecedentes médicos de importancia, habitos, antecedentes
odontologicos y antecedentes del dormir (Anexo).

4) Toma de Impresiones y obtencion de modelos: Se realizé la toma de
impresiéon con alginato JELTRATE CHROMATIC® Denstply del maxilar superior con
una cubeta de stock de acuerdo al tamafo de la arcada dentaria. Luego, se hizo el
vaciado con yeso piedra blanco marca METREX para la obtencion del modelo.

Estas etapas se llevaron a cabo en las dependencias clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

5) Fabricacién del Bruxcheckere: Se utilizaron l|aminas transparentes
(Platzhalterfolie marca SCHEU DENTAL), fabricadas en policloruro de vinilo de 0,1
mm de grosor por 125 mm de didmetro, las cuales fueron posteriormente pintadas
usando un aerégrafo (Figuras 3 y 4) con un colorante biocompatible rojo (Rojo acido
51, Marimoto Quemical co. Itd., Japdn).
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Figura 3: Aplicacion de tinte rojo Figura 4: Lamina transparente antes y
mediante aerdgrafo. después de ser coloreada.

Para la fabricacion del Bruxcheckerg se utilizd una estampadora PLASTVAC P7
Bio Art (Figura 5), en donde cada lamina fue calentada por un total de 30 segundos
(15 segundos por cara) y plastificadas a presion sobre el correspondiente modelo de
yeso del maxilar superior (Figura 6).

Figura 5: Estampadora PLASTVAC P7 Figura 6: LAmina coloreada estampada

Bio Art con lamina coloreada en posicion sobre el modelo de yeso del maxilar
para el procedimiento de estampado. superior

El dispositivo fue recortado con una tijera de encia curva a nivel de los margenes
gingivales por vestibular y palatino (Figura 7). Este procedimiento fue repetido dos
veces por cada modelo de yeso, para la obtencion de un Bruxchecker® de la vigilia y
otro del dormir.

Figura 7: Recorte de excesos a nivel de los
margenes gingivales para la obtencion del
dispositivo Bruxchecker.
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6)

7)

8)

9)

Registro Fotogréfico a modelos de yeso previa obtencion de registros: Con la
ayuda de un tripode, se tomaron fotografias estandarizadas de los modelos de yeso
con y sin Bruxcheckerg, Esta etapa se realiz6 con una camara fotogréafica digital,
réflex, Canon Rebel T1i con un lente EOS 18-55 mm. Los registros fueron realizados
bajo luz natural y uso de flash, a una velocidad de 1/100 segundos y una apertura
(F) de 5.6, con la camara ubicada a una distancia de 40 cm del modelo. Como
medida de referencia se utilizO un alambre de 20 mm, ubicado en el paladar del
modelo. El tamafio de las imagenes es de 4752 x 3168 pixeles, para evitar
distorsiones al momento de amplificarlas para su andlisis.

Obtencion de registros de &reas de rechinamiento: Se entregaron ambas
laminas de Bruxcheckerg (vigilia y dormir) al sujeto correspondiente junto a una caja
rotulada con la identificacion del sujeto y el momento en que debia ser usada (vigilia
o dormir). Se explicaron verbalmente los pasos a seguir y se facilité como refuerzo
una guia escrita para el uso del dispositivo (Anexo). Cada sujeto utilizé una lamina 8
horas durante el dormir y a la mafiana siguiente procedié a utilizar la otra lamina 8
horas durante la vigilia. Una vez obtenidos los registros y recolectados los
dispositivos de registro Bruxcheckerg se procedio a la siguiente etapa.

Registro Fotografico a modelos de yeso posterior obtencién de registros: Una
vez obtenidos los registros, cada Bruxcheckerg fue fotografiado bajo las mismas
condiciones mencionadas anteriormente.

Medicién de éareas de rechinamiento usando KLONK Image Measurement
software: Una vez obtenidas las imagenes estandarizadas de cada Bruxcheckerg,
se traspasaron a un computador personal y mediante el software Klonk Image
Measurement (Figuras 8 y 9) se realizo la medicion de las areas de rechinamiento.
Estas fueron visualizadas a través de las zonas desgastadas del Bruxcheckerg y sus
resultados fueron expresados en mm?.
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Figura 8: Medicién de las areas de rechinamiento mediante KLONK
Software.

Figura 9: Areas de rechinamiento identificadas mediante KLONK
Software.
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V. RESULTADOS

Para el andlisis estadistico, en primer lugar se realizé el analisis descriptivo de
los datos. Se comprobé el supuesto de normalidad univariante de los datos con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Cuando no se comprobo la distribucion normal de los
datos se utilizé para contrastar la hipétesis de igualdad de medias la Prueba de Mann-
Whitney para dos grupos de datos y la de Kruskal-Wallis para mas de dos grupos de
datos. Para contrastar la hipotesis de igualdad de medias con medidas repetidas se
utilizé la Prueba de Wilcoxon. Finalmente, el Coeficiente de correlacion Ry, de Pearson
se utilizd para establecer contrastar las relaciones entre dos variables.

En este estudio la muestra estuvo constituida por 63 sujetos de los cuales 28

eran hombres y 35 mujeres (Figura 10). El rango etario se distribuyé entre los 18 y 29
afios, con un promedio de 22,9 afos.

Sexo

B Hombres

B Mujeres

Figura 10: Distribucion de la muestra segin Sexo

En cuanto a la clase molar de Angle, 21 corresponden a clase molar | (CM-I); 20
corresponden a clase molar Il (CM-Il); y 22 a clase molar 11l (CM-III) (Figura 11).

Clase Molar

M Clase |
H Clase ll

Clase lll

Figura 11: Distribucion de la muestra segun Clase Molar
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Respecto a la prevalencia del consumo de tabaco, 46 no fuman y 17 fuman
(Figura 12). De éstos ultimos la prevalencia diaria varia entre 1 a 10 cigarrillos, con un
promedio de 3 cigarrillos diarios.

Tabaco

mSi

m No

Figura 12: Distribucion de la muestra segiin consumo de
Tabaco

En referencia a la auto conciencia de apriete dentario durante la vigilia, 17
manifestaron no ser conscientes y 46 indicaron si serlo. Durante el dormir, 40 afirman
ser conscientes y 23 no serlo (Figura 13).

50 -
40 -

B Conciencia

20 1 ® No Conciencia

Vigilia Dormir

Figura 13: Distribucion de la muestra segun Conciencia de
Rechinamiento
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ANALISIS DE AREAS DE RECHINAMIENTO

En cuanto a las &reas de rechinamiento respecto al sexo, a través de la prueba U
de Mann-Whitney, se observo que en general el masculino predomina por una estrecha
diferencia, resultando no significativo. Las mujeres presentaron, aunque levemente, una
mayor area de rechinamiento en la vigilia mientras que los hombres en el dormir, sin
embargo esta diferencia no fue significativa al analisis estadistico (Tabla I).

Masculino Femenino

X (SD) X (SD) Sig
Suma Vigilia 34,38 (29,88) 39,31 (29,18)
Suma Dormir 61,04 (40,75) 53,04 (30,55)
Suma V+D 95,41 (57,89) 92,35 (50,65)

PSS

Tabla I: Comparacion entre las areas de rechinamiento segun "Sexo".

La correlacion entre estrés percibido (PSS) y el area de rechinamiento de la
vigilia (Figura 14); PSS con area de rechinamiento del dormir (Figura 15); y PSS con
suma de ambos, no fueron significativas (p>0.05).

¢ PSSvs Areas de 35 - ¢ PSSvs Areas de
rechinamiento BV rechinamiento BD
30 A :.
Linear (PSS vs 25 19 * Linear (PSS vs
Areas de * e Areas de
rechinamiento BV) a 20 rechinamiento BD)
& 15
10 ‘s ¢
5 e ”
T 1 0 T 1
0 100 200 0 200 400
Areas de rechinamiento BV Areas de rechinamiento BD
Figura 14: Correlacién entre PSS y Bruxismo Figura 15: Correlacion entre PSS y Bruxismo
de la Vigilia del Dormir
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Al relacionar las variables “consumo de tabaco” con el area de rechinamiento
producida durante la vigilia, el dormir y la suma de ambos, los resultados no mostraron
diferencias significativas entre fumadores y no fumadores. al someterlos a la prueba de
Mann-Whitney (Tabla II).

Si No
X (SD) X (SD) Sig
Vigilia 34,44  (21,82) 38,11  (31,85)
Dormir 54,13 (34,69) 57,50 (35,95)
Suma V+D 88,56  (49,10) 9562  (55,51)

Tabla Il: Comparacion entre las areas de rechinamiento segun "Consumo de Tabaco".

Al comparar la conciencia de apriete durante la vigilia con el area de
rechinamiento correspondiente, quienes eran conscientes de este comportamiento
presentaron un area de rechinamiento significativamente mayor que quienes no lo
eran. Con respecto al mismo fendmeno durante el dormir, los resultados fueron
similares, sin embargo, no existieron diferencias significativas (Tabla IlI).

Si No
X (SD) X (SD) Sig
Vigilia 42,76  (27,34) 21,85  (29,96) *
Dormir 61,50 (36,42) 48,07  (32,46)

Tabla lll: Comparacion entre las areas de rechinamiento segun "Conciencia de Apriete"

Al analizar las areas de rechinamiento de los dientes en forma individual, se
observd que tanto en la vigilia como en el dormir el diente que presenté mayor area de
rechinamiento fue el segundo molar superior izquierdo (2.7). El diente que presentd la
menor area de rechinamiento fue el incisivo lateral izquierdo (2.2) tanto para la vigilia
como para el dormir (Tabla IV).
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Diente Vigilia Dormir

X (SD) X (SD)
1.8 2,11 2,91 3,65 3,50
1.7 4,08 3,81 7,58 5,90
1.6 3,03 3,39 5,28 5,25
1.5 1,40 1,94 2,43 2,79
1.4 2,85 3,25 3,01 3,96
1.3 2,06 2,60 4,53 4,43
1.2 1,42 1,77 1,84 2,51
1.1 3,06 4,19 1,89 2,16
2.1 3,69 5,62 2,56 2,86
2.2 1,18 1,89 1,69 2,25
2.3 2,04 2,64 3,94 3,34
2.4 2,82 3,08 3,86 3,51
2.5 1,39 1,93 2,21 2,24
2.6 3,36 3,80 5,85 5,12
2.7 4,82 4,39 8,38 6,19
2.8 1,61 2,26 4,00 4,67

Tabla IV: Areas de Rechinamiento en Vigilia y Dormir por diente.

Para determinar la presencia de diferencias durante la vigilia y el dormir se utilizé
la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. Con respecto al area de
rechinamiento en la suma total, existe una diferencia significativa (p<0.05) entre las
area de rechinamiento durante el bruxismo de la vigilia y bruxismo del dormir, siendo
éste Ultimo considerablemente mayor. El grupo dentario Incisivo fue el Unico que
presentd un area de rechinamiento mayor durante la vigilia respecto al dormir, sin
embargo, ésta diferencia no fue estadisticamente significativa (p>0.05). Respecto a los
Caninos durante el dormir, el area de rechinamiento fue el doble a la producida durante
la vigilia, resultado estadisticamente significativo (p<0.05). En Premolares y Molares
durante el dormir, se produjo un area de rechinamiento significativamente mayor
(p<0.05) que durante la vigilia. Debido a esto, la Suma Posterior presentd una diferencia
significativa (p<0.05) del &rea de rechinamiento producida durante el dormir respecto a
la vigilia (Tabla V).

En cuanto a la participacion de los diferentes grupos dentarios durante el
bruxismo de la vigilia en forma descendente, se observé en primer lugar a los Molares,
seguido por Incisivos, Premolares y Caninos correspondientemente. En el caso del
bruxismo del dormir el orden difiere a: Molares, Premolares, Caninos e Incisivos
correspondientemente. Al sumar las areas de rechinamiento del bruxismo de la vigilia
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con el bruxismo del dormir se obtuvo que el orden vari6 a: Molares, Premolares,
Incisivos y finalmente Caninos (Tabla V).

Vigilia Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 9,32 (10,59) 7,96 (7,17
Caninos 4,07 ( 4,69) 8,47 ( 6,93) *
Premolares 7,35 ( 8,26) 10,89 (10,70) *
Molares 16,38 (13,78) 29,27 (21,64) *
Suma Anterior 13,39 (13,23) 16,43 (12,30)
Suma Posterior 23,73 (19,10) 40,16 (30,25) *
Suma Total 37,12 (29,36) 56,59 (35,37) *

Tabla V: Comparacion de las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del dormir.

ANALISIS SEGUN CLASE MOLAR

Al realizar la comparacion de las areas de rechinamiento entre la vigilia y el
dormir segun la Clase Molar de Angle se obtuvo que entre sujetos CM-I, hubieron
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en la suma total entre el bruxismo
de la vigilia y el bruxismo del dormir, presentando este ultimo mayores valores. Para el
resto de los grupos dentarios, se obtuvo que Caninos, Molares y la suma posterior
resultando estos ser

presentaron predominio durante el bruxismo del dormir

estadisticamente significativos (p<0.05) (Tabla VI).

Vigilia Dormir
X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 9,28 (8,43) 10,74 ( 8,38)
Caninos 5,30 (5,49) 9,39 ( 7,76) *
Premolares 7,79 (8,74) 10,41 (1 9,30)
Molares 19,36 (15,79) 30,99 (21,46) *
Suma Anterior 14,58 (13,27) 20,13 (13,79)
Suma Posterior 27,16 (22,34) 41,40 (29,29) *
Suma Total 41,74 (33,89) 61,53 (35,87) *

Tabla VI: Comparacion de las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del

dormir entre sujetos "Clase Molar I"
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En los sujetos CM-Il también se observaron é&reas de rechinamiento
significativamente mayores (p<0.05) durante el bruxismo del dormir para Caninos,
Molares y Suma Posterior (Tabla VII).

Vigilia Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 12,33 (15,17) 7,18 ( 6,26)
Caninos 4,28 ( 5,20) 11,37 ( 6,85) *
Premolares 8,97 (10,06) 12,05 ( 9,56)
Molares 14,63 (12,60) 26,16  (13,36) *
Suma Anterior 16,60 (17,29) 18,56  (11,69)
Suma Posterior 23,60 (17,43) 38,20 (19,04 *
Suma Total 40,20 (31,51) 56,75 (26,05)

Tabla VII: Comparacién de las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del
dormir entre sujetos "Clase Molar II"

Finalmente, para sujetos CM-lll se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05) en el bruxismo del dormir para todos los grupos dentarios
exceptuando a Incisivos y Suma Anterior (Tabla VIII).

Vigilia Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 6,63 ( 6,23) 6,01 ( 6,11)
Caninos 2,70 ( 2,88) 4,97 ( 4,52) *
Premolares 547 ( 5,55) 10,30 (13,09) *
Molares 15,11 (12,88) 30,45 (27,74) *
Suma Anterior 9,34 ( 7,10) 10,97 ( 9,61)
Suma Posterior 20,58 (17,47) 40,77  (39,38) *
Suma Total 29,92 (21,61) 51,74  (42,48) *

Tabla VIII: Comparacion de las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del
dormir entre sujetos "Clase Molar III".
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Ademés se compararon las areas de rechinamiento entre las distintas clases
molares durante el bruxismo de la vigilia y durante el bruxismo del dormir, obteniendo
que:

Con respecto a bruxismo de la vigilia en la Suma Total, los individuos CM-IlI
presentaron una menor area de rechinamiento respecto a los sujetos CM-1 y CM-II,
obteniéndose valores similares. Del mismo modo, los sujetos CM-IIl presentan un area
de rechinamiento considerablemente menor en la Suma Anterior que los grupos a
comparar, sin embargo, ninguna de ellas es estadisticamente significativa (p>0.05)
(Tabla 1X).

Clase | Clase Il Clase Il
X (SD) X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 9,28 ( 8,43) 12,33  (15,17) 6,63 ( 6,23)
Caninos 530 ( 5,49) 4,28 ( 5,20) 2,70 ( 2,88)
Premolares 7,79 (. 8,74) 8,97 (10,06) 5,47 ( 5,55)
Molares 19,36 (15,79) 14,63 (12,60) 15,11 (12,88)
Suma Anterior 14,58  (13,27) 16,60 (17,29) 9,34 ( 7,10)
Suma Posterior 27,16  (22,34) 23,60 (17,43) 20,58 (17,47)
Suma Total 41,74  (33,89) 40,20 (31,51) 29,92 (21,61)

Tabla IX: Comparacion de las areas de rechinamiento entre las distintas clases molares en
"Bruxismo de la Vigilia"

En cuanto al bruxismo del dormir, existen diferencias significativas
(p<0.05) entre los grupos. En Suma Total, predomind CM-I respecto a CM-Il y CM-IlI,
siendo esta Ultima la que presentd un valor menor, resultados que no son
estadisticamente significativos (p>0.05). El 4rea de rechinamiento de Caninos en
los sujetos CM-II fue aproximadamente el doble que la de los CM-Ill, resultado
estadisticamente significativo (p<0.05). Con respecto a la Suma Anterior, los sujetos
CM-IIl presentaron una area significativamente menor (p<0.05) de rechinamiento en
comparacion a los CM-1 y CM-II (Tabla X).
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Clase | Clase Il Clase llI

X (SD) X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 10,74 ( 8,38) 7,18 ( 6,26) 6,01 ( 6,11)
Caninos 9,39 ( 7,76) 11,37 ( 6,85) 497 ( 4,52) A
Premolares 10,41 ( 9,30) 12,05 ( 9,56) 10,30 (13,09)
Molares 30,99 (21,46) 26,16 (13,36) 30,45 (27,74)
Suma Anterior 20,13 (13,79) 18,56 (11,69) 10,97 ( 9,61) *
Suma Posterior 41,40 (29,29) 38,20 (19,04 40,77 (39,38)
Suma Total 61,53 (35,87) 56,75 (26,05) 51,74 (42,48)

*: Diferencia Significativa Clase Ill con Clase |y Il
~:Diferencia Significativa: Clase Ill con Clase I

Tabla X: Comparacion de las areas de rechinamiento entre las distintas clases molares en
"Bruxismo del Dormir"

Comparando el area de rechinamiento obtenida al sumar bruxismo de la vigilia y
bruxismo del dormir segun clase molar y sometiendo los resultados a la prueba U de
Mann-Whitney, se obtuvo que en la Suma Total, el mayor valor fue producido por los
sujetos CM-I, seguido por CM-II y finalmente CM-IIl, donde las diferencias entre éstos
no fueron significativas (p>0.05). Para las CM-lI y CM-Il en la Suma Anterior, se produjo
un area de rechinamiento significativamente mayor (p>0.05) respecto a la CM-III.
Especificamente para los Caninos, el &rea de rechinamiento producida por los CM-I y
CM-II fue aproximadamente el doble que para la CM-Ill, ambos resultados son
estadisticamente significativos (p<0.05). En el caso de la Suma Posterior, las
diferencias no son significativas, predominando la CM-I respecto a las otras clases

molares (Tabla XI).

Clase | Clase ll Clase lll
X (SD) X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 20,02 (14,44) 19,51 (16,51) 12,64 ( 9,46)
Caninos 14,69 (10,44) 15,64 ( 9,01) 7,67 ( 6,64) *
Premolares 18,20 (16,57) 21,02 (15,14 15,76 (17,23)
Molares 50,35 (31,45) 40,78 (17,96) 4558 (35,36)
Suma Anterior 34,71 (22,46) 35,15 (21,07) 20,31 (13,28) *
Suma Posterior 68,55 (45,14) 61,80 (26,49) 61,34 (50,61)
Suma Total 103,26 (61,51) 96,95 (41,14) 81,65 (55,50)

*: Diferencia Significativa Clase Ill con Clase | y Il

Tabla XI: Comparacion de las &reas de rechinamiento entre las distintas clases molares en el
"Bruxismo Total"

45



ANALISIS SEGUN MOMENTO PREDOMINANTE AL BRUXAR

Al dividir la muestra en relacion al momento predominante en que los sujetos
rechinan, es decir, si el area es mayor durante el bruxismo de la vigilia o bruxismo del
dormir, se encontr6 que en 46 de los individuos se producen mayores areas de
rechinamiento durante el bruxismo del dormir, mientras que 17 son durante el bruxismo
de la vigilia (figura 16).

Predominio

® Dormir

H Vigilia

Figura 16: Distribucion de la muestra segun Predominio

Entre quienes prevalece el bruxismo de la vigilia, todos los grupos dentarios
participaron mayormente durante la vigilia (Tabla XlI), mientras que durante el dormir
predominaron los sujetos en que prevalece bruxismo del dormir (Tabla XIII).

Respecto al analisis del grupo en que predomina el bruxismo de la vigilia, la
Suma Total fue significativamente mayor (p<0.05) durante la vigilia que durante el
dormir. Esta situacion se cumplié en todos los grupos dentarios a excepcién de Caninos
y Molares, en los cuales la diferencia fue minima (Tabla XII).
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Vigilia Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 17,97 (14,27) 5,52 (522 *
Caninos 6,56 ( 5,75) 6,52 ( 5,76)
Premolares 12,83 (10,31) 8,47 ( 8,92) *
Molares 25,36 (15,92) 17,83 (13,26)
Suma Anterior 24,53 (16,33) 12,04 (19,35 *
Suma Posterior 38,19 (19,35) 26,30 (21,39) *
Suma Total 62,73 (29,90) 38,34 (27,98) *

Tabla XlI: Comparacién de las areas de rechinamiento entre la vigilia y del dormir en sujetos
donde predomina el "Bruxismo de la Vigilia"

En sujetos con predominio del bruxismo del dormir, todos los grupos
dentarios muestran areas de rechinamiento significativamente superiores durante el
dormir respecto a la vigilia (Tabla XIlII).

Vigilia Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 6,13 ( 6,58) 8,86 ( 7,62) *
Caninos 3,15 ( 3,92) 9,19 ( 7,24) *
Premolares 5,33 ( 6,38) 11,78 (11,25) *
Molares 13,05 (11,39) 33,50 (22,70) *
Suma Anterior 9,27 (9,07) 18,05 (12,93) *
Suma Posterior 18,38 (16,17) 45,29 (31,60) *
Suma Total 27,66 (23,03) 63,34 (35,67) *

Tabla XlI: Comparacion de las areas de rechinamiento entre la vigilia y el dormir en sujetos
donde predomina el "Bruxismo del Dormir".

Utilizando la prueba U de Mann-Whitney se compararon la diferencias
entre el bruxismo de la vigilia segun el predominio. Para todos los grupos dentarios se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) durante el bruxismo de
la vigilia (Tabla XIV). En cambio, al hacerlo entre el bruxismo del dormir segun
predominio, s6lo para Molares, Suma Posterior y Suma Total se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla XV).
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Predominio Vigilia Predominio Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 17,97 (14,27) 6,13 ( 6,58) *
Caninos 6,56 ( 5,75) 3,15 ( 3,92 *
Premolares 12,83 (10,31) 5,33 ( 6,38) *
Molares 25,36 (15,92) 13,05 (11,39) *
Suma Anterior 24,53 (16,33) 9,27 ( 9,07) *
Suma Posterior 38,19 (19,35) 18,38 (16,17) *
Suma Total 62,73 (29,90) 27,66 (23,03) *

Tabla XIV: Comparacion de las areas de rechinamiento entre sujetos "Predominio Vigilia" y
sujetos "Predominio Dormir" durante "Vigilia".

Predominio Vigilia Predominio Dormir
X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 5,52 ( 5,22) 8,86 ( 7,62)
Caninos 6,52 ( 5,76) 9,19 (7,24)
Premolares 8,47 ( 8,92) 11,78 (11,25)
Molares 17,83 (13,26) 33,50 (22,70) *
Suma Anterior 12,04 (9,35) 18,05 (12,93)
Suma Posterior 26,30 (21,39) 45,29 (31,60) *
Suma Total 38,34 (27,98) 63,34 (35,67) *

Tabla XV: Comparacion de las areas de rechinamiento entre sujetos "Predominio Vigilia" y
sujetos "Predominio Dormir" durante "Dormir".

Finalmente, la suma del bruxismo de la vigilia y bruxismo del dormir, en todos los
casos se observan mayores areas de rechinamiento en los sujetos en que predomina
bruxismo de la vigilia, excepto en los Molares, donde la situacién es ligeramente
inversa, sin embargo, ninguno de los valores fue estadisticamente significativo (p>0.05)
(Tabla XVI)
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Predominio Vigilia Predominio Dormir

X (SD) X (SD) Sig
Incisivos 23,49  (17,30) 14,99 (11,81)
Caninos 13,08 ( 9,80) 12,34 ( 9,33
Premolares 21,31 (16,39) 17,11 (16,23)
Molares 43,19 (26,36) 46,56 (30,50)
Suma Anterior 36,57 (23,53) 27,33 (18,48)
Suma Posterior 64,50 (37,79) 63,67 (43,64)
Suma Total 101,07  (55,26) 91,00 (53,28)

Tabla XVI: Comparacion de las areas de rechinamiento entre sujetos "Predominio Vigilia" y
sujetos "Predominio Dormir" en "Suma V+D"



VI. DISCUSION

Dentro de los métodos existentes para la evaluar la presencia de bruxismo se
encuentran: signos y sintomas clinicos y métodos complementarios. En el caso de los
primeros, signos (atricion, abfracciones, fracturas, crack dentinario, hipertrofia muscular,
etc.) (Paesani, 2010) y sintomas (dolor de articulacion temporomandibular, musculos
masticatorios y cervicales, y cefaleas) (De la Hoz, 2011), a pesar de dar una importante
informacion al clinico para el diagnéstico del bruxismo, en el campo de la investigacion
no es suficiente ya que resulta ser subjetiva y no establecen una cuantificacion precisa
de la actividad. En el caso de los métodos complementarios se encuentran:
Polisomnografia (PSG), dispositivos electromiograficos (EMG) portables y dispositivos
intraorales. Respecto a la PSG, es un método preciso para estudiar el bruxismo y debe
realizarse en un laboratorio del suefio. Sin embargo, su uso es limitado por su alto costo
y pocos laboratorios equipados adecuadamente para su realizacion (Manfredini y
Lobbezoo, 2009) ademas, so6lo seria util para estudiar el bruxismo del dormir. En el
caso de los registros EMG de masétero, el bruxismo puede ser medido en forma
ambulatoria y sin afectar la naturaleza del ambiente oral. Dentro de estos, se
encuentran los dispositivos EMG portatiles y dispositivos EMG miniatura desechable,
como BiteStripe. Este tipo de examen, solamente entrega informacion respecto a la
actividad muscular durante el dormir, por lo que no seria Gtil para su utilizacién durante
la vigilia. Se ha considerado a los dispositivos intraorales como una herramienta
objetiva para medir el bruxismo mediante la interpretacién de su desgaste superficial.
En este grupo se encuentran Bruxcoreg y Bruxcheckere. El primero, consiste en una
lamina de 0,51 mm de grosor con cuatro capas coloreadas y una cuadricula superficial
de micropuntos, fabricada mediante un estampado sobre el modelo del maxilar
superior, cuyo andlisis se realiza microscépicamente en base al nUmero de micropuntos
desgastados. El segundo, un dispositivo de 0,1 mm de grosor, también fabricado a
través de un estampado sobre el modelo del maxilar superior, el cual en su superficie
presenta un tinte que al ser desgastado por el rechinamiento dentario permite examinar
los patrones generados al momento de bruxar.

Debido a la carencia de estudios con mediciones objetivas sobre el bruxismo de
la vigilia, asi como su respectiva comparacion con el bruxismo del dormir, se ha
considerado necesario encontrar un mecanismo para la cuantificacion de éste sin
interferir en el transcurso cotidiano del sujeto a estudiar. Para lograrlo, se opté por el
uso de un dispositivo intraoral, pero el uso de Bruxcoreg fue desestimado ya que Pierce
y Gale (1988) demostraron que es un dispositivo no equilibrado e intrusivo que induce
actividad eléctrica y muscular de tipo bruxismo. Por lo tanto, se utiliz6 Bruxcheckereg,
qgue al generar practicamente nulas interferencias oclusales y no inducir actividad
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masticatoria innecesaria (Onodera et al., 2006), permite un analisis cuantitativo del
bruxismo durante la vigilia y el dormir a través de las areas de rechinamiento
identificables en su superficie. Sin embargo, el uso de éste dispositivo presenta como
limitacion no poder medir la frecuencia ni la intensidad del bruxismo, asi como tampoco
diferenciar qué areas corresponden a funcion, ni cuales a bruxismo propiamente tal.
Esta investigacion apunta a la obtencion de datos de manera objetiva respecto a un
fendbmeno cuya cuantificacion aun es dificil de lograr, entregando a su vez una nueva
funcibn a la lamina de Bruxcheckerg, incorporando la medicibn de areas de
rechinamiento como mecanismo diagndstico. Considerando que se trata de un
dispositivo de facil obtencion y bajo costo, se convierte en una buena alternativa ante la
imposibilidad de acceder a laboratorios del suefio por razones econémicas 0 técnicas.
Por otra parte, el uso del Bruxcheckerg para cuantificar el bruxismo de la vigilia, por su
simpleza y confiabilidad, resulta ser un método ideal, ya que éste fenbmeno exige ser
medido durante el transcurso cotidiano, y es imposible medir por instrumentos mas
precisos. La extension de estas areas (mm?), a diferencia del andlisis de patrones,
permite distinguir en un mismo sujeto, qué tipo de bruxismo predomina (vigilia o dormir)
y a su vez compararlo con otros sujetos que poseen las mismas o diferentes
caracteristicas que lo puedan modular. También, otorga informacion sobre la ubicacién
de éstas éareas, permitiendo determinar la participacion de los diferentes grupos
dentarios al momento del bruxar.

En cuanto a la comparacion de las areas de rechinamiento y el sexo, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas, lo cual se corresponde con lo
gue plantea Paesani (2010) que hace relacion a que el bruxismo se considera una
parafuncién que se observa con incidencias semejantes ambos sexos.

Respecto al estrés y el bruxismo, no se pudo establecer una correlacion positiva
entre la extension del area de rechinamiento y el nivel de estrés percibido, lo que se
condice con un estudio de Pierce et al. (1995), el cual investigb como la actividad EMG
nocturna se relacionaba con el autoreporte de estrés, no encontrando asociacion entre
las variables. Ademas, en otro estudio, Watanabe et al. (2003) utilizaron un plano
oclusal que incluia en su interior un filme piezoléctrico para la medicién de fuerzas de
oclusion ejercidas durante el suefio (con un umbral equivalente al 10% del maximo
apriete voluntario), el cual era utilizado en el hogar de los sujetos y que transmitia la
informacion inalambricamente a un computador-receptor. Realizaron un seguimiento
durante tres semanas a 16 sujetos con relato y examen fisico compatible con
diagnostico de Bruxismo, y mostraron que no existia asociacion entre episodios de
Bruxismo y eventos vitales diarios percibidos, tales como, nivel de cefaleas, estrés,
actividad fisica, enojo o ira. Sin embargo, las metodologias de dichos estudios no son
comparables con la usada en este estudio y también, se realizaron en sujetos que
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presentaban bruxismo del dormir, dejando de lado al de la vigilia. Si bien, Van Selms et
al. (2004) demostraron que el apriete dentario diurno podria ser explicado por el estrés
experimentado, en nuestro estudio no se ve reflejado en una mayor area de
rechinamiento, sin embargo ésto puede deberse a que, durante el dia prevalece el
apriete sobre el rechinamiento (Koyano, 2008). En contraste, Olkinuora (1969) y Glaros
(1981) mostraron una relacion directa entre estrés emocional y el bruxismo de la vigilia,
no obstante, estos resultados fueron obtenidos en base a cuestionarios, lo cual puede
ser una medicion subjetiva para la determinacion de bruxismo en general.

La relacion positiva entre los estados emocionales y el bruxismo ha sido
planteada por diversos autores: Lavigne (1995) propuso el modelo generador de
bruxismo que relaciona las estructuras limbicas con el ndcleo motor trigeminal y
considera dentro de los multiples factores que influencian la generacién del bruxismo al
estrés emocional. Slavicek (1992) plante6 que desde un punto de vista psicosomatico,
problemas psicologicos no resueltos son transferidos al nivel de los érganos. Asi,
propuso que el bruxismo y apriete son funciones normales del érgano masticatorio y
que es apropiado comprender esta funcion como manejo del estrés. Estudios en ratas
realizados por Gomez et al. (1999), Tanaka et al. (1998), Tanaka et al. (1999),
Weinberg (1980) sugieren que la expresion de actividad masticatoria parafuncional
atenua el efecto del estrés en la transmision catecolaminérgica central.

Respecto al consumo de tabaco, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los fumadores y los no fumadores con respecto a la cantidad de area
de rechinamiento. Sin embargo, en un estudio de Li, Mao & Wei (2008) determinan que
la nicotina induce la transmision sinaptica de acetilcolina y glutamato, favoreciendo la
liberacion de dopamina pudiendo influir en la génesis del bruxismo. Ademas, Ahlberg et
al., (2004), en un estudio longitudinal, determind que la prevalencia de bruxismo era
significativamente mayor en fumadores, mientras que Rintakoski et al. (2010) al estudiar
la relacion entre la nicotina y el bruxismo en gemelos, obtuvieron como resultado que
mientras mas fumaban, los sujetos tenian mas del doble de probabilidades de ser
bruxistas, concluyendo que la dependencia a la nicotina puede ser un factor
predisponente para el bruxismo.

Respecto a la conciencia de apriete, segun Nekora et al. (2010) ésta fluctua
entre un 15% y un 23%, valor considerablemente menor al obtenido en este estudio,
donde los sujetos relataron ser conscientes en un 73% de los casos en vigilia y un
63,5% en el dormir. Sin embargo, cabe destacar que al contrastar esta informacion con
las areas de rechinamiento, s6lo quienes relatan conciencia durante la vigilia presentan
areas significativamente mayores respecto a quienes no son conscientes del
comportamiento, sin embargo, este nivel de consciencia puede ser atribuible al hecho
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de que la muestra estuvo compuesta en su totalidad por estudiantes de odontologia. A
diferencia de lo establecido por Rompré et al. (2007), quienes relacionando el grado de
conciencia con bruxismo del dormir mediante estudios de laboratorio, encontraron una
relacion en el 74% de los casos, este estudio indica que dicha relacion no es existente.
Por otra parte, Eriksson et al. (1981), dicen que los cuestionarios son poco precisos y
desestiman la prevalencia del bruxismo porque algunas personas pueden ignorar
completamente su habito, lo que resulta coherente con lo observado en este estudio
durante el dormir, donde sujetos que relataron no ser conscientes de bruxar, generaron
areas de rechinamiento similares a quienes indicaron si ser conscientes. Ademas Kato
et al. (2003) sugieren que el bruxismo del dormir es una actividad oromotora
parafuncional en el que se pueden llegar a desarrollar vectores de fuerza muy intensos,
sin embargo, la mayoria de los bruxédmanos no presentan sintomas patoldgicos o
sintomas clinicos.

Lavigne et al. (2001), observaron respecto a la actividad muscular masticatoria
ritmica relacionada con el dormir, una prevalencia de casi el 60% de la poblacién
adulta.

Al comparar las areas de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y bruxismo
del dormir, se obtuvo que éstas son mayores durante el bruxismo del dormir, lo cual se
corresponde con el estudio realizado por Koyano et al. (2008) quienes indican que en el
dormir prepondera el bruxismo fésico y en la vigilia el tonico. Paesani (2010) coincide,
argumentando que durante el bruxismo del dormir se privilegia el rechinamiento y en el
bruxismo de la vigilia prepondera el apriete. Ademas, Lavigne et al. (2001), observaron
respecto a la actividad muscular masticatoria ritmica relacionada con el dormir, una
prevalencia de casi el 60% de la poblacién adulta. Este resultado indica que al realizar
movimientos mandibulares se producen mayores areas de rechinamiento que al realizar
apriete mandibular. También, se observa que el Unico grupo dentario que obtuvo una
mayor area de rechinamiento durante la vigilia fueron los Incisivos. A pesar de que este
resultado no fue estadisticamente significativo, indica que hay una tendencia a que
estos dientes producen mayores areas de rechinamiento durante un estado de
consciencia, lo cual se corresponde con que durante la funcién (deglucion y fonacion)
podria existir contacto dentario entre éstos, produciendo asi el desgaste en su cara
palatina. Con esta informacién, se puede sugerir que los movimientos mandibulares
realizados durante el bruxismo del dormir pueden ser predominantemente laterales, ya
gue en el caso de existir movimientos protrusivos el area de degaste del sector anterior
también hubiera sido estadisticamente significativo.
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La suma total, tanto en la vigilia como en el dormir, presenta una mayor area de
rechinamiento en los sujetos CM-I respecto a los CM-1l y CM-Ill, aunque esta diferencia
no es significativa. Al comparar las areas de rechinamiento producidas durante el dormir
entre las diferentes clases molares se obtuvo que a nivel anterior, los sujetos Clase
Molar Il producen areas de rechinamiento significativamente menores que la clase
molar | y Il. Esto, entre otras posibilidades, podria deberse a la menor superficie de
contacto presente a nivel anterior en los sujetos clase lll, que al presentar una oclusion
vis a vis no generaria desgastes en la cara palatina de los incisivos ni vertientes
caninas, limitdndose el desgaste al borde incisal y al extremo de la cuspide canina, asi
como también se podria tratar de una mayor presencia de apriete sobre rechinamiento
dentario en este tipo de pacientes.

Respecto al tipo de bruxismo predominante, un 27% de la muestra produce
mayores areas de rechinamiento durante la vigilia. Es importante destacar este valor, ya
que Glaros (1981) sefiala que la prevalencia del bruxismo de la vigilia es de un 20% en
poblacién adulta. Si bien, esta investigacion no tiene por objetivo determinar la
prevalencia, se sabe que el minimo valor de ésta en la muestra es de un 27% pudiendo
llegar a ser considerablemente mayor. Es por esto, que se sugiere determinar las areas
que se producen durante la funcion, para asi conocer con exactitud el valor de las areas
producidas durante la vigilia. En un estudio de Kwak (2009) se describe al bruxismo de
la vigilia en asociacion con trastornos temporomandibulares, estrés psicologico,
ansiedad, al uso de ciertos medicamentos y es cominmente desestimado ya que se
encuentra en muchas ocasiones secundario a trastornos neurolégicos de mayor
connotacion. Sin embargo, este estudio se realizé en una poblacion sana, donde dichos
trastornos eran parte de los criterios de exclusion, exceptuando el estrés y/o ansiedad
que se presenta con normalidad en los estudiantes universitarios. El valor clinico de
esta informacién radica en la importancia de determinar, durante la evaluacion del
paciente, cual es el momento predominante en que el paciente bruxa, ya sea durante la
vigilia, el dormir, 0 ambos, ya el enfoque terapéutico sera distinto en cada ocasion.

Como ya hemos mencionado anteriormente, la evidencia indica que durante el
bruxismo de la vigilia predomina el apriete sobre el rechinamiento (Koyano, 2008;
Paesani, 2010), situacion que en un individuo normal se deberia reflejar en mayores
areas durante el dormir que durante la vigilia. Sin embargo, los datos obtenidos parecen
indicar que quienes rechinan mas durante la vigilia presentan un comportamiento
similar durante la vigilia y el dormir, es decir, en ambas situaciones predomina el
rechinamiento sobre el apriete dentario. Esto se puede deducir analizando la poca
diferencia existente en Caninos y Molares durante ambos episodios. Este hallazgo es
importante en la practica clinica ya que tanto caninos como molares son dientes de
gran importancia para el funcionamiento del sistema, y al momento de planificar un
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tratamiento, ya sea rehabilitador, ortodéncico o restaurador, en un paciente con
predominio del bruxismo de la vigilia se debe tener especial cuidado con las cargas que
recibirdn estos dientes con el fin de evitar fracasos terapéuticos y dafios en el tejido
dentario. Por lo tanto, se sugiere incorporar como herramienta diagnostica el uso de
Bruxcheckerg durante la vigilia y el dormir, antes de la realizacién de cualquier tipo de
tratamiento en donde se modifique el esquema oclusal.
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VII. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio, se puede concluir lo
siguiente:

Existen areas de rechinamiento durante la vigilia y el dormir producidas por
bruxismo de la vigilia y por bruxismo del dormir, correspondientemente.

Durante el bruxismo del dormir se producen mayores areas de rechinamiento
que las producidas durante el bruxismo de la vigilia, aunque existe un porcentaje
importante de sujetos (27%) en que se produjeron mayores areas de rechinamiento
durante este ultimo.

No existen diferencias significativas entre el area de rechinamiento tanto de la
vigilia como del dormir segun el sexo, consumo de tabaco o nivel de estrés percibido
del sujeto. Mientras que el nivel de conciencia durante la vigilia y las diferentes clases
molares serian factores moduladores del bruxismo.

56



VIII.SUGERENCIAS

Incorporar un tercer Bruxchecker® que registre el area de desgaste durante la
funcion de cada sujeto, esto se puede lograr realizando ejercicios de lectura
alternados con deglucion mediante sorbos de agua durante un determinado
tiempo. De esta manera, se podrian obtener datos mas especificos sobre el &rea
de rechinamiento y también, corroborar el buen uso del dispositivo durante la
vigilia por parte del sujeto.

Medir las &reas de rechinamiento en base al &rea total del diente, otorgandole al
area desgastada un valor de razén o porcentaje respecto al area total del diente.
Asi, las diferencias de tamafio de las arcadas de los diferentes sujetos son
despreciables.

Resultaria conveniente realizar este estudio de manera longitudinal, realizando
la medicion del nivel de estrés y de las areas de rechinamiento en dos
oportunidades, una de bajo estrés y otra de alto estrés, con el fin de establecer
diferencias entre las areas de rechinamiento en ambas situaciones.

Se sugiere replicar este tipo de estudio en poblaciones mas amplias y
representativas, para asi comparar los resultados obtenidos.
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IX. RESUMEN

El bruxismo es una actividad repetitiva de los musculos masticatorios
caracterizada por el apriete o rechinamiento de los dientes y tiene dos manifestaciones
circadianas distintas: puede ocurrir durante el dormir o durante la vigilia. Gran parte de
las investigaciones han sido centradas en el bruxismo durante el dormir, en desmedro
de su contraparte vigilia. El objetivo de este estudio fue identificar la presencia de areas
de rechinamiento durante periodos de vigilia y dormir, comparar las éareas de
rechinamiento entre ambos y reconocer la relacion de diversos factores con la
extension del area de rechinamiento del bruxismo de la vigilia y el dormir. Se analizaron
63 sujetos, se confeccionaron dos Bruxcheckersg para cada uno (vigilia y dormir), una
vez utilizados, éstos fueron fotografiados y analizados segun las areas de
rechinamiento producidas, medidas con el software KLONK en milimetros cuadrados
(mm?). Resultados: Existen areas de rechinamiento durante la vigilia y el dormir
producidas por bruxismo de la vigilia y por bruxismo del dormir, correspondientemente.
Durante el bruxismo del dormir se producen mayores areas de rechinamiento que las
producidas durante el bruxismo de la vigilia, aunque existe un porcentaje importante
(27%) en que se producen mayores areas de rechinamiento durante este ultimo. No
existen diferencias significativas entre el area de rechinamiento tanto de la vigilia como
del dormir segun el sexo, consumo de tabaco o nivel de estrés percibido del sujeto.
Mientras que el nivel de conciencia durante la vigilia y las diferentes clases molares
serian factores moduladores del bruxismo.
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ANEXOS
Consentimiento Informado.

Este documento contiene informacidén correspondiente a su participacion en el
estudio “Comparaciéon de las areas de rechinamiento entre bruxismo de la vigilia
y del dormir en estudiantes de odontologia de la Universidad de Valparaiso”.
Usted dispondra del tiempo que necesario para su revision y realizar cualquier pregunta
gue usted considere necesaria.

El bruxismo es el habito involuntario de apretar las estructuras dentales sin
propoésitos funcionales, sin embargo los Ultimos estudios en modelos animales y
humanos proponen un posible rol como una funcion en el manejo del stress. El
comportamiento del bruxismo ha mostrado ser variable entre las distintas personas,
como en la misma persona a lo largo del tiempo. La presencia del bruxismo ha sido
descrita principalmente durante el dormir, sin embargo durante la vigilia, aun crea cierta
controversia, siendo descrita como un posible habito, tic o reflejo muscular. Durante el
bruxismo nocturno el movimiento de rechinamiento es preponderante, y que durante el
bruxismo diurno el apriete dentario es mas frecuente posiblemente debido a control
consciente de cada paciente. EI comprender el comportamiento del bruxismo de la
vigilia y del dormir, para su integracion efectiva en el proceso diagndstico se vislumbra
como una necesidad.

La participacion en este estudio es de caracter voluntaria, y seran seleccionados
como pacientes, alumnos de pre-grado de la Escuela de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso y como requisito no debe existir dolor en musculos de la cara, cuello, en
los dientes y/o en la articulacion. Se debe sefialar que usted es libre de dejar de
participar en cualquier fase del estudio. Usted como sujeto de estudio tendra el derecho
de conocer los resultados cuando finalice la investigacion.

Para el registro de las areas de rechinamiento, este estudio utilizara laminas de
BRUX CHECKERe, que corresponde a una lamina estampada moldeada sobre el
modelo de su arcada dental. Sobre un lado de la lamina se aplica un colorante
biocompatible cuya abrasion posterior al uso les permitird a los investigadores evaluar
patrones de desgaste entre el maxilar superior e inferior. Usted recibira 2 laminas de
registro, una para el registro de actividad nocturna y otra para la actividad diurna. Para
el registro nocturno usted debera portar una lamina durante todo el periodo de suefio y
quitarla al despertar (8 horas). Para el registro diurno usted deber& portar la segunda
lamina durante un periodo de 8 horas, siendo esta retirada so6lo durante el periodo de
almuerzo y su higiene oral posterior.
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Su participacion en este estudio constara de las siguientes etapas:

1. Examen clinico inicial

Test para medir nivel de estrés (Maslach Burnout Inventory - Student Survey).

3. Obtencion de modelos; Determinacion registro y transferencia a articulador de
las relaciones intermaxilares.

4. Obtencion de registros fotograficos intraorales y extraorales

Obtencion de registros radiogréficos.

6. Registro de &reas de rechinamiento diurno y nocturno mediante el uso de
laminas de BRUX CHECKER ¢

N

o,

La duracién aproximada del estudio desde el examen clinico inicial hasta el
registro de areas de rechinamiento sera aproximadamente de 4 meses a partir de
Diciembre del 2012 (Sin contar los meses de Enero y Febrero).

Usted dispondra la informacion de contacto de los investigadores, tanto del
director de la investigacion, como de los operadores. Cabe destacar que la publicacién
de los datos y registros recolectados (ficha y fotografias clinicas y test) sera de caracter
anénimo y la informacion personales no relacionados con el estudio seran protegidos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

RUT: ..o - ... He sido invitado a participar en el estudio que compara los
patrones de rechinamiento diurno y nocturno.

Entiendo que mi participacion consistirA en asistir a las sesiones
correspondientes y cumplir con las instrucciones entregadas por los clinicos, utilizando
el instrumento de medicidon durante el tiempo correspondiente a cada medicion. He
leido y comprendido los objetivos del estudio, en qué consiste mi participacion 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 fotografico y su utilizacion para fines de la investigacion, educacion
0 publicacién cientifica.
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Acepto voluntariamente participar y sé que tengo el derecho a terminar mi
participacion en cualquier momento.

Firma Participante

Firma investigador 1 Firma investigador 2 Firma investigador 3

Informacion de Contacto

Investigador Responsable:

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

Investigadores Colaboradores:

Arantxa Oyarzun Mellado

FONO: 69193782 E- mail: arantxa.oyarzun@gmail.com
Juan Pablo Solis Guerra

FONO: 98316770 E-mail: jp.solisguerra@gmail.com
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Escala de Estrés Percibido (PSS-10)

Instrucciones: Las preguntas en esta escala son sobre tus sentimientos, pensamientos
y actividades durante el ultimo mes, incluyendo el dia de hoy. En el Ultimo mes,
incluyendo el dia de hoy, con cuanta frecuencia:

Nunca | Casi A Casi Siempre
nunca veces | siempre

1. ¢Te has sentido
alterado porque han
ocurrido eventos
inesperados?

2. ;Te has sentido
incapaz de controlar
aspectos importantes
de tu vida?

3. ¢Te has sentido
nervioso y “estresado”?

4, ;Te has sentido
confiado en tu habilidad
para manejar tus
problemas personales?

5. ¢Has sentido que las
cosas suceden como tu
quieres a que sean?

6. ¢Has sentido que no
puedes manejar las
cosas que tienes que
hacer?

7. ¢Te has sentido que
puedes controlar los
malestares de la vida?

8. ¢Te has sentido que
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estas en control de tu
vida?

9. ;Te has sentido con
coraje porgue las cosas
estan fuera de control?

10.¢Has  experimentado
dificultades que no
puedes sobrellevar?
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Cuestionario.

Ficha Tesis Bruxismo UV

Identificacién General

Nombre: Celular:

Género I:I 1 Masculino 2 Femenino Edad |:| Curso I:I

Antecedentes Meédicos de Importancia (15i 2 No)

Cardiacas Contagiosas

Hematoldgicas Metabdlicas/Endocrinas
Digestivas Dermatolagicas
Genéticas/ Hereditarias Mucosa oral

MNeurologicas Oncologicas

Hoooot
Hooodh

Psicosomaticas Respiratorias

¢éCual{es)?

Otros

Tratamiento actual |:| 1Si 2 No

Medicamentos en uso I:I 15i 2 No ¢Cual(es)?

1

Alteracidon postural |:| 1Si 2 No ¢Cuél{es)?

Alteracion muscular |:| 1Si 2 No éCual(es)?

Habitos (1Si 2 No)

Onicofagia |:| Bricomania I:l Respiracion Bucal |:|
Interposicion Lingual I:l Labial I:l Objetos I:l Mejilla I:l

Antecedentes Odontoldgicos

Actual I:l 15i 2 No ¢Cualles)?

Sintomatologia dolorosa (151 2 No)

Dentaria |:| Articular |:| Muscular |:|

Antecedentes del Dormir

Diagnostico profesional trastorno del suefio |:| 1Si 2 No ¢Cualles)?

Promedio horas de suefio |:| Calidad de suefio I:l 1 Buena 2 Regular 3 Mala

Lado preferente de dormir |:| 1 Derecho 2 lzquierdo 3 Dorsal 4 Ventral
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Guia para el paciente.

REGISTRO DIAGNOSTICO OCLUSAL BRUXCHECKERg

Informacién para el paciente:

El registro de diagnostico Bruxcheckerg corresponde a una lamina estampada moldeada sobre la
impresion de su arcada dental. Sobre un lado de la lamina se aplicé un colorante biocompatible especial
para identificar los patrones de desgaste ocurridos durante el suefio o la vigilia, entre el maxilar superior e
inferior. Como resultado, su examinador obtiene un patron de abrasion, lo que permite evaluar una posible
disfuncion de su sistema estomatognatico como puede ser el desgaste dentario (producto del bruxismo)
Para obtener un resultado idoneo, por favor, siga los siguientes pasos

1.
2.

10.

11.
12.

13.

Se le entregara una ldmina para su uso exclusivo durante el dormir.

Esta lamina se debe utilizar posteriormente al lavado de dientes, previo al dormir y retirarse al
despertar, durante un total de 8 horas.

Utilice el dispositivo durante toda la noche.

Cada lamina corresponde a un estampado de los dientes y debe ubicarse gentilmente sobre los
dientes superiores, comenzando por los incisivos y continuando con los molares. Esta ubicacion se
realiza sin la necesidad de adhesivo alguno. Se recomienda humectar previamente los dientes para
que la saliva lo mantenga en posicion.

Por la mafana, por favor, proceda inversamente. Levante el dispositivo con las ufias, comenzando
por los molares y luego por los incisivos superiores, evitando desprender el colorante durante
este proceso.

Aclare la lamina bajo el agua y déjela secar. Vuelva a ubicar el dispositivo en el protector rotulado
como “noche”. Las laminas se deberan mantener dentro de su protector plastico mientras no
son usadas, para evitar la distorsién de esta.

Por favor, evite el consumo de alcohol y medicamentos como por ejemplo somniferos o
relajantes musculares, ya que puede dar lugar a un patron atipico de desgaste.

Durante la mafiana siguiente proceda a instalar la ldmina de Bruxcheckerg denominada “dia”.
Repetir paso 4

Durante la hora de almuerzo, retire previamente, como se indica en el paso nimero 5. Determine
el tiempo total sin Bruxcheckerg para completar 8 horas de tiempo efectivo.

Retire la lamina nuevamente al completar las 8 horas.

Aclare la lamina bajo el agua y déjela secar. Vuelva a ubicar el dispositivo en el protector rotulado
como “dia”.

Devuelva ambos dispositivos en sus respectivos protectores plasticos a los examinadores durante
el mismo dia que se realice el registro.

Muchas Gracias.
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