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ASPECTOS BASICOS DE BRUXISMO

Introduccion

Desde hace muchos afos atrds, sabemos que la interaccion entre la salud y
enfermedad del sistema estomatognatico depende a su vez del equilibrio de sus partes. En la
descripcion de Okeson (1996) se sefiala que este sistema esta formado principalmente por
huesos, musculos, ligamentos y dientes, y, que el movimiento que ejecuta se regula por medio
de un intrincado mecanismo de control neurologico.

Estas partes o mas comunmente llamadas “pilares” deben interactuar de manera
armonica para que el sistema, en general, permanezca funcionando en “salud”. Al referirnos a
estos pilares estamos hablando de la funcidén oclusal, neuromuscular y articular, como también
del pilar periodontal incorporado a esta triada desde hace ya varios afios.

Muchas de las alteraciones que ocurren en un pilar individual tienen repercusion en
uno o mas de los otros, asi por ejemplo, una alteracion en la relacion oclusal
(malposiciones, migraciones, perdidas dentarias) tienen repercusion directa en la funcion
articular, o también una alteracion neuromuscular puede repercutir en la normal fisiologia de la
articulacion.

En la complejidad de este sistema, es muy comun encontrar dentro de la poblacion,
ciertas anomalias en su funcionamiento. Asi, se han descrito una gran cantidad de trastornos
funcionales del sistema masticatorio, siendo uno de los mas frecuentes el bruxismo (Okeson,
1996). Esta alteracion de naturaleza inconsciente puede afectar en diferentes grados a cada uno
de los pilares, comprometiendo, en general, la salud del sistema estomatognatico.

Descriptivamente, el bruxismo consiste en apretar y rechinar los dientes y su
existencia ha sido reconocida desde hace cientos de afios. Actualmente existe un amplio
consenso respecto de las consecuencias que acarrea, tales como lesiones en las piezas
dentarias, inflamacion de encias y dolores musculares, entre otros (Sencherman y Echeverri,
1995).

La principal controversia en relaciéon al bruxismo surge al intentar establecer la
etiologia de este fenomeno, describiéndose numerosos factores que por si solos o en conjunto
intentan explicar su causa, donde uno de los factores que ha sido mencionado con mayor
frecuencia dentro de la literatura corresponde a las anormalidades sicolégicas.

La presente investigacion proporciona datos en lo referido basicamente a caracterizar
el bruxismo en todos sus topicos, englobado dentro de la parte diagnostica. Esta revisiéon no
hace referencia al tratamiento del bruxismo puesto que no se enmarca dentro de sus objetivos.

A continuacion se entregara informacion sobre una extensa revision sobre el tema,
que si bien, es descrito desde hace mucho tiempo atrds, existen diversos tdpicos que aun
permanecen sin lograr ser comprendidos.



Definicion

La palabra bruxismo deriva del griego “brychein” que se podria traducir como
“rechinando los dientes”. Esta parafunciéon es probablemente casi tan antigua como la
humanidad, asi por lo menos aparece mencionado en la Biblia, aunque su relevancia, llevada al
concepto moderno es dudosa. Citamos por ejemplo el libro de Job, capitulo 16, versiculo 9,
donde se menciona: “su furor encontr6 a quien desgarrar y me persigue rechinando contra mi
sus dientes”; también en el nuevo testamento aparece “lamentandose y rechinando los dientes
se desea ser pecadores y herejes” . En resumen, se menciona al rechinamiento acompafiado por
estados emocionales extremos tales como angustia, odio, temor y posesion espiritual lo que es
quizas sugerente de las concepciones contemporaneas en la materia.

Karoly (Nissani,2000) fue uno de los pioneros en investigar el tema y ya en 1902
planteaba que practicamente todos los seres humanos en algiin periodo de su vida ejercian
fuerzas anormales en su sistema masticatorio, fenomeno al que denomind “Neuralgia
Traumatica”. En 1907 aparece por primera vez el término “Bruxomania” presentado por Marie
y Ptiekievicz (Nissani,2000) en una publicacién francesa y en 1937 Frohmann acuiio el
término de “Bruxismo”. Miller, en 1936, sugiere el uso por separado de estos dos términos;
bruxomania para los episodios de apretamiento de dientes durante los periodos conscientes o
de vigilia del individuo y bruxismo cuando sucedia durante el suefio.

Hasta la fecha ninguna terminologia es concluyente y universalmente aclaratoria en
cuanto a definir bruxismo, sin embargo, existen diversos conceptos que han sido acuiiados por
una gran mayoria de autores y que, mediante su utilizacion, nos podria llevar a aclarar de
manera mas exacta el gran abanico de aseveraciones formuladas sobre el tema.

Bruxismo puede quizas ser definido como ‘el apriete y/o molienda dentaria que
ocurre inconscientemente y de manera excesiva al contactar las superficies dentarias superiores
e inferiores” (Nissani, 2000). Cuando ocurre durante el suefio puede ser llamado bruxismo de
suefio (nocturno) y, cuando ocurre mientras se esta despierto es llamado bruxismo de vigilia
(diurno)”. Ambos términos se prefieren frente a los clasicos bruxismo nocturno y diurno, por la
simple razéon que se puede presentar bruxismo de suefio durante el dia , como también
bruxismo de vigilia por la noche (Nissani, 2000).

Con una finalidad netamente operacional, en nuestra investigacion, se utilizara
indistintamente el termino bruxismo nocturno con bruxismo de suefio, como también los
términos bruxismo diurno y de vigilia.

Otras definiciones se refieren al bruxismo como “una parafuncién anormal de
excesivo apriete, molienda y restriegue dentario, siendo potencialmente destructivo sobre los
dientes y las estructuras adyacentes” (Pingitore, 1991). Importante es también citar la
definicion dada por Okeson (1996) que se refiere a bruxismo como que “el golpeteo o el
rechinar de los dientes inconsciente y no funcional, que se da con frecuencia durante el suefio,
pero también puede presentarse durante el dia.”

Al analizar estas definiciones es de destacar las numerosas concordancias en que cada
una de ellas desembocan. Es asi que términos, tales como, parafuncion, apriete, restriegue o
molienda, excesivo o inconsciente son indicativos de la caracterizacion de bruxismo.
Utilizando cada uno de ellos podriamos aventurar y crear nuestra propia definicion
operacional, que corresponderia a catalogar bruxismo como una “parafunciéon que afecta al
sistema estomatognatico caracterizada por el apriete y/o restriegue inconsciente de los dientes
de forma excesiva, pudiendo ocurrir tanto en suefio como en vigilia, y que en la mayoria de los
casos puede ocasionar dafio al sistema en distintos grados”(Ibaceta y Torres, 2001).



Al analizar esta definicion la informacion que de ella se desprende es insuficiente en
importantes topicos tales como etiologia (medular en nuestro estudio), clasificacion,
diagnostico, consecuencias especificas etc.., pero ello serd analizado profundamente mas
adelante.

Clasificacion

Al referirnos a los tipos de bruxismo, es donde existe una mayor concordancia en la
literatura. Es asi como se distinguen dos tipos de bruxismo segin la forma en que se
desarrollan los movimientos parafuncionales. En primer termino tenemos el denominado
“clenching” termino que caracteriza a los pacientes que solo aprietan o fijan sus dientes entre si
sin presentar movimiento excursivo alguno e inaudible para si mismo o para terceros. En
segundo lugar tenemos al denominado “grinding” termino que describe a aquellos pacientes
que realizan restriegue o molienda dentaria realizando movimientos mandibulares de diversa
magnitud y generando ruidos de intensidad variable. Se estima que la proporcion de ruidos
audibles producto del bruxismo es de aproximadamente 20% de los casos, lo que nos entrega
un importante dato de la incidencia entre “grinding” y “clenching” . Ambos términos suelen
también llamarse bruxismo céntrico y excéntrico respectivamente, terminologia que no refleja
a cabalidad estos dos tipos, puesto que hace referencia indirectamente a posiciones ideales o
fisiologicas en relacion a la articulacion, lo que en la mayoria de los casos es dificil de
encontrar. Al igual que los anteriores también es muy usado el termino “rechinamiento
dentario”, pero este corresponde mas a una caracterizacion cotidiana del bruxismo que a una
aseveracion aclaratoria, aunque etimoldgicamente hablando el termino se acerca mas al
restriegue o molienda dentaria que al apriete o fijacion dentaria.

A modo de resumen se podrian caracterizar los tipos de bruxismo de la siguiente

manera:
Apriete dentario Restriegue dentario
- conocido como “clenching” - conocido como “grinding”
- puede ocurrir tanto en suefio como - ocurre en el suefio
en vigilia - origina ruidos audibles
- no origina ruidos audibles - potencialmente mas dafiino
- también llamado céntrico - llamado también excéntrico

Es importante aclarar que la diferencia entre los bruxistas y los no bruxistas no radica
en el tipo, sino que en el grado en que lo realizan. La mayoria de las personas probablemente
aprietan o restriegan sus dientes alguna vez, pero tal conducta no la hace ser un bruxista. Asi
nosotros podriamos hablar de bruxismo cuando la parafuncion es bastante frecuente, persiste
por bastante tiempo o es de tal intensidad que puede dafar los dientes y llevar a otras
complicaciones (Nissani, 2000). Lo anterior es quizas muy decidor al diferenciar un bruxista
“severo” de un no bruxista, pero podria ser confuso al diferenciar niveles bajos de la
parafuncion frente a un individuo sano.

Otra aclaracion importante es al definir los términos bruxista, bruxomano o
bruxomania, el d primero es utilizado para caracterizar a los pacientes que presentan bruxismo,
mientras que los dos restantes son utilizados para describir el habito de realizar apriete o
restriegue dentario, pero a diferencia del bruxismo, de manera conciente. El patron, antes
descrito, es el que seguira operacionalmente esta investigacion.



Epidemiologia del bruxismo

A lo largo de los afios muchos son los articulos que han realizado estimaciones de la
prevalencia del bruxismo, pero esta ha sido realizada en distintas poblaciones lo que
obviamente nos entrega un resultado dificil de interpretar en nuestra realidad. Ningin
instrumento clarificador esta disponible para la medicion de la frecuencia de bruxismo
(Okesson, 2001). La mayoria de las personas aprietan o restriegan inconscientemente sus
dientes en alguna parte de su vida, pero su frecuencia, destructividad o los sintomas fisicos
varian y son la llave del diagnostico (Kydd y Daly, 1985); es mas un 80% de los bruxistas
pueden no estar al tanto que presentan el habito (Thompson y cols, 1994).

A pesar que, en la literatura hay disconformidad de la prevalencia real de bruxismo,
muchos estudios sugieren que el bruxismo afecta a una gran parte de la poblacion y que sus
consecuencias pueden incidir a favor de la destruccion. Estimaciones actuales en la poblacion
americana refieren un rango entre un 5-20% de bruxismo del total de la poblacion (Nissani,
2000).

Estimaciones conservadoras de la incidencia de bruxismo va de un rango de 10-15%
de la poblacion. Otras investigaciones opinan que el actual porcentaje es mucho mas alto y
sugieren que mas adultos presentan bruxismo en algin punto de su vida. También se sostiene
que aproximadamente 85-90% de la poblacion general presenta bruxismo en alguna parte de su
vida.

Un estudio interesante al respecto, (Glaros, 1981) fue el realizado en 1052 estudiantes
universitarios en Detroit, MI. Mediante la utilizacion de un cuestionario se encontraron datos
interesantes: los bruxistas encontrados en la muestra comprendian un 21.2% (223 pacientes),
de ellos 63.25 eran exclusivamente diurnos, 17.5% exclusivos nocturnos y 21.7% tanto diurnos
como nocturnos (categorias incluidas por el estudio). En cuanto a la prevalencia por sexo se
encontro, en este estudio, que no existia una diferencia importante, sin embargo los bruxistas
hombres tienden a tener mas representacion entre los exclusivamente diurnos, mientras las
mujeres reportaron patrones mas significativos de bruxismo exclusivamente nocturno.

Uno de los pocos datos enfocados a nuestra realidad, fue el entregado por Meeder y
cols. en 1999, en que establecen en una muestra de 66 pacientes odontologicos la presencia de
un 34.8% de bruxismo de forma exclusiva, como también de un 29.1% de bruxismo asociado a
otras parafunciones orales, lo que nos entrega una cantidad importante de prevalencia de la
parafuncion.

Situar al bruxismo en un grupo etareo en particular, es también tan dificultoso como
determinar una cifra estandar en la incidencia actual de bruxismo. La mayoria de los estudios
citan esta informacién generalizandola como ‘““adultos”, en un rango aproximado de 18 a 70
afnos. En cuanto a la edad de comienzo del bruxismo, estudios establecen que el bruxismo en
adultos comienza entre los 10-20 afos de edad .

Sin embargo, hoy en dia, existe variada evidencia de que el bruxismo también esta
presente en niflos de diferentes edades, pudiendo causar en ellos consecuencias tan desastrosas
como en adultos, aunque este dafio, referido a las consecuencias dentarias, puede ser transitorio
segun el tipo de denticion afectado. La mayoria de los autores sostiene que el bruxismo en
nifios es una condicion que se resuelve espontaneamente. En un estudio se diagnosticaron 126
nifios entre las edades de 6 y 9 afios con bruxismo. Cinco afios después, en la reexaminacion,
solo 17 nifios retuvieron el habito del bruxismo. Asi, el bruxismo “juvenil” probablemente es
"una condicion temporal que no progresa al bruxismo del adulto, con minimos sintomas
severos como desordenes articulares” (Kieser & Groeneveld, 1998). Obviamente, incluso en



nifos, cuando el dafio es severo (Bubon, 1995), o cuando el hébito persiste, el tratamiento es
obligatorio.

Asi, si el bruxismo so6lo ocurre esporddica e intermitentemente, sobre todo en nifios, la
observacion y espera pueden proporcionar la mejor estrategia. Si la condicion no desaparece
espontaneamente al cabo de unos meses, sigue repitiéndose, o es acompafnada por “efectos
aprensivos” por parte del nifio como oir sus propios ruidos o dificultad en la apertura o cierre
mandibular, entonces se requerird un tratamiento especifico (Nissani, 2000). Muchos datos
estan disponibles al respecto, la mayoria en realidades muy diferentes a la nuestra. Sin
embargo cabe mencionar que la presencia o no del bruxismo esta en relacion directa con su
etiologia, variable para la cual se presentan diversas hipotesis, siendo para esta investigacion el
objetivo principal de su realizacion.

Etiologia del bruxismo

Sin duda que el punto mas controvertido en la actualidad en cuanto a la investigacion
del bruxismo, es lo referido a su etiologia. Varias son las hipotesis formuladas al respecto sin
aun llegar a un consenso total sobre que factor es el real desencadenante de la parafuncion.

La etiologia del bruxismo ha sido considerada como “polémica” e “incierta”. (Ellison
y Stanziani, 1993, Thompson y col, 1994). En la actualidad las causas reales son dificiles de
determinar ya que varian de un paciente a otro. Las causas postuladas hasta hoy incluyen, entre
otras, la tension, tipos de personalidad, maloclusiones, deficiencias nutritivas, funcionamiento
defectuoso del S.N.C, drogas y factores genéticos (Nissani, 2000).

Si nos remontamos a 30 afios atras, encontramos ya los primeros indicios importantes
de establecer una etiologia en relacion al bruxismo. En 1969 Olkinuora, publica un articulo en
que se tratan de establecer diferentes variables etioldgicas, relacionando basicamente dos
factores: “anormalidades oclusales” y “variables sicologicas”. Investigaciones posteriores
(Olkinoura, 1972), le permitieron enunciar la siguiente hipdtesis: “el bruxismo nocturno es
causado principalmente por las anormalidades oclusales, en tanto que el bruxismo diurno es
atribuible principalmente al estrés”.

Varias evidencias experimentales se han basado o han tratado de confirmar esta
hipotesis. Rao y Glaros en 1977, en un estudio de bruxistas diurnos y sujetos normales,
demostraron que los bruxistas diurnos tenian un mayor componente de estrés que los sujetos
normales, y que no existian diferencias significativas cuando presentaban anormalidades
oclusales en ninguno de los dos grupos.

Investigaciones han sugerido que factores dentarios locales, factores sistémicos y
factores sicologicos pueden jugar un papel en la expresion de la parafuncion, pero su
importancia real sigue siendo incierta. Segun otros autores, actualmente “la presencia frecuente
de bruxismo, en casos sin ninguna relacion con desérdenes o defectos neurologicos, se
considera posible de ocurrir en sujetos normales, siempre y cuando existan algunos factores
psiquicos, factores externos y factores internos, que solos o en combinacion puedan dar lugar a
este tipo de conducta.” ( Echeverri y Sencherman, 1995).

En la actualidad sin embargo existe una corriente que pretende explicar el fendomeno
del bruxismo: esta establece la regulacion del bruxismo mediada por el sistema nervioso
central. Esta hipdtesis sobre la etiologia del bruxismo apunta a que el factor modulador
principal en la parafuncion seria de origen nervioso central, pero no de manera exclusiva, ya
que, como la mayoria de los fendémenos bioldgicos, el bruxismo obedece también a una
etiologia multicausal.



Asi como la importancia de factores oclusales y anatomicos explican la etiologia de
los desordenes de la ATM, el bruxismo en particular, ha sido un desafio, en cuanto a relacionar
la diversa evidencia cientifica, con la hipdtesis de la mediacion por parte del S.N.C en la
conducta de bruxismo.

Como se menciona anteriormente, muchos son los factores etiologicos asociados con
bruxismo, algunos de ellos mas extensamente estudiados que otros segin la experiencia
bibliografiita existente. A continuacion se desglosan los factores etiolégicos mayormente
investigados a lo largo de los afios.

Relaciones oclusales y bruxismo

Importante es referirse a las alteraciones oclusales como factor etiologico del
bruxismo. Las relaciones oclusales, es decir, la interrelacion existente entre las piezas dentales
al momento de cerrar la boca, fueron una de las primeras causas que se consideraron como
responsables del bruxismo, especificamente aquellas relaciones de desarmonia oclusal, tales
como ‘“contactos prematuros en los movimientos de cierre, interferencias oclusales en
movimientos excéntricos, contactos en balance y restauraciones defectuosas que en alguna
forma sean responsables de la pérdida de armonia en las relaciones oclusales normales”
(Echeverri y Sencherman, 1995). Esta idea generd todo una linea de investigacion en el ambito
de la odontologia y derivo en la generacion de diversos tratamientos.

Okeson (1996) plantea, que si bien hoy en el ambito de la odontologia existen pocas
dudas acerca de que las interferencias oclusales afectan la funcion del sistema masticatorio,
estudios mas recientes no confirman esta relacion como causa especifica de los episodios de
bruxismo. Referente a esto, se pueden considerar dos experimentos que llegan a conclusiones
distintas. Williamson y Lundquist (1983, cit. en Okeson 1996) llegaron a la conclusiéon de que
el estado oclusal puede aumentar la actividad muscular. Rugh y cols. (1984, cit. en Okeson
1996) sefialan como conclusion de su estudio que los contactos oclusales prematuros no
aumentan la actividad bruxistica. Okeson (1996) interpreta estos resultados, aparentemente
divergentes, sefialando que en ambos casos se estudian actividades diferentes, el primer estudio
se refiere a actividades voluntarias, controladas y conscientes mientras que en el segundo se
evaluaba la actividad muscular involuntaria, no controlada y subconsciente (bruxismo
nocturno) y en consecuencia ambas seguirian mecanismos neuromusculares distintos.

Variables sicologicas y bruxismo

Sin duda que la relacion entre la variables sicologicas y el bruxismo es actualmente
una de las hipotesis mayormente aceptadas. Referirnos a pacientes con ansiedad, depresion o
estrés es facilmente asociado a etiologia de bruxismo por diversos profesionales.

En cuanto a estas “variables sicoldgicas”, el grado de importancia que tienen sobre
la expresion central del bruxismo debe ser estudiado mas a fondo. Algunos estudios sostienen
que factores como ansiedad, hostilidad y reacciones a situaciones frustrantes son relacionadas
significativamente con la conducta de bruxismo (Thaller y cols, 1967; Molin y Levi, 1966; cit.
en Pierce y cols, 1995). Contrariamente, otras investigaciones sugieren que los bruxistas son
individuos normales sin altos niveles de ansiedad, hostilidad y frustracion. Sin embargo, dentro
de las diversas manifestaciones sicoldgicas, existe importante evidencia que establece que el



stress emocional es un factor que se ha relacionado, frecuentemente, con la conducta de
bruxismo.

Diversas investigaciones se han llevado a cabo al respecto, la mayoria dividiendo la
investigacion entre los diferentes tipos de bruxismo. Cortés, Diaz y Lungenstras (1982) citan
las investigaciones realizadas por Venailles (1955), donde los sujetos eran evaluados por
diversos examenes sicoldgicos, obteniendo hallazgos que apoyaban la relaciéon bruxismo y
ansiedad y aduciendo que el bruxista seria una persona con “problemas” o “nervioso”. Por otra
parte, Thaller y cols. (1967), en la Universidad de Nueva York, realizaron estudios apuntando a
que el Bruxismo era una forma de liberar tensiones. Este grupo de investigadores trabajé con
dos indices, uno para determinar el grado de frustracion de los sujetos y otro para medir la
ansiedad. A partir de estos dos indices clasificaron a los sujetos en tres categorias:

-Sujeto extrapunitivo: expresa los estados de agresion o frustracion en acciones externas
sobre otras personas u objetos.

-Sujeto intrapunitivo: los problemas de frustracion no son manifestados en forma externa.

-Sujeto Impunitivo: generalmente no es afectado por las situaciones.

Las conclusiones del estudio sefialan que “los bruxémanos muestran mayor ansiedad,
son mas intrapunitivos, tienden a usar hostilidad hacia el interior para remover la frustracion y
que existe una relacion entre el estado de ansiedad, el modo de reaccionar ante la frustracion y
la presencia o ausencia en el habito del bruxismo”.

Evidencias sobre el mismo también fueron entregadas por Rugh y Solberg en 1979,
(cit. Okeson,1996) quienes registraron el nivel de actividad de bruxismo nocturno a lo largo de
un periodo de tiempo prolongado, concluyendo que “la actividad nocturna de los musculos
maseteros aumenta en relacion a la presencia de eventos estresantes”. Posteriormente, en
1984, Rugh y cols. (Cit. Okeson,1996) evaluaron la actividad del musculo masetero durante un
periodo de 140 dias, intentando relacionar actividad muscular, estrés y dolor. Encontraron que
inmediatamente después de una experiencia estresante, la actividad muscular nocturna aumenta
y al poco tiempo el individuo refiere dolor.

Importante es destacar también las conclusiones obtenidas por Bell (cit. en Shore,
1983) en que sefiala que “el papel de la tension es de gran importancia. Se cree que el
principal activador de la desarmonia oclusal es la tension emocional, que actiia de diversas
formas: acrecienta el apretamiento y el bruxismo; aumenta la actividad muscular general;
eleva el tono muscular causando elevacion de la presion interarticular, que puede conducir a
interferencias funcionales; induce fatiga que lleva al espasmo y aumenta la ansiedad y la
alarma del paciente, estableciendo asi un circulo vicioso.”

En este mismo sentido Okeson (1996), plantea que “uno de los factores mads
importantes que parecen influir en la actividad del bruxismo es el estrés emocional”. En el
plano fisiologico el mismo autor agrega que el aumento del nivel de estrés emocional que
experimenta el paciente “no s6lo puede aumentar la tonicidad de los musculos de la cabeza y el
cuello, sino que también puede incrementar la actividad muscular no funcional, como el
bruxismo”.

Otra investigacion (Clark y col, 1987) en 58 pacientes bruxistas proporciono una
relacion negativa entre el bruxismo medido por EMG y la autopercepcion del stress de ese
mismo dia.

Funch y Gale (1988) estudiaron pacientes que autoreportaron niveles de stress por 69
dias y encontraron una relacion significativa entre el alto stress anticipador (reportado el dia
antes de la medicion nocturna del bruxismo) y la medicion de bruxismo medida por
electromiografia (EMG). Sus resultados indicaron que el alto stress anticipador era el mejor



predictor del bruxismo, pero no era muy decidor al relacionar cuantificacion de estrés y
actividad bruxista medida con EMG.

Importante es destacar también las investigaciones realizadas por Pierce y cols.
(1995) referidas a las relaciones entre bruxismo nocturno medido por EMG, el estrés
autoreportado por los pacientes, y diversas variables de la personalidad. Se estudiaron 100
adultos bruxistas los cuales reportaban diariamente sus niveles de estrés asi como también se
les realizaba medicion nocturna de bruxismo por EMG. Como resultado “no se obtuvo ninguna
relacion significativa entre los niveles de estrés, variables de la personalidad y mediciéon por
EMG”.

Similares resultados a los anteriores fueron los obtenidos por el mismo autor (Pierce y
cols, 1996), donde se estudiaron 76 pacientes con EMG. La hipotesis fue que los bruxistas
presentaban patrones de hostilidad y ansiedad mayores que el grupo control. La muestra
incluy6 33 hombres y 43 mujeres con una media de edad de 35,6 afios y rango de los 19-70
anos. Este estudio arrojo que los bruxistas no presentan conductas patoldgicas desde un punto
de vista conductual, mas aun son menos ansiosos y depresivos segin los cuestionarios
realizados para medir parametros sicoldgicos.

Tipo de conducta y bruxismo

Otros estudios también hacen referencia a la relacion entre bruxismo y tipo
individual de conducta o personalidad, la que si bien esta relacionada directamente con las
variables sicoldgicas, ha sido estudiada, ya sea, en individuos “sanos”( sin estados sicologicos
alterados) como en individuos que si estan siendo afectado por estas alteraciones.

Importante es citar las investigaciones realizadas por la tesis para optar al titulo de
psicologo de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, realizada en1982 por Cortés, Diaz y
Lungenstras, donde se utiliz6 una entrevista clinica estandarizada y el Cuestionario de
Personalidad de Catell. Los resultados de este estudio indicaron que los bruxistas presentaban:
Poca fuerza del yo ( inestabilidad emocional).

Alto nivel de ansiedad.
Tendencia a la culpabilidad.
Dificultad para la expresion de cario.
Actitud negativa hacia la agresion, especialmente los hombres.
Rasgos depresivos, especialmente autocastigo, autoexigente, baja autoestima,
pesimismo y
aislamiento social.

o Rasgos obsesivos, especialmente indecision, rumiacion y presencia de ideas
recurrentes.

o Altos indices de sintomatologia angustiosa, especialmente las mujeres.

o Presencia de parafunciones orales.

Al respecto Pingitore y cols (1991) investigo la relacion entre la clase de conducta
conocida como tipo A y la apariciéon de bruxismo. Esta conducta presenta 6 patrones: un
intenso deseo de logros, necesidad de competencia, una intensa y sostenida necesidad de ser
reconocido, aparentar continuas complicaciones en muchas actividades, habitual tendencia a
acelerar la realizacion de actividades mentales y sicoldgicas y, una extraordinaria viveza



mental y sicologica. Fueron analizados 125 pacientes divididos en bruxistas y sanos,
obteniendo una relacion significativa entre este tipo de conducta y la aparicion de bruxismo.

Otras investigaciones (Lebrun y Leonde, 1986; Hicks y Chancellor, 1987) han

indicado que las personas que presentan bruxismo tienen como caracteristicas frecuentes el ser
reservadas, inhibidas, sobre-exigentes en el trabajo, insatisfechas con sus vidas, aprehensivas y
culpogenas.
Cabe mencionar que algunos autores (Pingitore y cols, 1991) sostienen que es también
importante analizar la posible incidencia de bruxismo que existe dentro del ntcleo familiar, ya
que, podria existir una tendencia de “aprender” la conducta bruxista, primero de una manera
consciente, para luego realizarla inconscientemente generando el bruxismo. Sobre este punto
deben realizarse mayores investigaciones.

Por lo anteriormente expuesto, es importante considerar el tipo de conducta del
paciente que presenta bruxismo, sea esto sumado o no a problemas sicologicos ( estrés,
depresion, ansiedad etc.), con el fin de evaluar que tan importante puede ser nuestro accionar
en pacientes que tal vez presentan un “problema” mucho mas de fondo.

Farmacologia y bruxismo

Otra de las relaciones etiologicas que se ha propuesto actualmente es entre la
aparicion de bruxismo y consumo de farmacos de accion central. Al respecto, varios estudios
han investigado la asociacion, apuntando la mayoria a farmacos de tipo antidepresivos y
ansioliticos (Brown y Hong, 1999; Gerber y Lynd, 1998). Se postulan diversos antidepresivos
que utilizados como terapia siquiatrica causan secundariamente la aparicion de bruxismo,
entre ellos se menciona el Venlafaxine, nombre comercial que describe la combinacion de
acido Valproico, Clonazepam y Omeprazole, en que luego de 5 semanas de terapia el paciente
relata aparicion de bruxismo (Brown y Hong , 1999).

Estudios realizados por otros autores (Ellison y Stanziani, 1993) relatan esta
aparicion de bruxismo nocturno al usar Fluoxetina (Prozac), Sertraline o Paroxitina. En
general, este grupo de farmacos son los que poseen actividad inhibitoria sobre los receptores
serotoninergicos (SSRI), y en algunos casos la actividad bruxista continua luego de dejar el
consumo del farmaco. En otro estudio sobre el tema (Bostwick y Jaffee , 1999) se observo la
aparicion de bruxismo en 4 pacientes a pocas semanas de comenzar la ingesta de Sertraline
(100-150 mg/dia para el tratamiento de depresion), como también la aparicion de dolor de
cabeza.

Sobre el punto anterior, también se ha investigado los farmacos que, siendo del
mismo tipo en cuanto al efecto buscado, no provocan bruxismo o reducen esta conducta. Uno
de los mas mencionados corresponde a la Gabapentina, del que se sefiala “como una alternativa
para controlar el bruxismo, como otros efectos, en pacientes que deben ingerir drogas
antidepresivas o antisicoticos, pero no esta claro si puede ser ocupada en forma exclusiva’(
(Brown y Hong, 1999). Otras investigaciones sefialan también la importancia de la Buspirona
como “antidoto” eficaz contra el bruxismo SSRI inducido(Bostwick y Jaffee , 1999).

En cuanto a estos posibles “antidotos”, Nissani (2000) sefala: “si el bruxismo
comenz6 poco después de empezar la terapia antidepresiva, los pacientes pueden consultar a su
medico para reducir la dosis o para cambiar el medicamento. Si eso no es posible, puede
considerarse el tomar una droga que neutralice este efecto del antidepresivo. Asi, el efecto del



Venlafaxine se puede contrariar con Gabapentina; mientras que los efectos de la Fluoxetina y
del Sertraline se pueden neutralizar con Buspirona” .

Sobre el mismo punto anterior, investigaciones recientes (Lobbezoo y cols, 1997)
hacen referencia a la interaccion de farmacos que act@ian en receptores dopaminergicos
relacionandolo a bruxismo nocturno. Se hicieron seguimientos con imagenologia y
polisomniografia en 6 pacientes bruxistas libres de toda ingesta de otros farmacos a los cuales
se les dio Bromocriptina, fArmaco que actua sobre estos receptores, durante dos semanas. Se
concluyo que la Bromocriptina produjo una disminuciéon en los episodios de bruxismo
nocturno del 20-30%. La administraciéon de Bromocriptina estaria sugiriendo la participacion
de los sistemas dopaminergicos a nivel central en la modulacion del bruxismo nocturno.

Sin embargo, pocas evidencias clarificadoras estan disponibles sobre el tema, por lo
que conclusiones importantes en este aspecto deben ser mayormente investigadas.

Factores nutricionales y bruxismo

Sobre la numerosa evidencia cientifica presentada en cuanto a etiologia del bruxismo
se describe también la relacion entre bruxismo y déficit nutricional.

Investigaciones al respecto sefialan la importancia de ciertos componentes entre ellos
magnesio y calcio en la prevencion del bruxismo. Estos metales, vitales en la fisiologia
neuromuscular, podria inducir bruxismo de suefio en pacientes con dietas deficientes (Lehvila,
1994).

Una logica similar llevo anteriormente a Cheraskin y Ringsdorf en1970, a estudiar los
efectos de suplementos nutritivos en bruxistas. De éstos, 16 tomaron calcio, vitamina UN,
vitamina C, Vitamina B5 ,yodo, y vitamina E. Cuando inspecciond un afio después, ellos
informaron que el bruxismo habia desaparecido. En contraste, los 15 bruxistas que solo
tomaron vitaminas UN, C, E y yodo no mostraron mejora. Parecia razonable concluir que los
agentes activos eran calcio y vitamina BS5.

Entre los tratamientos sugeridos, con el fin de probar esta asociacion, estaba la
prescripcion de suplementos nutritivos. Segin Ploceniak (1990), por ejemplo, la
administracion del magnesio de forma prolongada produce “casi siempre una cura para el
bruxismo”. Esto confirma el informe publicado por Lehvila, quien en 1974, obtuvo
reducciones notables (y a veces la desaparicion total) en la frecuencia y duracion del bruxismo
en seis pacientes que tomaron, una vez al dia, una dosis de vitaminas y minerales surtidos ( que
incluia 25 Mg {en nifios} o 100 Mg {en adultos} de magnesio), durante por lo menos cinco
semanas. Cuando el consumo de estos suplementos se detuvo, los sintomas indicativos de
bruxismo reaparecieron.

Esto llevo a Nissani en el ano 2000, ha indicar una terapia diaria en cuanto al
requerimiento fisiologico en adultos: magnesio (aproximadamente 100 mg), calcio (150 mg),
y vitamina B5 (50 mg), combinada por lo menos con lo siguiente: vitaminas UN (1,000 IU),
C (300 mg), E (60 mg), y yodo (0.1 mg). Si el bruxismo disminuye, debe aconsejarse a los
pacientes que continiien tomando estas pildoras. Si no se observa ninguna mejora después de 8
semanas, la terapia debe ser suspendida.

Finalmente, cabe destacar que en estos estudios, los bruxistas consumen varias
vitaminas y minerales, lo que no permite apuntar claramente al agente eficaz. Es mas, estos
suplementos trabajan a menudo sinergicamente, por lo que seria dificil indicar solo el consumo



de uno de los suplementos, y todos deben ser consumidos seglin su requerimiento, no tan solo
magnesio y calcio.

Ciclo del suefio y bruxismo nocturno

Durante la investigacion de la etiologia del bruxismo también se ha estudiado la
posible relacion existente entre las caracteristica del sueflo y la aparicion de bruxismo de suefio
0 nocturno.

Las actividades nocturnas, es decir, las que se realizan durante el suefio, son bastante
frecuentes y adoptan la forma de episodios aislados (apretar los dientes) o contracciones
ritmicas (bruxismo), no siendo excluyentes unas de las otras y, en ocasiones, siendo muy
dificiles de diferenciar. Al respecto no esta claro si estas actividades son debidas a factores
etiologicos distintos o son dos presentaciones diferentes de un mismo fenémeno, cabe recordar
que en las definiciones presentadas con anterioridad se sefiala que el apretamiento y
rechinamiento quedan englobados bajo un solo concepto, que es el de bruxismo (Okeson
1996).

Al hablar del bruxismo nocturno, es importante hacer referencia a la estructura del
suefio que se divide en dos grandes fases, la fase REM (Movimientos Oculares Rapidos) y la
fase no-REM, esta ultima se divide en cuatro etapas, siendo las etapas 1 y 2 de suefio poco
profundo y las etapas 3 y 4 de suefio mas profundo. La fase REM se caracteriza por presentar
contracciones de los musculos de las extremidades faciales, alteraciones de la frecuencia
cardiaca y respiratoria, actividad onirica y movimientos rapidos de los ojos bajo los parpados.

Existen dudas acerca de en que fase del suefio se produce el bruxismo, aunque se ha
mencionado que estaria relacionado con el paso de un suefio mas profundo a uno de menor
profundidad, ya que al iluminar con un destello la cara de una persona dormida, o bien al
aplicarle estimulos acusticos y tactiles, ésta responde bruxando (Okeson, 1996).

Estudios realizados por otros autores (Wruble y McGlynn, 1989), establecen que al
medir bruxismo nocturno mediante la interaccion de la EMG vy el electroencefalograma, este
ocurre durante todas las fases del suefio, pero lo hace de manera desproporcionadamente
durante la etapa 2 y fase REM del suefio.

Cabe destacar también, las investigaciones (Lavaigne, 1992) realizadas por la
asociacion americana de desordenes del suefio (A.S.D.A.). Este organismo en 1990 sugiri6 que
el bruxismo nocturno fuera diagnosticado en base a los siguientes criterios: molienda o apriete
dentario durante el suefio, como primera conducta positiva, siguiendo con desgaste dentario,
sonidos y disconfort muscular mandibular en ausencia de desordenes generales. Mediante un
estudio comparo estos criterios clinicos en la observacion del suefio en el laboratorio, 6
pacientes asintomaticos fueron el grupo control versus 12 bruxadores, estos fueron
seleccionados para dos noches en que se les registro con polisomniografo con un continuo
analisis de ruidos y movimientos. En la evaluacion, los controles, no presentaron sintomas o
signos. En tanto, los 12 bruxadores reportaron ruidos orales durante el suefio, 90% presentaron
desgaste dentario y hipertrofia muscular, 50% reporto dolor (escala VAS). Los registros de
laboratorio revelaron que 10 de 12 bruxistas presentaron actividad muscular fasica o tonica
comparable con bruxismo. Los otros dos , principalmente actividad mioclonica con sonidos de
golpeteo dentario. Los bruxistas presentaron mayor numero de episodios que los controles (43
versus 14), y estos episodios ocurrian por tiempos mas extensos (38 versus 7 seg.). 80% de
los bruxistas presentaron sonidos de molienda en solo 35% del total de los episodios. Estos



sonidos estuvieron ausentes en los controles. Los datos indican que el criterio diagnostico
utilizado era mas discriminativo para separar los controles de los bruxistas, pero puede no
distinguir al bruxismo de otros actividades semejantes o mioclonicas.

Investigaciones posteriores realizadas por el mismo autor (Lavaigne y cols, 1996),
fueron realizadas en 18 bruxistas y 18 sujetos no bruxistas mediante polisomniografo y EMG.
Los resultados obtenidos entregaron diferencias significativas a favor de los bruxistas en
cuanto a: numero de episodios por hora (36.1 versus 6.2), sintomatologia presentada, ruidos
registrados, pero no se obtuvo diferencias significativas en ninguno de los pardmetros del
suefio.

En cuanto a la duracion y nimero de los episodios nocturnos de bruxismo se han
realizado diferentes investigaciones que muestran grandes variaciones, no solo entre distintas
personas, sino también en un mismo individuo. Kydd y Daly (cit. en Okeson, 1996)
describieron que un grupo de 10 sujetos con bruxismo apretaban los dientes durante un tiempo
medio de 11,4 min. por noche, y lo hacian en forma de episodios aislados con una duracion de
20 a 40 seg. Clarke y cols. (cit. en Okeson, 1996) describieron que los episodios de bruxismo
se daban aproximadamente 5 veces durante un periodo de suefio, con una duracion de 8 seg.
por episodio. En tres estudios distintos de individuos normales, Okeson y col. observaron
episodios de bruxismo de un promedio de 5 a 6 seg. En relacion a la intensidad de estos
episodios se ha visto que pueden superar, incluso en més de un 60%, la maxima capacidad de
apretar los dientes de un individuo en estado de vigilia (Clarke y col., cit. en Okeson 1996).

Medicion de bruxismo

Sin duda que una de las principales dificultades que se han encontrado los
investigadores a lo largo del tiempo es en lo referido a medicion de bruxismo. Tratar de
obtener una metodologia objetiva que nos entregue datos de intensidad, frecuencia y duracion
como de tipo y caracteristica del bruxismo hasta el dia de hoy permanece incierto. Okeson
(2001) sostiene que “obtener un método de medir bruxismo es bastante dificil por lo intricado
del fendomeno, incluso métodos bastante usados como la electromiografia también presentan
sus problemas”.

Al realizar una revision reciente de los métodos de medicidon, nos encontramos ya con
el primer inconveniente que dice relacion con el tipo de bruxismo que se pretende medir, es asi
como hay métodos para medir bruxismo nocturno, a los cuales pertenece la mayoria, métodos
para determinar el tipo de bruxismo, entre otros. A la luz de lo anterior, es importante
determinar que es lo que se quiere medir. Dentro de esto tenemos por ejemplo datos objetivos
como frecuencia de bruxismo, intensidad de €I, tiempo en que ocurre, y otros un tanto
subjetivos como compromiso personal frente al problema, incidencia familiar de bruxismo,
semiologia asociada, etc.

A continuacioén se describen los métodos de medicion mas utilizados:

-Electromiografia (EMG): constituye el método mas utilizado a través de los afios, consiste
basicamente en la medicion de la actividad muscular, en este caso del masetero, en cuanto a
frecuencia e intensidad en un periodo de tiempo. Posee la ventaja de entregar una medicion
objetiva de los episodios de bruxismo y obtener un registro a lo largo del tiempo. En cuanto a
las desventajas es la extrema sensibilidad del aparato a registrar otras corrientes eléctricas tales
como ronquidos o0 movimientos nocturnos, lo que también involucra un alto costo. También a



destacar que su utilidad apunta solo a medir el bruxismo nocturno y debe ser realizado por
varias noches para que la medicion sea objetiva.

-Uso de placas intraorales: consiste basicamente en la utilizacion de placas a modo de plano
de relajacion, las cuales son de un material que permite el desgaste frente a las fuerzas
parafuncionales. Como ventajas esta su bajo costo y fabricacion medianamente sencilla. Su
desventaja radica en el sentido de que solo puede ser utilizado para medir el bruxismo
nocturno, y béasicamente en los pacientes que restriegan o rechinan sus dientes, y que para
registrar el desgaste debe utilizarse, en algunos casos, instrumentos anexos como microscopia.

-Utilizacion de polisomniografia: Instrumento especializado para medicioén del suefo, que se
ha utilizado también para medir la relacion bruxismo y ciclos del suefio, posee la clara
desventaja de orientar solo segun esta asociacion.

-Utilizacion de cuestionarios: son utilizados con el fin de medir cualitativa y cuantitativamente
el bruxismo (Glaros, 1981). Posee como ventajas que nos entrega diversos datos de la
parafuncioén, como tipo, caracteristicas, etc. Como desventaja es realizar una medicidon poco
detallada en la cuantificacion de bruxismo puesto que se basa en la sumatoria de hechos, por lo
que entrega solo niveles de bruxismo y no pardmetros mas precisos entre un u otro paciente. .

Tomando en cuenta lo anterior, la diversas investigaciones concuerdan en el hecho de
que la medicion de bruxismo varia si es “grinding” o “clenching” lo que se quiere registrar. Si
se desea medir pacientes que realizan apriete dentario (clenching) este se puede realizar tanto
en el dia como en la noche (Nissani M, 2001). Este podria pesquisarse mediante los sintomas
que el paciente reporta referidos a dolor en la zona facial como molestias en la mandibula tanto
al despertar como en el transcurso del dia (Nissani M, 2001). Como sostiene Glaros (2001),
experto en el tema, “lo mas probable en estos pacientes es que su queja primaria sea dolor,
pudiendo presentarse una o mas veces en el dia”, también sostiene que “seria de utilidad que el
paciente registrara los episodios de dolor durante un tiempo asi como también episodios de
contacto dentario y situaciones de estrés”.

Para la medicion de molienda o restriegue dentario, este ocurre exclusivamente
durante el suefio, por lo que la medicion presenta limitaciones. Nissani (2001) sostiene que “la
medicion de “grinding” es una situacion bastante dificil y presenta una limitacion importante a
todo estudio”. En este aspecto el mismo autor sefiala que “podrian ayudar los reportes referidos
por el esposo(a) u otros cercanos que lo hayan escuchado o visto bruxar frecuentemente
durante el suefio, pero generalmente se requiere un equipamiento especializado”. Sobre los
aparatos creados para este fin, Takeuchi y cols. (1996) presento un aparato similar a la EMG, el
cual consistia en un film sensible a la deformacion o Intra-Splint-Force-Detector (ISFD), y que
entregaba esta sefial a un computador. Estas sefales fueron comparadas en igual cantidad y
calidad de pacientes sanos (Funch y Gale, 1988) medidos por electromiografia para determinar
el umbral gatillo al cual el detector intraoral registraba la sefial de contraccion. Se concluy6
que ambos aparatos tuvieron una alta correlacion de resultados .

Al respecto Glaros (2001) sostiene “si se desea medir un grupo de molenderos
nocturnos ellos no seran buenas fuentes de informacion”, ademas agrega “ podria utilizarse
planos oclusales acrilicos con capas de diferentes colores para medir el grado de desgaste de
ellas, pero solo de manera estimativa”.



Por lo mencionado, la medicion de bruxismo permanece hasta hoy sin ser resuelta,
teniendo una gama relativamente pequefia de métodos, que muchas veces son dificultosos de
utilizar ya sea por dificultades operacionales, como también, economicas.

Diagnostico y consecuencias del bruxismo

A lo largo del tiempo muchas son las consecuencias, que se cree, son causadas por el
bruxismo. Estas pueden ser divididas técnicamente en signos y sintomas, y abarcan desde las
ya clasicas facetas de desgaste dentaria (signo) a sintomatologia bastante peculiar como dolor
en la musculatura del cuello o signos de alteracion en el aspecto facial.

Sin duda que uno de los principales factores que desencadena estas alteraciones es la
gran intensidad, duracion y frecuencia de las fuerzas musculares ejercidas durante los episodios
de bruxismo, una estimacion de intensidad las sittia en un promedio de tres veces mayor que
las fuerzas maximas que se ejercen al masticar (Castafieda, 1992), mientras otros sefialan que
seria 10 veces mas intenso que los mismos. En un individuo normal la suma de las actividades
que involucran contacto dentario, en 24 horas, ocurren en un promedio de menos de 10
minutos, por lo que cifras que alcancen cerca de una hora de contacto, como en el bruxismo
nocturno severo, es ya desastroso para el sistema. Okeson (1996), sefiala que “la mandibula se
desplaza principalmente en direccion vertical, sin embargo, cuando existe actividad
parafuncional, se aplican a los dientes fuerzas intensas desplazandose la mandibula, originando
fuerzas horizontales, que no son bien aceptadas y podrian producir lesiones en los dientes en
las estructuras de apoyo o en ambas”.

Sin duda que los signos mas frecuentemente mencionados son los referidos al
desgaste dentario, pero, es aqui donde encontramos la primera controversia al respecto, ya que
habria que diferenciar que tipo(s) de bruxismo presentan los pacientes en cuestion. Es asi como
los pacientes que realizan mayormente apriete dentario (“clenching”) estarian menos expuestos
a presentar este desgaste por la naturaleza misma de su tipo de bruxismo, asi como, los que
realizan restriegue o molienda dentaria (“grinding”), por la misma causa anterior, deberian
presentar este desgaste segun la intensidad y frecuencia de su parafuncion. Lo anterior nos
lleva a pensar : jes el desgaste dentario un signo patognomoénico de bruxismo?. A la luz de la
explicacién anterior esta hipdtesis no estaria respaldada. Al respecto, Christensen (1999)
concluyo que "por 40 o 50 afios de edad, la mayoria de los bruxistas ha llevado sus dientes al
grado que deben realizarse restauraciones extensas pero las complicaciones estdn mas
probablemente en personas que habitualmente muelen sus dientes”.



Fig. 1 — 2: Vision intraoral del desgaste dentario en un paciente con bruxismo céntrico (lado derecho).
Misma vision para apreciar el desgaste dentario en un paciente con bruxismo excéntrico (costado izquierdo)
(Nissani, 2000).

Investigaciones recientes (Pierce y cols, 1996) midieron la actividad
electromiografica del musculo masetero y la aparicion de facetas de desgaste ( en mm
cuadrados), realizada en 46 bruxistas de suefio con un tiempo de medicion de 14 noches. En
este estudio, luego de los andlisis estadisticos inherentes, se concluyd que no hubo relacion
entre los eventos de bruxismo durante el suefio con la aparicion de facetas de desgaste.

Otro de los signos que se pueden apreciar en los pacientes bruxistas corresponde a los
signos de tipo muscular, en lo que la literatura cita a la presencia de nédulos y de musculo
hipertrofiado. El bruxismo involucra el uso excesivo del musculo y lleva a un aumento o
agrandamiento (hipertrofia) de los musculos faciales, sobre todo aquellos de la mandibula
(donde se localiza el musculo masetero). En los bruxistas, a largo plazo, este aumento puede
llevar a una apariencia de “mandibula cuadrada” (Mandel y Tharakan, 1999, Rijsdijk y col,
1998).

Fig. 3: Aspecto facial de un bruxista con hipertrofia del miisculo masetero izquierdo
(flecha en costado derecho) (Mandel & Tharakan, 1999).

Sin embargo, el grado de compromiso de todos los musculos faciales no es equitativo,
la mayoria de los autores concuerdan en el hecho, por lo demés obvio, de que la mayor
afeccion la sufre el musculo masetero, como también en buena medida, el musculo temporal.
Mas aun, autores sostienen en la actualidad, que grupos musculares mas “lejanos” como



infrahioideos o musculatura superficial del cuello también pueden verse afectadas. A destacar
también, que la mayoria de los musculos faciales corresponden a haces pequefios por lo que su
“resistencia” frente a parafunciones a largo plazo es mas bien limitada, informando casi
siempre con dolor.

Fig. 4: Grupos musculares mas afectados. Derecha grupo masererino, izquierda grupo temporal.

Sin embargo, la informacion al respecto es escasa basicamente por lo dificil de
diagnosticar de estos signos, ya que, en la mayoria de los casos “es solo un clinico
experimentado el capaz de describir estas alteraciones” (Hunt, 1998).

Dentro de la variada semiologia a encontrar en un paciente bruxista, la evidencia
cientifica mas importante radica en la relacion entre bruxismo y alteraciones
témporomandibulares. Esta relacion causa efecto es avalada por diversos autores (Glaros y col,
1998, Israel y col, 1999; Yustin y col, 1993), como también otros que rechazan la hipotesis (
Lobbezoo y Lavigne, 1997). Muchas son las causas de estas alteraciones tales como
maloclusiones, tratamiento ortodontico, artritis, etc, pero el punto importante aqui es que el
bruxismo puede inducir, en presencia o ausencia de otras alteraciones, desordenes en la
articulacion, y si este bruxismo contintia, estos sintomas pueden ser mas severos. Al respecto
investigaciones recientes (Glaros y cols, 1998) sostienen que el contacto dentario
parafuncional produce dolor en la ATM, en estos estudios individuos sanos y con alteraciones
articulares participaron en una “retroalimentacion biologica® donde se les pedia que relajaran
sus musculos y/o presion ligeramente, se obtuvo un aumento entre 16% y 40% de dolor
durante la fase en que fijaban sus dientes, también se encontré que los pacientes que
presentaban, entre otros, dolor miofacial o dolor de la mandibula no-artritico, la parafuncion
era realizada en aproximadamente 60% del tiempo, mientras que la misma en individuos libres
de estas alteraciones articulares correspondia a aproximadamente 25% del tiempo. Esto nos
lleva a pensar que tratamientos que puedan ensefar a las personas como relajarse o controlar su
actividad muscular masticatoria son claramente beneficiosos.



Fig. 5: Uno de los sintomas mas severos asociados a bruxismo: el dolor articular.

Profundizar mas en este tema, por la extensa evidencia al respecto y especificidad de
¢l, seria ahondar en un tema que puede ser desarrollado mas extensamente en futuras
investigaciones.

Si bien el tema de las alteraciones articulares engloba bastamente al concepto de dolor
cronico facial hoy en dia numerosas investigaciones refieren este sintoma como producto del
bruxismo, aunque este origen unico esta hoy en duda. Muy comtn es observar en la literatura
diferentes tipos de dolor asociados con bruxismo. Bubon (1995) concluyo que los bruxistas de
largo plazo “padecian dolor de la mandibula, fatiga de musculos faciales, dolores de cabeza,
dolores del cuello, dolores de oidos, y pérdida en algun grado de la audicion “. Pingitore (1991)
sostiene que el bruxismo puede acarrear “dolor de cabeza, de mandibula y estiramiento y
tension de los hombros y cuello”. También a destacar las investigaciones de la asociacion
internacional de cefaleas, organismo que estudio la relacion entre bruxismo y cefalea (Jensen y
cols,1993) en este estudio realizado en 735 pacientes, con diagnostico de cefalea asociada a la
tension, se testeo la prevalencia de disfuncion oromandibular en ellos. Los resultados
entregaron que los dos factores mas prevalentes (de un total de siete) correspondian a
“clenching” (22%) y “grinding” (15%), lo que sirvid como base para evaluar la importancia de
la disfuncion oromandibular como factor causante de cefaleas asociadas a tension.

Al igual que el tema de alteraciones articulares, la relacion entre dolor crdonico y
bruxismo debe ser aun mas estudiada, ya que si bien la mayoria de los autores concuerdan al
respecto, el dolor por su componente subjetivo debe ser analizado en profundidad.

Nissani (2000) sugiri6 también un cambio en la apariencia facial en los pacientes que
presentan bruxismo a largo plazo. Segun este autor esto se deberia al dafo en los dientes
producto del desgaste, perdida de dimension vertical, como resultado, cuando la boca esta
cerrada, el labio superior y la mandibula quedan mas cercanas, juntando la nariz y barbilla
(Schlott, 1997)(Figura 6).



Fig. 6: Cambios en el aspecto facial que puede acarrear el bruxismo a lo largo de los afios (Schlott,
1997).

A nivel periodontal muchos autores (Glaros y Rao, 1977; Pierce y cols, 1995;
Pingitore y cols, 1991) también refieren cambios, basicamente en inflamaciones en la encia
libre, recesion gingival y anfracciones (Figura 7). Sin embargo, establecer el real papel del
bruxismo y la verdadera severidad en el nivel de dichas alteraciones es dificil de determinar,
sobretodo en poblaciones como la nuestra en que los habitos de higiene oral distan en ser los
ideales.

Fig. 7: Cambios periodontales que pueden originarse como consecuencia del bruxismo

A modo de resumen, considerando los diversos factores presentados tanto etioldgicos
como diagnodsticos, nos permiten concluir que el bruxismo es una entidad sumamente compleja
de diagnosticar y tratar. Mas aun, conclusiones actuales presentadas por el Dr. Okeson en el
congreso de “Manejo de alteraciones t¢émporomandibulares y dolor crénico facial” realizado en
Santiago en Julio del 2001 relatan: “ el bruxismo es considerado hoy en dia una alteracion de
manejo interdisciplinario, en que, nuestro accionar debe ser posterior al manejo primario de las
alteraciones sicoldgicas del paciente por parte de profesionales en la materia , tales como
sicologos y siquiatras “.



Finalmente, en cuanto a diagnostico, nos cabe realizar algunas preguntas: ;Es el
bruxismo una entidad de facil diagnostico?;Es factible para cualquier odontdlogo general
diagnosticar y tratar la parafunciéon?;Somos capaces de diagnosticar el nivel exacto del
problema y ser tratado en exclusiva por odontologos?. La respuesta a las interrogantes
anteriores son las que en su mayoria se han buscado a lo largo del tiempo y, hasta hoy los
criterios apuntan a tratar el bruxismo como “una entidad de manejo interdisciplinaria, por parte
de especialistas y haciendo al paciente consciente y participante activo de su problema”
(Ibaceta y Torres, 2001).



ASPECTOS BASICOS DE ESTRES

Introduccion

Revisados ya los aspectos basicos de bruxismo, nuestra investigacion se embarca en
el analisis de uno de los fendmenos relacionado con el bruxismo: el estrés.

A lo largo de los afios, muchas son las corrientes etioldgicas relacionadas con
bruxismo, pero sin duda que las variables sicologicas son las consideradas de mayor
importancia en la actualidad. Dentro de ellas la literatura menciona, entre otras, depresion,
ansiedad o irritabilidad, siendo el estrés uno de los que acapara mayor interés desde el punto
de vista cientifico.

Al comenzar a describir el fendmeno de estrés desde cualquier punto de vista
numerosas son las publicaciones que, a lo largo del tiempo, se han presentado en diversos
ambitos . Es quizds uno de los fenomenos cientificos mayormente estudiado, en areas tan
diversas como administracidn, artistico cultural, ciencias sociales y, por supuesto, el area de la
salud.

Adentrarnos en el fendmeno, es analizar entre otras, caracteristicas fisiologicas,
patoldgicas y sicologicas, por lo que para investigar el tema se hace necesario enfocar el
estudio segun los objetivos.

En esta investigacion se abordara el tema del estrés netamente desde el punto de vista
sicologico, no interviniendo en temas como fisiologia del estrés, principios bioldgicos u otros
relacionados.

Aspectos historicos

Una de las primeras aproximaciones a la investigacion del estrés fue realizada por
Cannon en 1932, quien describe la “respuesta de lucha o huida”, para referirse a la activacion
del sistema nervioso simpatico y endocrino ante la percepcion de cualquier tipo de amenaza.
En 1936, Selye defini6 el término estrés como “un patrdn inespecifico de activacion fisiologica
que presenta el organismo ante cualquier demanda del entorno” (Bermudez, cit. en Fierro,
1996).

En la década de 1960, surge la hipdtesis general de que determinados acontecimientos
generaran cambios importantes en la vida del individuo ante los cuales deberd ajustarse,
pudiendo ser afectado su bienestar fisico y sicologico. Asi, la investigacion comenzd a
centrarse en “acontecimientos cotidianos” potencialmente generadores de estrés, lo cual se
tradujo en la formulacion de distintas escalas de medicion siendo una de las mas
representativas la de Holmes y Rahe de 1967, llamada Escala de Reajuste Social.

A finales de la década de 1960, surge el cuestionamiento de que existirian diferencias
individuales respecto de la respuesta de estrés y de los estimulos estresantes del medio, lo que
llevd a suponer que entre respuesta y estimulo existia un elemento mediador que permitiria
explicar bajo que circunstancias el individuo presentaria o no las manifestaciones de estrés. Es
bajo esta idea de un mecanismo regulador, que se postula un modelo cognitivo del estrés, que
se ha denominado Hipdtesis Procesual del Estrés de Lazarus y Folkman.

Investigaciones actuales en nuestra realidad (Minoletti, 2001), concluyen que “mas de



un 25% de los chilenos tienen en algiin momento dado un trastorno mental del tipo estrés”,
ademas agrega “ dia a dia tenemos mas gente estresada y con menos apoyo, sobretodo en
ambientes donde la competencia y tentaciones son altas obligandonos a consumir”.

Definicion

En relacion a lo anteriormente expuesto Lazarus y Folkman (1986), sefialan que el
estrés habitualmente ha sido definido como estimulo o como respuesta. Si es definido como
estimulo se estan considerando los acontecimientos del entorno, por ejemplo, desastres
naturales o situaciones familiares, y si el estrés es definido como respuesta se hace referencia al
estado de estrés, por ejemplo, “alguien estd bajo estrés”. Si ponemos en relacion ambos tipos
de definiciones nos encontraremos con que una es la explicacion de la otra, asi “un estimulo es
estresante cuando produce una conducta o respuesta fisioldgica estresada y una respuesta se
considera estresada cuando esta producida por una demanda, un dafio, una amenaza o una
carga” (Lazarus y Folkman, 1986).

Sin embargo, estas definiciones no consideran las respuestas individuales de estrés, ya
que no todos los individuos reaccionan de la misma forma ante los mismos eventos.

Este modelo de estrés realiza un importante aporte adoptando una perspectiva
relacional individuo-entorno en la que se incluyen variables que mediarian entre el estimulo y
la respuesta de estrés. Bajo esta perspectiva el estrés se define como “una relacion particular
entre el individuo y el entorno que es evaluada por éste como amenazante o desbordante de sus
propios recursos y que pone en peligro su bienestar” (Lazarus y Folkman, 1986).

Bermudez (cit en Fierro, 1996) sefiala que el individuo valora el nivel de equilibrio
existente en su relacion con el entorno e intenta mantener o restablecer dicho equilibrio en
niveles de adaptacion. En este sentido, “la presencia de manifestaciones de estrés se entendera
como consecuencia basica de la existencia de una relacion desequilibrada individuo-entorno, a
la que no puede hacer frente de manera eficaz.”(Bermudez, cit en Fierro, 1996).

La idea de que una determinada relacion individuo-ambiente es o no estresante segin
la evaluacion cognitiva del sujeto se desarrollard en el siguiente apartado.

Modelo Procesual de estrés

Un elemento fundamental dentro del Modelo Procesual del Estrés es el de evaluacion
cognitiva o propia de cada individuo. La importancia de este concepto viene dada por el hecho
de que aunque presiones y demandas ambientales pueden producir estrés a muchas personas,
las diferencias individuales y de grupo en torno al grado y clase de respuesta, estan siempre
presentes.

“Para poder entender las diferencias observadas en la respuesta ante situaciones
similares, debemos tener en cuenta los procesos cognitivos que median entre el encuentro con
el estimulo y la reaccion, asi como los factores que afectan a la naturaleza de tal mediacion...”
(Lazarus y Folkman, 1986, p. 48).

El concepto de evaluacion cognitiva puede ser considerado como “aquel proceso que
determina las consecuencias que un acontecimiento dado provocara en el individuo.” (Lazarus
y Folkman, 1986).



La evaluacion cognitiva tiene dos aspectos basicos, evaluacion primaria y evaluacion
secundaria, ambas tienen el mismo grado de importancia y una no precede a la otra.

Evaluacién primaria

En ésta, la persona juzga el significado del evento en relacion a su bienestar. Existen
tres clases de evaluacion primaria, la irrelevante, benigna-positiva y estresante. La evaluacion
primaria irrelevante se da cuando el encuentro con el entorno no trae implicaciones para el
individuo, siendo de escasa o nula importancia para éste. La evaluacion benigna-positiva se
produce cuando las consecuencias del encuentro se valoran como positivas, es decir, si
preservan o logran el bienestar o si parecen ayudar a conseguirlo, caracterizandose por generar
emociones placenteras. Finalmente, las evaluaciones estresantes incluyen valoraciones de
dafio / pérdida, amenaza y desafio. El dafio o pérdida hace alusion a que el individuo ya ha
recibido algun perjuicio, la amenaza esta referida a aquellos dafios o pérdidas potenciales y
permite, de esta forma, enfrentar o “afrontar” el problema. En el desafio, al igual que en la
amenaza, se produce una movilizacion de estrategias de afrontamiento, sin embargo en el
desafio se valoran las fuerzas necesarias para superar la confrontacion con el ambiente
generandose emociones placenteras, no asi en la amenaza, en la que se valora el potencial
dafiino y por tanto se acompafa de emociones negativas.

Cabe aclarar que las evaluaciones son procesos complejos, pueden presentarse en
forma mixta y variar a lo largo del tiempo, segun las diferencias individuales.

Evaluacion secundaria

Esta destinada a reconocer los propios recursos que el sujeto puede aplicar en una
situacion determinada. Ademas esta evaluacion incluye valorar las alternativas de
afrontamiento disponibles para el logro de lo esperado y la seguridad de poder aplicarlas en
forma efectiva. También se incluyen dentro de esta evaluacion las consecuencias de utilizar
una o varias de las estrategias.

Ambas evaluaciones, tanto la primaria como la secundaria, interaccionan entre si y de
esta forma determinan el grado de estrés, la intensidad y calidad de la respuesta emocional.
Esta interaccion puede llegar a ser muy compleja, por ejemplo, si el individuo se siente incapaz
de enfrentarse a una situacion, su grado de estrés serd alto ya que el dafio o perdida percibido
no puede ser vencido ni prevenirse, aun mas, el nivel de estrés puede aumentar si las
consecuencias son muy importantes para el sujeto. Por otro lado, el sujeto puede percibir un
alto grado de control frente a la situacion, sin embargo, si las consecuencias son demasiado
importantes para ¢l, ante la minima duda aparecera un grado de estrés considerable.

Otro concepto importante dentro de este modelo es el de reevaluacion, el cual es
entendido como: “un cambio introducido en la evaluacion inicial en base a la nueva
informacion recibida del entorno (la cual puede eliminar la tension del individuo o aumentarla)
y/o en base a la informacion que se desprende de las propias reacciones de éste” (Lazarus y
Folkman, 1986, p. 62).



Entendida de esta forma, una reevaluacion es simplemente una nueva evaluacion de
una situacion, que tiene la capacidad de modificarla. A partir de la reevaluacion una situacion
evaluada como benigno-positiva puede pasar a ser amenazadora, generandose una sucesion de
evaluaciones, emociones y por tanto conductas cambiantes.

Cabe destacar que esta teoria también incluye factores personales y situacionales que
ejercen una influencia relevante sobre la evaluacion que realiza el sujeto. Entre los factores
personales se encuentran los compromisos, los cuales son entendidos como expresion de
aquello que es importante para el sujeto y que determinan sus decisiones, y las creencias, las
cuales son entendidas como nociones preexistentes de la realidad que influyen en la forma de
percibir el entorno, siendo las creencias existenciales y aquellas referidas al control personal
las mas influyentes dentro de la teoria del estrés.

Instrumentos de medicion

A lo largo de los afios numerosas son las herramientas que han sido creadas con el fin
de realizar mediciones de estrés. Pero nuevamente debemos preguntarnos: ;Bajo que punto de
vista pretendemos registrar el fendmeno?;Qué objetivos persigue nuestra medicion?.

Enfocados a nuestra investigacion, creemos necesario obtener informacion del estrés
bajo el punto de vista de cuantificarlo, para ello se efectuara una medicion de estrés percibido.

Para ello utilizaremos un instrumento de medicion universalmente probado, cuyas
caracteristicas seran descritas posteriormente.



I OBJETIVOS, MATERIAL
Y METODO



OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio es investigar, de manera descriptiva, la relacion
etiologica entre Bruxismo y Estrés, ademas de conocer caracteristicas que presentan los
pacientes Bruxistas que son atendidos o derivados a la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Valparaiso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Investigar el fenémeno del bruxismo, conocer sus principales implicancias,
caracteristicas mas representativas y los criterios diagndsticos mas utilizados, con el fin
de servir como base para esta y futuras investigaciones.

2.- Establecer, segun los objetivos, un instrumento de medicion para el bruxismo aplicable

a nuestros pacientes.
3.- Investigar el fenomeno del estrés, con el fin de conocer sus principales caracteristicas

desde el punto de vista de la Sicologia.
4.- Utilizar un instrumento universal para la medicion de estrés.
5.- Medir la asociacion etiologica mediante la cuantificacion entre Bruxismo y estrés.
6.- Relacionar las diferentes caracteristicas del bruxismo con la medicion de estrés y los
niveles de bruxismo.
7.- Realizar un examen clinico, con el fin de conocer la importancia real de los signos

clinicos mas descritos en la literatura.



MATERIALES

Para la realizacion de este seminario de tesis se utilizaron pacientes provenientes
de la Clinica de la especialidad de Oclusion (clinica C) de la escuela de graduados de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso y pacientes derivados tanto de las
clinicas de pre-grado, como también, de otros centros de salud de la provincia de
Valparaiso.

Se utilizd para este fin los dias Viernes de cada semana en horario de 08:30 a 12:00
horas en los meses de Junio y Julio, extendiéndonos desde 14:00 a 16:00 horas durante la
primera quincena de Agosto del 2001.

En la Clinica B de nuestra facultad se nos facilitd un sillon dental debidamente
habilitado y equipado con instrumental de examen, guantes de procedimiento, torundas de
algodon, lapiz y nuestro cuestionario como instrumento de medicion. También, en la
Clinica C de nuestra facultad, se nos facilito una sala independiente habilitada con un
escritorio (mesa y silla), que poseia las caracteristicas basicas de privacidad y tranquilidad
para el paciente donde se llevo a cabo la medicion de estrés.

Los paciente que conformaron la muestra fueron clasificados dentro del estrato
social medio y medio-bajo.

Seleccion de 1a muestra

La muestra obtenida fue seleccionada con una metodologia intencionada o no
aleatoria puesto que era necesaria por motivos del tamafo muestral, realizar la medicion en
practicamente la totalidad de los pacientes con que dispusimos para este estudio.

Como una primera division se aplicdé a todos los pacientes un “Cuestionario
preliminar de diagnostico de bruxismo” (Anexo 1) el que constaba de dos secciones: la
primera de ellas orientada a lo que definimos como “factores de descarte”, que, con la sola
presencia de uno de ellos el paciente era eliminado de la muestra, estos eran:

-Ausencia importante de piezas dentarias ( menos de 18 piezas dentarias en boca).
-Presencia de patologias motoras o neurologicas graves

-Presentar una edad que escape del rango 18-65 afios (con el fin de que puedan responder
el cuestionario de estrés)

En segundo termino, este cuestionario incluia la aplicaciéon de un Tes. que en la
literatura se aplica para la diferenciacion entre pacientes “bruxistas” y pacientes “no
bruxistas” (Pierce, 1995). También este cuestionario incluye la realizacion de un breve
examen clinico en lo referido a “presencia general de facetas de desgaste”, las cuales solo
son registradas como una presencia general, sin ahondar en mas detalles, y en cuyo
diagnostico se utilizaron los criterios posteriormente descritos.

De los pacientes que acudieron a estos tres establecimientos durante el periodo de
dos y medio meses, obtuvimos una muestra de 81 pacientes, divididos en “bruxistas” y “no
bruxistas”.

Realizada esta division, se aplico al grupo de “bruxistas”, que alcanzo un numero de
41 pacientes, los cuestionarios de estrés percibido y cuestionario anamnestico-clinico de
bruxismo. Al grupo de los ”no bruxistas”, que alcanzo un numero de 40 pacientes, se les
aplico el cuestionario de estrés percibido.



La informacion fue obtenida y registrada en los dos instrumentos de medicion de
esta investigacion: Tes. de estrés percibido (Vera y Wood) como parte de la medicion de
estrés y, nuestro cuestionario anamnestico-clinico para la medicion de bruxismo,
instrumento que se encuentra intimamente relacionado con los objetivos de la investigacion
siendo un fino extracto de la revision bibliografica.

Es importante destacar que ambas mediciones, es decir, estrés y bruxismo son
realizadas para registrar estas variables en un tiempo presente o presente mediato, puesto
que la medicion de estrés posee una aproximacion temporal de un mes atras a la fecha de
medicion, y que la medicion de bruxismo registra hechos en el mismo lapso de tiempo.

A continuacion se presentan estos instrumentos:

TES. DE ESTRES PERCIBIDO

Esta escala mide el grado en que las situaciones de la vida personal son evaluadas
subjetivamente como estresantes, fue desarrollada por Cohen, Kamarck y Mermelstein
(1983) y validado en Chile por Vera y Wood (1984). La confiabilidad seglin coeficiente
alfa de Cronbach es de 0.862, segun coeficiente de Spearman-Brown es de 0.852 y segin
Coeficiente de Gutman-Rulan es de 0.852. Consta de 12 items que permiten recoger
informacion acerca de los niveles de estrés experimentado por los sujetos. Cada item tiene
5 categorias de respuesta, desde nunca hasta casi siempre y el puntaje total de la escala se
obtiene revirtiendo los puntajes de los 6 itemes positivos (1, 2, 3, 8, 10 y 12),
manteniéndose los restantes. Luego se suman los puntajes obtenidos y se ubica al sujeto
dentro de un rango que indica ausencia (20 puntos 0 menos) o presencia (21 puntos o mas)
de estrés percibido. Ademds Veray Wood (1994) sugieren tres puntos de corte:

- Alto estrés percibido (21 puntos y mas)
- Medio estrés percibido (9 a 20 puntos)
- Bajo estrés percibido (8 puntos o menos)
El cuestionario mencionado se muestra en el Anexo 2.

CUESTIONARIO ANAMNESTICO-CLINICO DE BRUXISMO

El presente instrumento fue confeccionado para esta investigacion producto de una
amplia revision bibliografica y segun los objetivos que con ella nos hemos trazado, ademas
fue elegido ya que es una de las formas que la literatura menciona como completa para
obtener datos variados sobre bruxismo.

El objetivo central de este cuestionario, que totaliza 21 preguntas, es por una parte,
cuantificar el bruxismo, proceso que se realiza por medio de la sumacion de hechos
probados que el paciente relata, y en segundo término, el registro de diversas caracteristicas
de la parafuncion. Nuestro cuestionario posee puntaje en algunas de sus preguntas las que
nos llevan a que el paciente presente un puntaje final el que correspondera a uno de los tres
niveles siguientes:

-bruxismo leve: hasta 12 puntos

-bruxismo moderado: entre 13 y 24 puntos

-bruxismo severo: entre 25 y 36 puntos (puntaje maximo)



Cabe mencionar el hecho de que no todas las preguntas de este tes poseen puntaje,
y, las que si lo poseen varian su puntaje e importancia segin lo menciona la literatura. Este
cuestionario se muestra en el Anexo 3.

Entre los objetivos que se pretenden conseguir con la aplicacion de este instrumento
estan:

-Lograr una cuantificacion de bruxismo por medio de sumacion de hechos

determinados.

-Determinar las caracteristicas del bruxismo presentes, tales como, tipo de

bruxismo, modalidad, semiologia relacionada, entre otras.

-Analizar el compromiso que el paciente posee con respecto a su problema, el grado

de conciencia de este, la forma de enfrentarlo.

-Realizar un breve examen clinico para poder determinar la real repercusion de

signos descritos como tipicos.

-Lograr una autovalidacién del instrumento corroborando con informacién

entregada por diversos autores.

Mas informacion sobre este instrumento se encuentra en el anexo 3.

A continuacion se describe la metodologia utilizada.

METODO

Las mediciones fueron realizadas de la siguiente manera: para la medicion de estrés
percibido esta fue supervisada por las tres alumnas de ultimo afo de sicologia, estando
presente indistintamente una de ellas por cada dia de medicion. La medicion de bruxismo
fue realizada por estos investigadores indistintamente uno por cada paciente.

La aplicacion de los cuestionarios comprendi6 diferentes estrategias de medicion:
para el cuestionario de estrés este fue realizado directamente por los pacientes los cuales
solo acudian a la ayuda del operador si esta era requerida. Para el cuestionario de bruxismo
este fue respondido indirectamente por el paciente el cuél contestaba a las preguntas hechas
textualmente por el operador, donde este ultimo respondia solo dudas puntuales del
paciente.

Calibracion
A modo de calibracion los alumnos autores de la investigacion realizaron una breve
calibracién apuntando bésicamente a la forma en como realizar las preguntas del
cuestionario de bruxismo, entre estas tenemos:
repetir siempre la expresion “frecuentemente” para hacer notar que la conducta que
se investiga debe ser un hecho cotidiano y no una excepcion.
- realizar la pregunta en forma clara y lenta.
- no entregar mas informacion de la que el enunciado contenga.
- Aclarar al paciente que los datos a registrar deben ser una conducta presente o
- presente mediata, es decir, que para ser validados no deben haber estado presentes
en un plazo mayor a un mes a contar de la fecha de medicion.
También se calibro a los operadores en lo referido a facetas de desgaste, utilizando
para ello diversas ilustraciones encontradas en la literatura. Por ser este solo un dato



secundario en la investigacion, solo se registro, la presencia o ausencia de ellas a nivel
cuspideo o incisal (registrando si se presentaban mas de una por diente, solo una) no
investigando si existen otros factores predisponentes. A destacar también, que para
considerar la presencia o ausencia de estos desgastes o fracturas, estas deberian estar
presentes en forma clara por lo que, ante cualquier duda, esta no era registrada.

En cuanto a la calibracion en la medicion de estrés los operadores no tenian mayor
participacion en las respuestas de los pacientes, limitandose solo a responder algunas dudas
de caracter etimoldgico cuando el paciente asi lo requeria.

Procedimiento

Al recibir al paciente, como primer paso se le aplicaba el “cuestionario preliminar
de diagnostico de bruxismo”, el cual como antes se menciond tenia como objetivo
seleccionar o eliminar al paciente de la muestra como también el de clasificarlo en
“bruxista” o “no bruxista”. El tiempo requerido para esta parte fue de aproximadamente 5
minutos.

Una vez hecha esta division, se les aplicaba a los pacientes los cuestionarios

correspondientes de la siguiente manera:
A los pacientes del grupo “bruxistas” se les aplico el cuestionario de bruxismo, este fue
realizado en un sillon dental debidamente equipado, tanto para la parte central de tipo
anamnéstica como para el examen clinico. En todos los pacientes se sigui6 el orden logico
del cuestionario, esto es, realizar en primer término las preguntas anamnésticas, para
posteriormente realizar el examen clinico. En cuanto a este ultimo, cumplia el objetivo de
registrar la presencia de facetas de desgaste, que como se menciond anteriormente, solo
registraba la presencia o ausencia de ellas. Para ello, se procedia primero a contar el
numero de dientes en boca, para luego proceder a secar cada diente con jeringa de aire y
torundas de algodon, siguiendo una direccion de derecha a izquierda y de arriba abajo. El
tiempo requerido para su aplicacion fue de aproximadamente 25 minutos.

Posteriormente el mismo paciente era sometido a la medicion de estrés respectiva.
Para ello se trasladaba al paciente hacia una de las salas de la clinica C de la facultad de
odontologia (sala de reunion clinica-radiografica). Esta presenta las caracteristicas de
privacidad e independencia necesarias para la medicion encontrandose en su interior una
escritorio y silla de comodidad para el paciente y, en el tiempo en que el paciente responde
el tes, lo hace a puertas cerradas, en compafiia de la operadora de la carrera de sicologia. A
cada paciente, se le entrego las instrucciones basicas para el llenado del cuestionario, el tes.
y un lapiz. El tiempo estimado para esta medicion fue de aproximadamente 15 minutos.

A los pacientes que fueron catalogados de “no bruxistas” se les aplicaba de
inmediato el cuestionario de estrés percibido, seglin los patrones anteriores.

Antes de que el paciente se retirara el operador revisaba el cuestionario con el fin de
verificar que fue respondido en su totalidad y en forma legible.

Al finalizar el dia de medicion los cuestionarios eran codificados mediante una letra
(M: mujer , H: hombre) y un numero el cual era el mismo para los paciente que realizaron
ambas mediciones (pacientes del grupo bruxistas).



II RESULTADOS



1.-Resultados de la relacion de la variable Bruxismo y Estrés

TABLA L
Bruxismo
Leve Moderado Sewero Total

Estrés frec. % frec. % frec. % frec. %
Bajo 0 0 1 2,44 0 0 1 2,44
Medio 2 4,88 14 34,15 5 12,2 21 51,22
Alto 1 2,44 9 21,95 9 21,95 19 46,34
Total 3 7,32 24 58,54 14 34,15 41 100

Comentario: El valor entregado por el indice Kendall Tau b fue de 0.245, por lo que se
puede observar que no existe una asociacion significativa entre las variables de estrés con
bruxismo. En la tabla se observa que la mayor parte de los pacientes tienen estrés en nivel
medio con nivel de Bruxismo moderado, y que el nivel de estrés alto se comporta de igual
manera en los niveles de Bruxismo medio y severo.

2.-Comparacion de estrés percibido entre el grupo “bruxistas” y el Grupo “no

bruxistas”.
GRAFICO N°1 GRAFICO N°2
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Comentario: para comparar el grupo no bruxistas con el grupo bruxistas se utilizo la prueba
de Mann-Whitney U la cual dio un valor de 816 con un valor p de 0,4868 por lo cual no
hay evidencia estadistica, por lo que concluimos que el estrés percibido se presenta de igual
manera en los pacientes que tienen bruxismo y en quienes no lo presentan.



3.- Relacion entre la variable de estrés con alteraciones generales del Suefio

GRAFICON° 3
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Comentario: El coefiente A de Goodman y Kruskal tomando la variable estrés como
independiente y la variable Alteraciones generales del suefio como dependiente dio un valor
de 0.077 por lo que no existe asociacion significativa entre las variables. En el Grafico se
puede ver que en los niveles medio y altos de estrés con la variable alteraciones del suefio
no presentan diferencias significativas.

4.-Relacion de la variable estrés con el tipo de Bruxismo

TABLA N°II

Tipo de Bruxismo
Apriete Restriegue ambos Total
Estrés | frec. % | frec. % | frec. % | frec. %
Bajo 1 2,44 0 0 0 1 2,44
Medio 15 | 36,59 244 5 122 | 21 | 51,2
Alto 11 | 26,83 244 7 17,07 | 19 | 46,34
Total 27 | 65,85 4,88 12 | 2927 41 100

N|=|—=]O




Comentario: El coefiente A de Goodman y Kruskal tomando la variable estrés como
independiente y la variable tipo de Bruxismo como dependiente dio un valor de 0 por lo
que no existe asociacion significativa entre las variables. En la tabla se puede ver que

ambas variables no presentan diferencias significativas.

5.- Relacion de la variable Tipo de Bruxismo con la modalidad de presentacion del

Bruxismo
TABLA N°III
Modalidad de presentacion del Bruxismo
Dia Noche Dia-Noche Total
Tipo de Bruxismo| frec. % | frec. % | frec. % | frec. %

Apriete 8 | 1951 9 |219| 10 |2439| 27 |6585

Restriegue 0 0 2 4,88 0 0 2 4,88

Ambos 1 2,44 3 9,76 8 |[1951| 12 [ 2927

Total 9 |2195| 14 |365 | 18 | 439 | 41 100

Comentario: En la tabla se puede ver que la mayoria de los pacientes de la muestra
Bruxistas aprietan sus dientes y al compararlos con su modalidad, se aprecia concordancia

con la literatura.

6.- Relacion entre el tipo de Bruxismo con las Facetas de desgastes

TABLA N°IV
Facetas de Desgastes
Lewe Moderado Sewero Total
Tipode Bruxismo| frec. | % |frec. | % |frec.| % |frec. | %

Apriete 17 |4146| 8 | 1951 2 | 48| 27 | 6585

Restriegue 1 244 1 2441 0 0 2 | 488

Ambos 7 |1707| 4 | 976 1 244 | 12 | 2027

Total 25 |6098| 13 [31,71]| 3 732 | 41 100

Comentario: El coefiente A de Goodman y Kruskal tomando la variable tipo de Bruxismo
como independiente y la variable facetas de desgastes como dependiente dio un valor de
0.003 por lo que no existe asociacion significativa entre las variables. En la tabla se puede
ver que los pacientes de la muestra no presentan diferencias significativas.



7.- Relacion de la variable Bruxismo con molestias mas frecuentes (nomenclatura en
anexo 5).
GRAFICO N° 4
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Comentario: El coefiente A de Goodman y Kruskal tomando la variable Bruxismo como
independiente y la variable molestias mas frecuente como dependiente dio un valor de 0 por
lo que no existe asociacion significativa entre las variables. En el grafico se puede apreciar
que a la mayoria de los pacientes tienen Bruxismo a un nivel moderado y que su principal
molestia es la fatiga muscular.

8.- Variable Bruxismo en otros miembros de la familia

GRAFICO N° 5
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Comentario: se puede apreciar que los pacientes de la muestra que tienen otros familiares
con Bruxismo alcanza un 56.10% que no es muy diferente de los pacientes que no tienen
familiares con bruxismo (43.90%)



9.- Relacion de la variable Bruxismo y- Calificacion que le da el paciente a su
Bruxismo

TABLAN°V
Calificacion para su Bruxismo
Leve Moderado Sewero Total

Bruxismo | frec. % frec. % frec. % frec. %
Leve 0 0 3 7,32 0 0 3 7,32
Moderado 1 2,44 12 | 29,27 11 26,83 | 24 58,54
Severo 0 0 5 12,2 9 21,95 | 14 34,15
Total 1 2,44 20 | 48,78 | 20 |48,78 | 41 100

Comentario: El valor entregado por el indice Kendall Tau b fue de 0.279, por lo que se
puede observar que no existe una asociacion significativa entre las variables de Bruxismo
con la clasificacion que entregaron los pacientes de su Bruxismo. En la tabla se observa que

la mayor parte de los pacientes se encuentran en los niveles Moderado y severo para ambas
variables.

10.-Relacion de la variable Bruxismo y la connotacion que el paciente le da a su
Bruxismo

TABLA N° VI

Connnotacion que le da el paciente a su Bruxismo
Casi imperceptidle  Controlable Molesto | Descontrolado Total
Bruxismo | frec. % |frec.| % |frec. | % |frec.| % |frec. | %
0 0 2 | 488 1 244 | 0 0 3 | 732
1 244 7 | 1707 11 |2683| 5 122 24 | 5854
Severo 0 0 1 244 8 |1951| 5 122 14 | #15
1 244 10 |2439| 20 (4878 10 | 2439| 41 100

Comentario: El coefiente A de Goodman y Kruskal tomando la variable Bruxismo como
independiente y la variable connotacion de bruxismo como dependiente dio un valor de
0.048 por lo que no existe asociacion significativa entre las variables. En la tabla se aprecia
que la mayor cantidad de pacientes bruxistas encuentran su bruxismo molesto.



11.- Variable tipo de bruxismo con sintomas asociados (nomenclatura en anexo 5)

GRAFICO N° 6

Tipo de Bruxismo con sintomas asociados

51,22%
50%

Porcentajes

30% 1 21.95% 24,39%
20%
10% 1 2,44%
0% 4 B :
cD GA SR CD-GA

Niveles

Comentario: Se puede apreciar que el mayor numero de pacientes de la muestra presento
relacion positiva en el apriete de signos con un 51.22% mientras que los niveles de sin
relacion y relacion positiva apriete de signos con relacion positiva restriegue de signos se
presentaron mas o menos similar con 21.95% y 24.39% respectivamente.



IV DISCUSION,
CONCLUSIONES Y RESUMEN



DISCUSION

1.- Sin duda, que el objetivo principal planteado por esta investigacion, es decir, el estudio
de la relacion entre estrés y bruxismo, abre numerosas interrogantes:

- Sobre el total del grupo de bruxistas, los niveles mayoritariamente obtenidos fueron
bruxismo moderado(58%) y severo (34%). En cuanto a estrés los niveles mayoritarios
obtenidos fueron estrés alto 51% y medio 46%. Al realizar el analisis estadistico (indice
Kendall Tau b) este indica que no existen diferencias significativas entre estas variables. Al
observar con detalle se aprecia que los pacientes con niveles medios de estrés presentan
niveles moderados de bruxismo, pero la significancia negativa esta basicamente en que los
niveles de estrés alto (mayoria de los pacientes ) presento bruxismo severo y moderado en
igual cantidad (21.9%). Esta significancia negativa nos hace pensar en una “relacion nula”
entre las variables estrés y bruxismo.
- Si bien en la literatura, se menciona a esta relacion como positiva, también diversos
autores obtuvieron la relacion nula que esta investigacion arrojo. Al respecto, los resultados
obtenidos revalidan a los obtenidos por Pierce en 1995, quien al medir estrés y bruxismo
encontrd que “ no habia evidencia que apoyara y relacionara el grupo entre stress y la
actividad del bruxismo”. Este resultado fue consecuente con el hallazgo de Clark y cols en
1977, relatando “que la actividad de bruxismo alta se atribuye a una probable falta de
relacion con respecto a los sucesos estresantes de la vida”. Otras investigaciones también
refieren resultados similares (Pierce, 1984; Héller y Forgione, 1975; Reeding, 1978; Frisch
y cols, 1960; Reding y cols, 1968).
- Para ratificar esta relacion nula entre estrés y bruxismo, es vital analizar los resultados con
respecto a estrés percibido entregados por el grupo de “no bruxistas”. En este se aprecia que
la cantidad de pacientes que reporta presencia de estrés alcanza un 60% incluso mayor que
el 46.34% que entrega el grupo de “bruxistas”, es decir, el estrés percibido es mas alto en el
grupo libre de bruxismo. La diferencia entre ambos grupos hace que, si se consideran
posibles errores en la clasificacion de algunos de los pacientes (bruxista-no bruxista) este al
rectificarlo, no provocaria diferencias importantes en los resultados de este punto.

Si consideramos, segun nuestros resultados, al estrés como variable no influyente en
la expresion de bruxismo, diversas hipotesis pueden ser expresadas.
- Si bien, el estrés es de las variables mas estudiadas en relacion al bruxismo, existen otras
que la literatura también menciona, entre ellas ansiedad, depresion, irritabilidad como
posible etiologia para el bruxismo, considerando siempre la hipotesis de mediacion via
sistema nervioso central para el bruxismo (Pierce, 1995; ). Estas variables y otras tantas,
dentro del grupo de variables sicologicas podrian tener un rol importante en la expresion de
bruxismo, ya sean, por si solas o en conjunto con estrés (Pingitore y cols, 1991). Para la
medicion de estas variables existen métodos probados de alta confiabilidad entre ellos el
Test de rasgos de ansiedad y estado de humor de Taylor, la escala de depresion de
Pilowosky, el cuestionario de rechazo y irritabilidad de Illnes y la escala multidimensional
de sitio y control de salud.

En resumen diversas interrogantes surgen de este punto: (Es el estrés por si solo un
factor desencadenante de bruxismo?;, Constituyen los factores sicologicos un todo que debe



ser analizado y estudiado en conjunto?. Al respecto, mayores investigaciones deben ser
realizadas ya sea tomando factores independientes como en su conjunto.

- Otro de los factores de gran importancia mencionados en la literatura es en lo referido a
tipo de conducta que el paciente bruxista presenta. En este aspecto el propdsito es abarcar y
proporcionar utiles clasificaciones de estilos de vida que expliquen los resultados de la
relacion entre la adaptacion y la no adaptacion al estimulo nocivo. Actualmente algunos
estudios han entregado evidencia de un patron de conducta tipo A en correlacion con la
conducta bruxista. Esta conducta A, en general, abarca estilos que pueden ser
caracterizados como un deseo extremo de control de los hechos del diario vivir. Ya que
estos hechos no estan siempre dirigidos por un control, los individuos tipo A estan
probablemente abusando de los periodos extremos de estrés sin ser para ellos una situacion
critica que merezca su atencion. . En su constante demanda de control, los individuos A
estan evidentemente desprevenidos e ignorando las negativas inducciones externas e
internas como resultado del estilo de vida que ellos poseen. Estudios realizados por
Pingitore en 1991, ratifican que “los pacientes de conducta tipo A presentan o perciben
niveles bajos de estrés en relacion a una conducta bruxista relativamente elevada”.
Revisiones de la literatura de bruxismo, indican que las caracteristicas de la personalidad
descritas en el pasado por varios autores como Molton y Levin, 1966 y Freidman y
Roseman en 1971, llamadas patron de conducta tipo A, sugiere que la conveniencia de
manejar el estrés diario juega un rol importante en el bruxismo, pero “solo relacionado a las
caracteristicas personales y conductuales de cada uno”. Sobre el mismo, Pierce en 1995
concluye “que (1) los bruxistas no estdn concientes de la tension natural de los sucesos
diarios, y/o (2) ellos menosprecian el impacto personal de estos eventos en sus vidas.

Mientras esto es aceptado, el rol que juegan sicoldgicas en la mediacion del proceso,
como la importancia del estrés percibido permanecen inciertos basado en el presente
estudio como también en otras experiencias similares.las variables

Si conocemos la relacion de las variables de la personalidad y abarcamos estrategias
como las conductas que tiene el tipo A, el impacto y la comprensién de ellas , como
también ¢l diagnostico y el tratamiento de los desordenes sicologicos, se hace necesario
dirigir mas investigaciones enfocadas a la importancia de las variables sicologicas en la
expresion de estos desordenes. A la fecha los datos hacen pensar que la relacion entre
variables sicoldgicas y el bruxismo es mas compleja que una simple causa efecto, relacion
impulsada por la percepcion diferente y variable del estrés.

- Si bien, los factores sicologicos como expresion de la mediacion del S.N.C, y en especial
el estrés, han sido sindicados por afos como los de mayor importancia para el bruxismo,
existe otro topico, menos estudiado que deja en entrever su importancia relativa: los
factores oclusales. Anos atras, Okinuora en 1969 planteo la hipdtesis que sostiene “que las
anormalidades oclusales eran relacionadas con el bruxismo nocturno, mientras que el estrés
es un factor clave en el bruxismo diurno”. Sobre el mismo Glaros en 1981 sefiala que “el
estrés es mas responsable del bruxismo diurno que del nocturno”. Basado en nuestros
resultados, la modalidad de bruxismo exclusivamente diurno fue la de menor proporcion
sobre el total (21% dia; 34% noche; 43% ambas) y, que segun estos datos, seria la que en
mayor cantidad es afectada por bruxismo.



Estos resultados pueden también tener implicancias. En los bruxistas diurnos,
siendo responsable el estrés, una aproximacion sicoldgica frente al estrés puede ser un
efectivo tratamiento contra el bruxismo diurno. Alternativamente, en futuras
investigaciones se sugiere que el bruxismo nocturno, segin Okinuora, puede ser
solucionado de manera importante con la obtencion de un equilibrio oclusal efectivo. Al
igual que los puntos anteriores, mayores investigaciones deben aclarar este dilema, con el
fin de conocer su real importancia en la expresion de la parafuncion.

2.- Sobre la relacion hecha entre el estrés con el tipo de bruxismo, es decir, en lo que se
refiere a los tipos de apriete, restriegue o ambos, se puede apreciar que la mayoria de los
bruxistas de la muestra presentaban el patron exclusivo de apriete dentario (65%), pero este
no es relacionado a un tipo de estrés en particular sino que mas bien se da en todos los
niveles. A destacar también que la modalidad exclusiva de restriegue se dio en solo 2
pacientes (4%). Sobre lo anterior podria concluirse que en nuestra muestra el bruxismo
descrito cotidianamente como “tipico”, es decir, el bruxismo de restriegue o rechinamiento
en si, de modalidad nocturna con ruidos audibles y alto desgaste de las superficies
dentarias, al menos, en nuestra muestra, fue claramente el menos presente con poco margen
de que esta aseveracion sea erronea.

3.- Basado en lo anterior, al relacionar el tipo de bruxismo con la modalidad de
presentacion (diurna, nocturna o ambos), los resultados al respecto no hacen mas que
ratificar las conclusiones que, en este punto, numerosos autores hacen sobre el tema.
Investigaciones actuales (Nissani, 2001; Glaros, 2001) hacen referencia a que el tipo
“apriete o clenching” ocurre tanto de dia como de noche y a que el tipo “restriegue o
grinding” ocurre exclusivamente en la noche. En nuestra muestra los resultados no
entregaron diferencias significativas entre los pacientes exclusivos de apriete y Ia
modalidad de presentacion, y los paciente de restriegue solo relataron presentarlo en la
noche.

4.- Con el fin de cotejar uno de los signos mas prevalentes mencionados en la literatura,
también se analizo la relacion entre tipo de bruxismo y presencia de facetas de desgaste.
Frente a este punto esta investigacion obtuvo un resultado importante ya que la mayoria de
nuestros pacientes del grupo de bruxistas presento un bajo nivel de presencia de facetas de
desgaste. Si tomamos en cuenta el tipo de bruxismo obtenido, es decir, que la mayoria de
nuestros pacientes fueron exclusivos de apriete dentario, estos no deberian presentar un
gran numero de estos desgastes, basado en la naturaleza misma de su bruxismo. Nuestros
resultados entregan un 60% del nivel leve de presencia de facetas de desgaste sobre el total
de los bruxistas, de este porcentaje un 40.4% correspondia al tipo apriete y un 17% al tipo
ambos (sumado a restriegue). Lo anterior sumado al 31% del nivel moderado de facetas de
desgaste, hace concluir sobre nuestra muestra que la presencia o no de facetas de desgaste
esta supeditada al tipo particular de bruxismo y no es un signo clinico que siempre
debiéramos ver en pacientes bruxistas. Este resultado valida la relacion causa-efecto
negativa, al igual como lo afirman otros autores (Pierce y cols, 1996; Christensen, 1999).
Sobre el mismo también es importante el factor anatdmico dentario en cuanto a la
predisposicion a generar facetas de desgaste, por lo que podria pensarse que cuspides de



naturaleza mas bien romas tendrian poca probabilidad de desgastarse e identificarse como
faceta.

Finalmente la interpretacion de este resultado debe considerar que la presencia
o no de facetas podria ser una acumulacion de hechos en el tiempo (bruxismo acumulado)
pudiendo en algunos casos ser signo del pasado y no de la medicion presente de bruxismo y
estrés de este estudio.

5.- El presente estudio investigo también las molestias mas frecuentes que los pacientes
reportan por bruxismo. Los resultados entregaron una importante diferencia a favor del
sintoma ““fatiga muscular” reportado en un 60,9% del total de los pacientes del grupo de
“bruxistas”. Comparando estos datos con los niveles de estrés y de bruxismo, el analisis
estadistico no entrega diferencias significativas. Ante esto podria pensarse que las molestias
asociadas a bruxismo estan presentes dentro de todos los niveles de bruxismo. Ademas la
gran proporcion del sintoma “fatiga muscular”, nos entrega evidencia importante del gran
compromiso neuromuscular maseterino relatado por diversos autores (Pingitore y cols,
1991; Pierce y cols, 1995; Glaros y cols, 1998; entre otros)

6.-Esta investigacion procuro también establecer un analisis de la presencia familiar del
bruxismo. Los datos obtenidos no entregan diferencias importantes entre los pacientes que
relataban presente al bruxismo en otros miembros de la familia (56.1%) y los que no lo
relataron en un 43.9%. Al respecto, Glaros en 1981, indico que la proporcion reportada por
los pacientes bruxistas es alta con respecto a los hermanos, pero también es descrita en
otros parientes, lo que entremezcla, influencias genéticas y ambientales. Dada las
dificultades para separar ambos factores, la hipotesis de una gran importancia de los
factores genéticos en el bruxismo, sobretodo nocturno debe permanecer solo en
especulacion y debe ser estudiada.

7.-También fue analizada la relacion entre el estrés y las alteraciones generales del suefio,
referidas a las alteraciones que los pacientes relatan sin ser atribuidas a ninguna causa en
especial. Los resultados no entregan diferencias al estar presentes en los niveles moderados
y severos de bruxismo, aunque su presencia en ambos grupos (68%) es mas que su ausencia
(31%). Este ultimo dato nos entrega un importante indicio de que los pacientes presentan en
su mayoria estas alteraciones en asociacion a los niveles moderados y severos de estrés. Al
respecto, numerosos son los estudios que han investigado la relacion suefo-bruxismo
(Lavaigne, 1992; Wruble y McGlynn, 1989; Lavaigne y cols, 1996) que por los diferentes
métodos utilizados no pueden ser comparados. Para analizar este punto, investigaciones
futuras deben abarcarlo bajo un punto de vista especifico.

8.-Para concluir, esta investigacion a modo de validacion del instrumento creado para ella
(cuestionario anamnestico-clinico para la medicion de bruxismo), estableci6 tres relaciones
para verificar la utilidad del instrumento.

Primeramente, se verifico la asociacion existente entre el tipo de bruxismo y la
calificacion y connotacion que el paciente da a su bruxismo. Ambos puntos guardan
relevancia en el hecho de ver que tan relacionados esta la apreciacion cuantitativa
(calificacion) y cualitativa (connotacidén) que el paciente da a su bruxismo y lo que el
clinico logra apreciar. En cuanto a la calificacion, en que el paciente “pone nota a su
bruxismo”, la gran mayoria de los pacientes se califica en los niveles moderado y severo



por igual (48% en ambos), en tanto que nuestra medicion también los califica en un nivel
moderado de 58% y severo de 34%. El andlisis estadistico (indice Kendall Tau b) no
entrega diferencias significativas en cuanto a uno u otro punto de vista, por lo que nuestro
instrumento de medicion entrega algunos indicios de que la calificacion que realiza es
relativamente la misma que los pacientes reportan.

En cuanto a la connotacion que los pacientes dan a su bruxismo (apreciacion
cualitativa) se presenta la misma tendencia anterior, en que destaca que un 48% de los
pacientes lo describen como una experiencia molesta y un 24% como un hecho
descontrolado. Al comparar con los niveles de bruxismo obtenidos por nosotros
estadisticamente no hay diferencias significativas en la asociacion (indice Kendall Tau b).

Los presentes datos podrian entregarnos alguna evidencia de la validez de este
instrumento de medicion, al menos en interpretar el nivel que el paciente relata.

Finalmente bajo el mismo objetivo anterior, quisimos ver si existia relacion positiva
entre el tipo de bruxismo, sea este de apriete, restriegue o ambos con la semiologia que
diversos autores (Glaros, 2001; Nissani, 2001) atribuyen generalmente a estos tipos de
bruxismo. En el caso de los pacientes que relatan presentar solo apriete dentario en que “su
queja primaria seria dolor, pudiendo presentarse una o mas veces en el dia” (Glaros, 2001),
nuestros resultados entregan un 51.2% de relacion positiva entre los pacientes que reportan
apriete dentario y la sintomatologia dolorosa que relatan, ademds un 24.3% de relacion
positiva entre los pacientes que presentan ambos tipos y, un 2.4% de relacion positiva entre
los pacientes de exclusivo restriegue y sus signos asociados (ej:ruidos audibles). Solo un
21% del total de los bruxistas presentaron una relacidn negativa entre el tipo y la
semiologia relacionada.

A la luz de lo anterior se presenta aqui otra evidencia que podria servirnos para
validar nuestro instrumento, referido ahora a identificar el tipo de bruxismo.



CONCLUSIONES

1.- La Presente investigacion no obtuvo una relacion estadisticamente significativa entre
las variables de estrés percibido y bruxismo, al comparar los niveles de ambas variables en
el grupo de “bruxistas” y al analizar el nivel de estrés en el grupo de “no bruxistas”.

2.- En lo referido a tipo de bruxismo, es decir, a los tipos de apriete (“clenching”),
restriegue (“grinding”) o ambos, el presente estudio obtuvo una mayor proporcion de
pacientes que realizaban el tipo apriete dentario (65,8%) seguido del tipo ambos (29,2%),
no encontrandose una relacion significativa al comparar estos tipos de bruxismo con los
niveles de estrés.

3.- Al comparar el tipo de bruxismo con la modalidad de presentacion del mismo, es decir,
diurno, nocturno o ambos, esta investigacion no encontr6 diferencias significativas entre los
tipos obtenidos, validando lo mencionado en la literatura.

4.- Este estudio no obtuvo diferencias importantes entre los niveles de presencia de facetas
de desgaste y el tipo de bruxismo obtenido, concluyéndose sobre esta muestra, que la
presencia de facetas de desgaste no es un criterio diagnostico fundamental de pesquisar en
los pacientes diagnosticados como bruxistas.

5.- El sintoma mas frecuentemente reportado correspondié a la fatiga muscular, encontrado
en un 60,9% de los pacientes del grupo bruxistas

6.- En este estudio los pacientes del grupo bruxistas reportaron la presencia de la
parafuncion en otros miembros de su familia en un 56,1% de la muestra.

7.- Los resultados entregados en lo referido a alteraciones generales del suefio refieren un
importante porcentaje de pacientes que relatan estas alteraciones (68%), no encontrandose
diferencias significativas al compararlas con los niveles de estrés.

8.- El instrumento para la medicion de bruxismo elaborado en esta investigacion, entrega
una importante relacion positiva en lo referido a interpretar cuantitativa y cualitativamente
lo que el paciente reporta de su bruxismo, como también entrega una asociacion positiva
importante al comparar tipo de bruxismo y semiologia relacionada, segun patrones de la
literatura. Lo anterior entrega evidencia de una posible validacion de este instrumento, pero
solo en lo referido a los puntos anteriores, necesitindose otras investigaciones para una
mayor validacion.



RESUMEN

La presente investigacion fue realizada con la intencién de conocer, analizar
y comprender uno de los fendémenos de mayor presencia en la poblacion general: El
bruxismo, orientado dentro de la parte diagnostica, y especificamente, en su etiologia.

En este punto la literatura destaca a las variables sicologicas, como el estrés,
por lo que nuestro estudio, apoyado interdisciplinariamente, se embarcd en el objetivo
central de estudiar el estrés en su interaccion etioldgica con el bruxismo.

En 81 pacientes, 41 “ bruxistas” y 40 “no bruxistas”, se aplico la medicion
de estrés percibido y cuestionario de bruxismo segun correspondia. Los resultados arrojaron
que, en cuanto a estrés, el grupo de “bruxistas” presento un 51% de estrés alto y un 46% de
estrés medio. En cuanto a bruxismo el nivel moderado (58%) fue el mas importante. El
analisis estadistico no entrego diferencias significativas, ello fue apoyado por la presencia
de estrés en los “no bruxistas”, superior al grupo de “bruxistas”. También se obtuvo un
importante numero de pacientes que solo “apretaban” sus dientes, en un 65%. Al comparar
el tipo de bruxismo con la modalidad de presentacion (dia, noche o ambas) este fue
concordante con la literatura. En cuanto a facetas de desgaste, los resultados arrojaron que
es un signo muy relacionado al tipo de bruxismo y no un criterio diagnostico fundamental
de pesquisar.

Se concluye, sobre la muestra, que no existen diferencias significativas entre
estrés y bruxismo, sugiriéndose metodologias mas amplias en la parte sicologica para
investigaciones futuras.
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VI FOTOS



Fig. 1 — 2: Vision intraoral del desgaste dentario en un paciente con bruxismo céntrico (lado derecho).
Misma vision para apreciar el desgaste dentario en un paciente con bruxismo excéntrico (costado izquierdo)
(Nissani, 2000).

Fig. 3: Aspecto facial de un bruxista con hipertrofia del misculo masetero izquierdo
(flecha en costado derecho) (Mandel & Tharakan, 1999).
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Fig. 4: Grupos musculares mas afectados. Derecha grupo masererino, izquierda grupo temporal.
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Fig. 5: Uno de los sintomas mas severos asociados a bruxismo: el dolor articular.

Fig. 6: Cambios en el aspecto facial que puede acarrear el bruxismo a lo largo de los afios (Schlott,
1997).

Fig. 7: Cambios periodontales que pueden originarse como consecuencia del bruxismo



