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INTRODUCCION

El Bruxismo es uno de los temas mas importantes y recurrentes tanto en la
practica como en el estudio de la odontologia actual. A través de un consenso de
investigadores se logrdé definir como una actividad mandibular-muscular repetitiva
que se caracteriza por el apretamiento y rechinamiento de los dientes y/o por
refuerzo de la mandibula, y que tiene dos manifestaciones circadianas, bruxismo
diurno o de vigilia y nocturno o del suefio (17). El bruxismo es una manifestacion del
desequilibrio biosicolégico que se presenta como parafuncion del sistema
estomatolégico, caracterizandose por apretamiento o atricion de los dientes, de
forma céntrica o excéntrica, que puede ser de manifestacion diurna o nocturna (13).

El bruxismo ha sido parte de la historia, y por lo tanto, se ha convertido en un
area de estudio en diversas disciplinas de la salud por su caracteristica multifactorial,
legando a incluir terapias alternativas. Lo podemos encontrar dentro de la
clasificacion de Los Trastornos del Suefio, como también, en relacién al sindrome de
Stress, considerando al bruxismo como una de sus principales consecuencias, pero
ambién, como un factor de prevencion de un trastorno de estrés mayor a nivel
sistémico (49).

Actualmente, no se ha establecido de forma clara y explicita si existe una
relacion entre la inclinacién de las guias incisiva y canina con el comportamiento
tanto céntrico (apretamiento) y excéntrico (rechinamiento) del bruxismo, su
greponderancia diurna o nocturna y su relacion con las de las facetas de desgaste,
zomo tampoco se ha podido relacionar con la clase de Angle o si se presenta
preferentemente en hombre o mujeres.

A pesar de todas las investigaciones y estudios que han buscado explicar el
sruxismo y sus complicaciones, se mantiene adn, lleno de incertidumbres, desde su
stologia, tratamiento, clasificacion, comportamiento hasta las implicancias que
sondleva en el diario vivir de los pacientes. Este estudio busca comprender la
smporiancia del Pilar Oclusal, y su grado de influencia en la expresion del bruxismo
@wmo o nocturno, a través de la medicién y comparaciéon de la inclinacién de las
o as funcionales.



MARCO TEORICO

El 6rgano masticatorio es una unidad que puede soportar las sobrecargas del

rechinamiento y apretamiento, sin verse afectadas otras unidades del sistema
sstomatognatico, siempre cuando la oclusion no se vea alterada, como con la
pérdida dentales prematuras (49).

1

OCLUSION:

1.1 Oclusion:

Se define como el acto de cerrar o ser cerrado, sin embargo, en
Odontologia este significado es mas amplio a sélo el cierre de las arcadas
dentarias, también incluye los diversos movimientos funcionales que ocurren
para llegar a tal cierre entre dientes superiores e inferiores. “Ademas, la
palabra “oclusion” se utiliza para designar la alineacién anatémica de los
dientes y sus relaciones con el resto del sistema masticatorio” (1).

Segun Davies y Gray, oclusién puede ser definida tan simplemente
como “contactos entre dientes superiores e inferiores”.

La definicion de oclusidon publicada por el Glosario de Términos
Odontolégicos 8 (GTO-8), tiene dos acepciones:

e “El acto o proceso de cierre, o de corte”.

e “La relacion estatica en superficies de corte o masticacion de los
dientes maxilares y mandibulares analogos”.

Ademas, se define oclusion funcional como: “Los contactos entre los
dientes maxilares y mandibulares durante la masticacién y deglucién®. La
cclusion forma parte del Sistema Masticatorio o Estomatognatico, compuesto
por el ligamento periodontal, las articulaciones temporomandibulares, los
musculos de la masticacion, sus tendones y ligamentos. Todo lo anterior es
controlado por elementos neurales a través de impulsos aferentes
orovenientes del sistema nervioso central, a cargo de centros corticales vy
subcorticales que generan patrones centrales modulados por los receptores
2= sistema nervioso periférico desde las estructuras orales, articulares y
mwsculares. Una oclusion alterada o inestable podria tener un rol en el
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desarrollo de trastornos temporomandibulares (TTM), aunque la literatura
actual no es concluyente al respecto (18). Se postula ademas que la
masticacion tiene un importante rol en la integracién somatosensorial cerebral
para mantener las funciones de aprendizaje y memoria del hipocampo,
ayudando a controlar disfunciones cognitivas (18).

Biolégicamente, se considera a la oclusién como una herramienta del
ser humano para asegurar la masticacién, no solo por nutricion sino gue para
mantener las funciones fisicas, mentales y de salud en general. Algunos
estudios han sugerido que “la masticacion en adultos mayores estaria
asociada a un mejor estatus cognitivo, ya que aumentaria la irrigacion
cerebral’ (21). Psicosocialmente involucra el concepto de habilidad social, se
traduce en que la apariencia fisica o estetica influye tanto en sus relaciones y
habilidades interpersonales como en la satisfaccién personal. Otras funciones
incluyen la percepcion tactil, la fonética y el gusto (14).

1.2 Oclusion Organica:

El andlisis de la oclusion incluye desde el numero de dientes, su
distribucion, contactos oclusales, interferencias y estabilidad oclusal, pero
ademas, es preciso mencionar, que la anatomia funcional del sistema
estomatognatico comprende ademas de los dientes y sus relaciones, las
estructuras de soporte, componente esquelético, articulaciones témporo-
mandibulares, ligamentos y musculos. Los dientes se encuentran distribuidos
equitativamente en la mandibula y el maxilar, siendo este dltimo arco de
mayor volumen lo que facilita la superposiciéon de dientes superiores sobre los
inferiores, tanto vertical como horizontalmente en el acto de la oclusion,
obteniendo la estabilidad funcional, y por consiguiente, salud, funcién y
estética en el sistema masticatorio.

Armonia Oclusal, donde se representa el correcto engranaje entre
dientes, musculos y articulacién temporomandibular, cumpliendo con todos los
requisitos de oclusion funcional éptima. Es decir, la interrelacion del adecuado
posicionamiento de estas estructuras genera estabilidad en todo el sistema
(22).

A menudo, los libros cuando se refieren a una oclusién normal, en
realidad hablan de una “oclusién ideal imaginaria” la cual se presenta rara vez.
El concepto de oclusion normal o ideal es un parametro para los tratamientos
restauradores, aunque lo 6ptimo de 138 contactos oclusales en el cierre de los



32 dientes es muy dificil de alcanzar y en el sector anterior, cuando llegamos a
la Posicion Maxima de Intercuspidacion (MIC), los incisivos deben contactar
de manera muy ligera o no hacerio (46).

1.3 Guia Anterior o Guia Incisiva:

El trayecto funcional se dirige por la cara palatina de los Incisivos
Superiores. La Guia Anterior, se define como “La superficie que se extiende
desde los puntos de soporte de la oclusion cuando estamos Posicidon Maxima
de Intercupidacién (MIC), hasta el borde libre” (4)

Su longitud e inclinacion depende de dos parametros, el
entrecruzamiento u “Overbite” y del resalto u “Overjet”.

e Overbite, (3-4mm) es la distancia, en sentido vertical, que se
extiende desde el borde libre de los incisivos superiores hasta el
borde incisal de los inferiores. La dimension del overbite
determina, verticalmente, el trayecto mandibular en movimiento
protrusivo.

e Overjet, (3-4mm) es la distancia en sentido horizontal que va
desde el borde libre de los incisivos superiores hasta la cara
vestibular de los incisivos inferiores.

.......................

Figura 1: Overjet y Overbite.



Ademas de ser la parte mas visible de la sonrisa, la guia anterior,
influye realmente en la superficie oclusal, porque es el principio disoclusor de
los dientes posteriores en las excursiones de trabajo. La precision con la que
la guia anterior estd armonizada a los patrones individuales de funcion
determina la comodidad de cada paciente: de importancia critica en la funcion
coordinada de los musculos de todo el sistema masticatorio. La funcion normal
incluye los labios y la lengua en una variedad de relaciones, y las piezas
anteriores deben encajar en todas estas relaciones con una precisiéon mucho
mayor que la que es posible alcanzar sin métodos de determinacion seguros
(486).

Una de las funciones mas importantes de la guia anterior es la
proteccion de los dientes posteriores en las distintas posiciones y movimientos
mandibulares, mediante el efecto disoclusivo de los dientes anteriores, con el
tiempo, muy probablemente, sufriran estrés o se deterioraran por desgaste.

Caracteristicas de la Gufa Anterior:
1. Esta formada por las caras palatinas de los incisivos centrales

superiores, y en ocasiones también de los laterales, desde los
puntos de soporte en MIC hasta el borde incisal.

2. La guia anterior debe permitir una desoclusién inmediata y total de
todos los dientes posteriores.

3. La desoclusion esta relacionada con el overbite y overjet.

4. La guia anterior debe permitir la protrusién en un trayecto rectilineo,
en el plano sagital medio. El contacto entre los incisivos, se
mantiene desde MIC hasta llegar al borde a borde.

Rol de la Guia Anterior:
Proteccion de dientes posteriores.

Determinar los movimientos mandibulares,

Ser guia de desoclusién.

Condicionar los cambios de la morfolgia oclusal.
Estética

Soporte labial.

Fonacién.

-l o

Cortar los alimentos.



1.4 Guia Canina o Lateral:

Es el contacto que se produce entre ambas superficies caninas
(vestibular inferior con palatina superior) las que pueden ser de tres tipos.

Constituye el recorrido del resalte horizontal y vertical del canino,
desocluyendo a los dientes posteriores en un movimiento mandibular
excursivo.

Rol de la Guia Canina:
1. Desgarrar el alimento.

2. Desocluir a todos los dientes.
3. Promoverla centridad mandibular.
4. Otorgar soporte estructural a las bases 6seas.

1.5 Guia Condilar

Es la via que siguen los ejes transcraneales de rotacion de los condilos
durante la abertura bucal. Esta via puede medirse en grados desde el plano
de Frankfort (1), como también extrapolarlo al plano Axio-orbitario.

En los movimientos mandibulares, la guia dentaria influye en la
actividad muscular, por ejemplo, el angulo de acercamiento y partida de una
cuspide o punto en un incisivo inferior. Los movimientos funcionales requieren
coordinacién de articulaciones y musculos para una sincronizacion secuencial
adecuada de los sucesos a través de mecanismos de control neuromuscular.

El movimiento lateral de la mandibula o Movimiento de Bennet se
mide por la distancia que recorre el condilo del lado de trabajo en sentido
horizontal (rotacion en forma lateral de alrededor de 3mm). El céndilo del lado
de balance se mueve hacia abajo, adelante y a mesial, formando un angulo
con la linea media que se proyecta perpendicularmente al plano horizontal,
este es el dngulo de Bennet. EIl movimiento lateral puede tener un
componente protrusivo o retrusivo, o ser recto lateralmente.

Coherencia entre la guia condilea y la cara palatina de dientes
superiores: El que la gula anterior tenga mayor inclinacién que la guia
condilea (9-11 grados) (49), permite darle a los dientes anteriores un rol de
proteccion tanto de los dientes posteriores, ATM y de la neuromusculatura.



La combinacion de la guia anterior y de la condilar determina la
trayectoria bordeante de cada uno de los dientes posteroinferiores.

Figura 2: Inclinacién Guia Anterior y Guia Condilar.

Desoclusion: Separacion de los dientes posteriores durante los
movimientos excéntricos de la mandibula. Protrusion y lateralidad. El concepto
de desoclusion es fundamental en una oclusion mutuamente protegida, la cual
también se expresa cuando los dientes posteriores protegen a los anteriores
cuando ocurren sobrecargas oclusales, como el bruxismo (49).

Los contactos dentarios generados en los movimientos excursivos se
relacionan con las curvas de compensacion del plano oclusal. En el plano
sagital encontramos la curva de Spee, la cual si se presenta mas pronunciada,
favorece la existencia de contactos a nivel de los molares, y en el plano lateral,
tenemos la curva de Wilson, que su angulacién esta directamente relacionada
con existencia de contactos en el lado de balance (49).

Promedio en Protrusiva:

e 1mm de desoclusién en Molares y Premolares.

Promedio en Lateralidad:

 Lado de trabajo: 0.5mm de desoclusion en Molares y Premolares.
e |Lado de Balance: 1mm de desoclusién en Molares y Premolares.

En la Biomecanica de la desoclusién hay que considerar la guia
condilea, guia anterior y angulo cuspideo. Si tenemos valores gue los hacen
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paralelos entre ellos no habrd desoclusion. Por lo tanto si cambiamos la
angulacién y dejan de ser paralelas conseguiremos la desoclusion con
componentes de rotacién y traslacién condilar en las siguientes condiciones:
¢ Si el angulo cuspideo (40°) y la guia condilea (40°) son paralelos
y la guia anterior (60°) mas inclinada.

e Sila guia anterior (60°) es mas inclinada que la condilea (40°), y
esta es mayor que el angulo cuspideo (25°).

e Sila guia condilea (40°) y anterior (40°) son paralelas y el angulo
cuspideo (25°) es menor habra desoclusiébn con traslacion
condilar solamente.

El dngulo cuspideo tiene que ser menor o igual a la guia condilea para
que haya desoclusion.

Lo que ocurre a nivel dentario se expresa también a nivel de
articulaciones:

e A mayor distancia intercondilea hay surcos oclusales mas
cerrados, el angulo formado por dichos surcos, de trabajo y no
trabajo es mas agudo. Mayor concavidad de dientes
anterosuperiores.

« A mayor movimiento de Bennett, hay cuspides mas altas, fosas

mas profundas y surcos mas obtusos.

e A mayor angulo de Bennett, hay cuspides mas altas, fosas mas
profundas, surcos mas obtusos y mayor concavidad de dientes
anterosuperiores.

La guia anterior no es similar a la guia condilar por naturaleza. La
trayectoria condilar es, por lo general convexa y la guia anterior, es
normalmente, céncava. (46)



1.6 Pilar Oclusal:

El diente esta conformado por cuspides, que se componen a su vez, de
vértices vestibular y palatino/lingual. Sus vertientes terminan en crestas
marginales una a cada lado y también, por vestibular o por palatino/lingual,
existen ademas mamelones de esmalte que conforman los rebordes centrales.
Entonces en un diente podemos identificar:

1. Crestas marginales.

2. Rebordes centrales.
3. Vértices.

Los elementos anteriormente mencionados son los que participan en la
formacién de los contactos y se quiere que dichos contactos sean tripoidales.

Las cuspides las podemos dividir segun su funcién y su tamarno, en
cuspides de soporte (las que reciben la principal carga y son de mayor
dimensién) y cuspides de corte.

Cuando se hace la evaluacién del contacto en sentido frontal de los
dientes se puede encontrar con que existen contactos relacionados con sus
cuspides y estas pueden ser de tipo A, B y C. Proyectandolos en el
paralelogramo de fuerzas, se ve que de dentro de él, en sus margenes, estan
los contactos A y C y entre las cuspides de soporte los contactos B. Entre la
cuspide de soporte y de corte hacia vestibular un contacto A y hacia
palatino/lingual se produce un contacto de tipo C.

Contactos en Sentido Frontal:
e Contacto A: En la vertiente vestibular de la cispide de soporte

inferior y la cuspide de corte superior en su vertiente palatina o
interna.

« Contacto B: Es el contacto que ocurre entre las cluspide de soporte
superior e inferior en ambas vertientes internas.



o Contacto C: En la vertiente lingual de la clispide de soporte superior
y la clspide de corte inferior en su vertiente vestibular o interna.

Figura 3: Contactos Oclusales Tipo A, By C.

También podemos hacer la evaluacién en sentido sagital, en donde
encontraremos otros tipos de contactos llamados Equalizer y Stopper. Ambos
tipos de contactos los encontramos en mesial y distal del diente.

Figura 4: Contactos Dentarios. Vista Oclusal.
Contacto en Sentido Sagital:
o Stopper: Detener cierre mandibular y neutralizar fuerza ejercida por
los equalizer.

 Equalizer: Aseguran estabilidad mesio-distal y neutralizan fuerza
ejercida por los Stopper.
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Figura 5: Contactos Dentarlos Stopper y Equalizer.

1.7 Clase de Angle

Dr. Edward Angle, a fines del siglo IXX (1899), describi6 las diferentes
maloclusiones basandose en la relacién de los primeros molares definitivos.
Consideraba la posicién de los primeros molares definitivos como puntos de
referencia fijos de la estructura craneo facial.

Es la primera clasificacion de maloclusiones utilizada en Ortodoncia, la
cual aun permanece vigente, constituyendo un adelanto en el diagnéstico de
las maloclusiones, ya que entrega un sistema que ordena sus distintos tipos y
porque por primera vez, se daba una sencilla definiciéon a la oclusion normal.
Esta clasificacion entrega tres categorias Clase |, Il y IIl.

El sistema de Angle no era completo en un principio, debido a que no
consideraba caracteristicas importantes de los problemas de los pacientes,
como la clase canina, curva de Spee, etc. Pero sirvié de base para muchos
ofros investigadores que fueron agregando caracteristicas a esta clasificacion.
Fue el caso del Dr. Martin Dewey, quien propuso una serie de subdivisiones
relacionando molares, maxilares y el patron de crecimiento; de esta forma una
Clase Angle Il implicaba que la mandibula se ubicaba distalmente con
respecto al maxilar al igual que sus piezas dentarias.

Los patrones de crecimiento de las clases | y Il implican un crecimiento
mandibular anterior equilibrado y desproporcionado hacia mesial
respectivamente.

Las Clases de Angle son las siguientes:
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1.7.1 CLASE | (Neutroclusién):

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior
ocluye con el surco vestibular del primer molar inferior permanente.
Caracterizada por la armonia entre las arcadas.

1.7.2 CLASE Il (Distoclusién):

La cluspide mesiovestibular del primer molar permanente ocluye
en la vertiente distal del segundo premolar inferior.

1.7.3 CLASE lll (Mesioclusion):

El primer molar inferior ocluye mesialmente con el primer molar

superior.

Figura 6: Clasificacion de Angle, vista lateral y oclusal.

Hoy en dia existen 7 posiciones distintas que los dientes pueden ocupar,
las cuales abarcan no sélo la relacién molar, sino también la relacién entre los
maxilares, labios, neuromusculatura y la posicién y relacién de los incisivos,
estas son (39):

1.7.4 Clasel
Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de

los maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusién normal de los
primeros molares.
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En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados,
con presencia de apifiamiento de la zona anterior. Engranaje correcto a
nivel de los primeros molares.

Los sistemas 6seos y neuromusculares estan balanceados. El
perfil facial puede ser recto.

1.7.5 Clase 2

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores
ocluyen distalmente a su relacién normal con los primeros molares
superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una cuspide
de cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes ocluiran
anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusién distal,
causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la mandibula.

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una
subdivision. La gran diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta
en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos y en
la segunda retruidos.

1.7.6 Division 1:

Esta caracterizada por la oclusion distal de todos dientes
inferiores. Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma
de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotonico, incisivos
inferiores extruidos, labio inferior hipertonico, el cual descansa entre los
incisivos superiores e inferiores, favoreciendo la malposicion de
incisivos superiores e inferiores. No sélo los dientes se encuentran en
oclusion distal sino la mandibula también en relacién al maxilar.

La mandibula puede ser mas pequefia de |lo normal.

El sistema neuromuscular es anormal pudiendo llegar a existir
incompetencia labial. La curva de Spee esta mas acentuada debido a la
extrusion de los incisivos por falta de funcion y molares intruidos. Se
asocia en un gran numero de casos a respiradores bucales, debido a
alguna forma de obstruccion nasal. El perfil facial puede ser divergente
anterior, labial convexo.
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1.7.6.1.1 Subdivision:
Mismas caracteristicas de la divisién 1, excepto que la oclusion
distal es unilateral.

1.7.6.2 Division 2:

Caracterizada especificamente por la oclusiéon distal de los
dientes de ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las
relaciones mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero
con retrusion de los incisivos superiores.

Generalmente no existe obstruccién nasofaringea, la boca
generalmente tiene un sellado normal, la funcion de los labios también
es normal, pero causan la retrusion de los incisivos superiores desde su
brote hasta que entran en contacto con los ya retruidos incisivos
inferiores, resultando en apifiamiento de los incisivos superiores en la
zona anterior.

La forma de los arcos es relativamente normal, los incisivos
inferiores estan menos extruidos y el overbite es anormal resultado de
los incisivos superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y
hacia abajo.

1.7.6.2.1 Subdivisién
Mismas caracteristicas, siendo unilateral.

1.7.7 Clase 3

Caracterizada por |a oclusion mesial de todo arco dental inferior,
en mas de la mitad del ancho de una cuspide. Puede existir
apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente
en el arco superior. Existe inclinacién lingual de los incisivos inferiores y
caninos, la cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el caso,
debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar la boca y
disimular la maloclusion.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una
protrusion ésea mandibular, retrusién maxilar o ambas. El perfil facial
puede ser divergente posterior, |abial céncavo.

1.7.7.1 Subdivisién
Mismas caracteristicas, siendo unilateral.

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de los
dientes, arcos dentarios y maxilares, los cuales dependen primariamente
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de las posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares
permanentes en su erupcion y posterior oclusion.

1.8 Articulacién Temporo-Mandibular

La ATM es una articulacion distinta a las demas que podemos encontrar
en nuestro cuerpo, no sélo por sus particularidades anatomicas y funcionales,
sino a ser una articulacion que pertenece al ambito “abstracto” de la boca.

La ATM es una articulacion que enfrenta al céndilo mandibular con la
fosa mandibular del hueso temporal. Ambos huesos estan separados por un
disco articular que evita su contacto directo. La posicion y movimientos
andmalos de este disco articular estan en la base de una gran parte de la
sintomatologia de la ATM (13).

La musculatura masticatoria, que es la que influye principalmente sobre
esta articulacion, esta compuesta por:

e Masetero.
o Temporal.
e Pterigoideos externo e interno.

Los movimientos de la ATM son mucho mas complejos de lo que
podriamos suponer. El hecho de ser una articulaciéon con un disco movil, el ser
dos articulaciones que funcionan al unisono (limitandose mutuamente) y las
limitaciones que introduce la oclusién y los distintos grupos dentarios en su
tedrico arco de movimiento complican mucho el estudio de las secuelas de la
ATM. La ATM, y el sistema masticatorio en su conjunto, intervienen en
distintas funciones como son la masticacién, la deglucién y la fonacién.
Ademas tienen un fuerte componente estético tanto estatico como dinamico.

1.8.1 Movimientos Articulares:

1.8.1.1 Apertura

Una amplitud normal de este movimiento varia de los 40 a 54
mm en el punto interincisivo. Si la apertura es menor a 40mm podemos
sospechar de restriccion de movimiento y si es mayor a 54mm podemos
estar frente a un paciente hiperlaxo.

La simetria en apertura y cierre mandibular es uno de los
aspectos que debemos evaluar, y por lo tanto, si hallamos una
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desviacién mayor a 2mm se debe realizar un examen mas exhaustivo.
Ademas de ser simétrico y de tener una amplitud dentro de los rangos
normales, dicho movimiento debe estar ausente de dolor.

Figura 7: Vista lateral de ATM en movimiento de apertura.

1.8.1.2 Movimiento de Protrusién y Retroprotrusion.

La amplitud del movimiento de protrusion es de 10mm. El
movimiento de retrasar la mandibula no se analiza puesto que es muy
limitado. Los movimientos deben ser simétricos e indoloros.

1.8.1.3 Movimientos de Lateralidad:

Este movimiento es el mas complejo que realizan las
articulaciones, debido que a diferencia de los anteriores, el movimiento
que realiza el lado de balance es distinto al lado de trabajo, y ademas, es
muy influenciado por la oclusion.

1.9 Neuromusculatura

De manera practica se dividen los musculos en posicionadores Yy
elevadores. Los primeros son los encargados, como su nombre lo dice, de
posicionar la mandibula en sentido horizontal. Esta relaciéon esta dada por los
musculos pterigoideos externos inferiores que traccionan los céndilos hacia
adelante equilibrandose con fibras de los musculos temporales que lo hacen
en sentido contrario. El musculo pterigoideo externo superior es responsable
de mantener el disco adecuadamente alineado con el céndilo durante su
funcién. (46)

Los musculos elevadores se encuentran todos en posicién distal a los
dientes, y desde ahi elevan los condilos y los mantienen firmemente contra el
tubérculo mientras mueven la articulacion. Participan en esta accién el
masétero, pterigoideo interno y la mayor parte del temporal.
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Cuando la mandibula esta reposo, tanto los musculos elevadores como
los depresores también se encuentran en un estado de reposo de contraccion
posterior, lo que recibe el nombre de “Posicion de Equilibrio”. Cuando se inicia
el movimiento de dicha posicion los mlsculos depresores se contraen y hay
una simultanea relajacion de los elevadores. Cuando los ligamentos
temporomandibulares llegan a su limite de extension en el cuello del céndilo
se detiene el movimiento de rotacibn pura. En este momento el condilo
comienza el movimiento de traslacién por accion del pterigoideo externo en su
porcién inferior que tracciona hacia adelante el céndilo. A medida que el
complejo dico-condilar desciende por la vertiente hacia la cresta del tubérculo
articular, las fibras retrodiscales mantienen la tensién para conseguir la
rotacion sobre la parte superior del céndilo, con el fin de mantener el disco
alineado con la direccion de la fuerza. Para que esto ocurra, los musculos
unidos a la porcién anterior del disco deben permanecer pasivos, con lo que el
vientre superior del pterigoideo externo no se contrae durante los movimientos
de apertura o protrusion.

Cuando comienza el movimiento de cierre mandibular, las fibras medias
y posteriores del temporal se contraen, y llevan la mandibula hacia atras,
mientras el pterigoideo externo en su porcién inferior se relaja. Los musculos
depresores también se relajan a medida que los elevadores inician su
contracciéon. La contraccién combinada de los elevadores tracciona el condilo
sobre el plano inclinado del tubérculo hasta que se detiene por la presencia
del tope que supone el polo interno y los ligamentos. La contraccién muscular
dirigida hacia adelante mantiene al condilo contra el tubérculo articular.

El disco, firmemente unido a los polos del céndilo, sube por el plano
inclinado junto al condilo, pero en este movimiento debe rotar para volver a su
posicion de reposo y llegar a la posicién mas anterior del céndilo, por tanto, en
los movimiento de cierre, el pterigoideo externo superior se vuelve activo con
el fin de neutralizar la traccién de las fibras retrodiscales.

La funcién mandibular ideal es el resultado de la interrelacion armoénica
de todos los musculos que mueven la articulacion. Si no tienen reposo, los
musculos se fatigan. Los dientes por su parte, ejercen una influencia anica
sobre todo el equilibrio del Sistema Estomatognatico, porque si la posicién de
intercuspidacién no se encuentra en armonia con el equilibrio musculo-
ligamento-articulacion, los musculos deberan adoptar un papel de proteccion
estresante y fatigante.

El mecanismo que fuerza esta contraccion prolongada de los musculos
pterigoideo externos constituye el sensible sistema reflejo de proteccién que
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defiende los dientes y sus estructuras de soporte contra las tensiones
excesivas. Los propioceptores del ligamento periodontal son sensibles a
presiones minimas ejercidas inclusive sobre piezas individuales. Por lo tanto,
si hay un contacto deflectivo que desvie la mandibula hacia un lado, el
musculo pterigoideo del lado contrario se contraera con el fin de adelantar el
condilo. Existe un innumerable tipo de variaciones en grado y duraciéon de
contracciones musculares con el fin de conseguir la posicién mandibular que
permita la maxima intercuspidacion de dientes, pero los pterigoideos externos
siempre estan relacionados con cualquier desviacion con respecto a la
relacién céntrica. Los musculos no pueden relajar la contraccion tonica de
proteccion mientras exista una interferencia oclusal.

Cuando hay interferencia oclusal en los dientes posteriores en cualquier
posicion excentrica produce hiperactividad de los musculos elevadores y por
consiguiente, se llega a la carga de la articulacién por tal hiperactividad (46).

Termpoials

e Ll pletygoid
upper head

Laleral plerynoid
lower haad
Medial plerygoid
doap head

—— Medial plerynoid
superfical hesd

Biy:cinater

Figura 8: Misculos involucrados en la funcién oclusal.
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2 BRUXISMO

El bruxismo es el movimiento no funcional de los dientes inferiores contra
los dientes superiores, generalmente se realiza de forma inconsciente. Se puede
clasificar como bruxismo diurno y nocturno o céntrico y excéntrico, caracterizado
por una actividad muscular ritmica o arritmica, consciente o inconsciente.
Presenta una etiologia multifactorial que incluye factores oclusales locales,
factores psiquicos y otros. Asi, el tratamiento racional debe incluir la eliminacion
de éstos factores. El diagnéstico se basa en signos y sintomas clinicos, de una
historia clinica completa y un analisis oclusal. El bruxismo conlleva a una serie de
cambios en el sistema estomatognatico apreciables a nivel dental,
neuromuscular, 6seo y en las articulaciones temporomandibulares.

2.1 Definicion

El término “Bruxismo® se aplica al roce abrasivo no funcional de las
piezas inferiores contra las superiores. Si se descontrola, por lo general
conduce a un severo desgaste de las superficies oclusales o a la
hipermovilidad de las piezas dentarias, y también puede contribuir a cambios
adaptativos de las articulaciones temporomandibulares. (46).

En la practica odontoldgica, el bruxismo ha sido definido como una
parafuncién cromandibular que incluye el rechinamiento y apretamiento dental
cuando el individuo esta durmiendo o despierto (59).

El bruxismo es una manifestacion del desequilibrio biosicolégico que se
presenta como parafuncién del sistema estomatolégico, caracterizandose por
apretamiento o atricidon de los dientes, de forma céntrica o excéntrica, que
puede ser de manifestacion diurna o nocturna (5). Sus efectos destructivos se
pueden manifestar en una o mas partes constituyentes del SE, variando la
severidad del dafio conforme a la resistencia de las estructuras afectadas, o el
tiempo de existencia, su grado de incidencia y el estado general del portador.

El bruxismo es basicamente una aparente actividad de los musculos
masticatorios que se expresa como fuertes movimientos mandibulares como
apretamiento y rechinamiento dentario, lo que conlleva a contacto
interdentarios anormales (17). La actividad muscular en relacion a los
movimientos del bruxismo aumenta anormalmente (hiperactividad) con la
existencia de contactos a nivel molar (49).

Cuando se presenta durante el suefio, predominan los movimientos de
deslizamiento de las superficies oclusales de los dientes en contacto, aunque
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puedan ser detectados apretamientos, con el aumenio de la tensién por
contraccién isométrica de los musculos elevadores de la mandibula.

Bruxismo es generalmente definidko como una parafuncion de
apretamiento o rechinamiento entre dientes superiores e inferiores. Durante
esta actividad, se aplican fuerzas extremadamente superiores a las que
ocurren durante la funcion masticatoria. Estas cargas biomecanicas producen
varios problemas dentales, como abfracciones, hipersensibilidad, distraccion
periodontal y disfuncién temporomandibular (50).

El “apretamiento” y la funcién de bruxismo del érgano masticatorio es
una salida de emergencia durante periodos de recarga emocional y
psicolégica. (50).

Segun la historia del bruxismo todos los seres humanos en algun
momento de su vida ejercian fuerzas anormales en su sistema masticatorio.
En 1907 se introdujo por primera vez el termino de “bruxomania”, en 1931
cambian el término por bruxismo, en 1936 se sugiri6 el uso separado de
dichas denominaciones, para lo cual se determiné que bruxomania era el
apretamiento dental durante episodios conscientes y bruxismo cuando ocurria
al dormir. En 1982 se agregan los términos bricomania o briquismo.
Actualmente los términos mas usados son “parafuncién’, “bruxismo” o
“bruxomania”, para asociarlo con habitos nerviosos.

En 1971 se hace la divisidn céntrico (apretamiento) y excéntrico
(rechinamiento), para distinguir en cual posicion mandibular ocurre.

Carlsson y Magnusson, en 1999 definen parafuncién como una
actividad de un sistema que no tiene propésitos funcionales y apretamiento y
rechinamiento como el acto de apretar y refregar los dientes, conociéndose
ambos como bruxismo. Del hecho de apretar y rechinar derivan las
modalidades de bruxismo en céntrica y bruxismo excéntrico respectivamente.

2.2 Postura Actual Respecto al Bruxismo.

El bruxismo es definidko como “un habito oral que consiste en
apretamiento o rechinamiento espasmaédico ritmico e involuntario de los
dientes” y la Asociacion Americana de los Desordenes del Suefio, lo ha
clasificado como un desorden de movimiento estereotipado caracterizado por
apretamiento y rechinamiento durante el suefio.

Un grupo de experto se reunié para llegar a un consenso en la
definicion y tratamiento del bruxismo, publicando su significado en el afio 2013
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como una actividad mandibular-muscular repetitiva que se caracteriza por
apretar y rechinar de los dientes y/o por refuerzo de la mandibula. El bruxismo
tiene dos manifestaciones circadianas distintas: puede ocurrir durante el suefio
o en vigilia (17).

Segun Lavigne (2008), en bruxismo en periodos de vigilia se define
como el acto consciente de apretar los dientes se asocia principalmente con
tic nervioso y las reacciones al estrés con una incidencia del 20%. La fisiologia
y patologia del bruxismo despierto es desconocido, aunque el estres y la
ansiedad son considerados como factores de riesgo.

El bruxismo del suefio es un comportamiento que fue clasificado
recientemente como un "trastorno del movimiento relacionado con el suefio”.
Hay pruebas limitadas para apoyar el papel de los factores oclusales en la
etiologia del bruxismo del suefio. Publicaciones recientes sugieren que el
bruxismo del suefic es secundario a micro-despetares (definidos por un
aumento de la actividad cardiaca y respiratoria autbnomo, que tiende a
repetirse 8-14 veces por hora de suefo).

El Bruxismo es un trastorno del movimiento en el sistema masticatorio,
caracterizado entre otras cosas por el apriete y rechinamiento dentario durante
el suerio o vigilia. La importancia de su estudio radica en que se le considera
un factor etiolégico en las alteraciones funcionales y dolorosas de la Unidad
Craneo-Cérvico-Mandibular, sin embargo, su mecanismo de acciéon y real
contribucion en la formacion de los mismos no se encuentra claro.

Existe en la actualidad gran controversia respecto del tratamiento mas
adecuado para el Bruxismo. Parte de esta discusion radica en la confusion
actual y pasada respecto de su definiciéon, etiopatogenia, caracteristicas y
criterios diagnésticos. Por otro lado, gran parte de las investigaciones han
estado centradas en el llamado Bruxismo de suefio en desmedro de su
contrapartida diurna.

2.3 Etlologia

Han sido formuladas muchas teorias etiolégicas a lo largo de los afios.
Ninguna de ellas ha sido confirmada o refutada, por lo que el Bruxismo se
considera de caracter multifactorial.

Basicamente, se pueden distinguir dos grupos de factores
etiopatogénicos:

i. Factores Periféricos (morfol6gicos): Oclusales y morfologicos orofaciales.
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Factores Centrales (fisiologicos y psicolégicos) Esirés, los disturbios del
suefio, la quimica cerebral alterada, el uso de ciertos medicamentos y
drogas ilicitas, tabaco, el consumo de alcohol, factores genéticos y ciertos
traumas y enfermedades.

Se trata de una parafuncién de etiologia multifactorial (46). La causa del
bruxismo no esta clara, a pesar de que se ha estudiado exhaustivamente no
se ha podido identificar un agente causal unico.

En 1980 se afribuia exclusivamente a factores oclusales, considerando
las interferencias oclusales como factor desencadenante. Actualmente, se
declara que es de suma importancia la influencia del estrés.

Estudios actuales sugieren que los factores maloclusion y estrés
(psicolégicos), de manera aislada o en conjunto son los que desencadenan la
parafuncién asociados directamente a los umbrales individuales, que llevan
dos personas a responder de forma distinta, estando delante de un mismo
estimulo. Los factores oclusales que se pueden relacionar con la presencia de
la parafuncién son:

e Mordida abierta anterior.
e Qverjet mayores a 6-7mm.
e Desviacion de relacion céntrica para llegar a MIC mayor de 4mm.

¢ Mordida cruzada unilateral.
e Pérdida de 5 o mas dientes.

Sin embargo hay estudios que nos presentaron una relaciéon con la
presencia de estos factores y el bruxismo.

En cuanto al sexo hay controversia, algunos autores dicen que no hay
razones convincentes para explicar el predominio de incidencia en un sexo.

Sin embargo, otros investigadores resaltan el predominio en el sexo femenino
(15).

2.4 Signos y Sintomas

El bruxismo puede provocar consecuencias desastrosas al sistema
estomatolégico, ademas de poder conducir al paciente a desarrollar vicios

posturales y problemas psicolégicos que, en un estado mas avanzado se
tornan ciclicos.
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En cuanto a los sintomas no siempre el dolor esta asociado a los
motivos de consulta de los pacientes. El desgaste de las estructuras dentales,
normalmente, alerta para la presencia del dafio, ademas de la presencia del
sonido caracteristico del crujido de los dientes por el cual los familiares
pueden percatarse del problema.

El bruxismo puede ser encontrado aun, en nifos portadores en la
denticién temporal, asi como en la denticién mixta. Se ve que el bruxismo en
esta fase es fisiologico e importante para la reabsorcion de las raices
residuales y |la erupcion de los dientes permanentes.

En la denticién mixta la persistencia del habito puede influir de manera
importante en la acomodacién de superficies oclusales con contactos
redondeados (vertientes triturantes), a través de la formacion de pequefias
facetas y movimientos dentarios que deben generar, en el final, estabilidad
oclusal debido a la adaptacion posibilitada por el ligamento periodontal.

Ya en la denticidn definitiva, cuando comienza la funcién de guia canina
y desoclusion posterior, se pueden detectar facetas parafuncionales de
desgaste.

La relacion entre |a cantidad de desgaste en los bordes incisales y la
edad del paciente es uno de los aspectos que permiten evaluar la influencia
del habito y cantidad de desgaste presente en los dientes. A medida que el
desgaste en caninos e incisivos es mayor, la funcién de desoclusién posterior
de estos dientes se ve disminuida y comienzan a existir mayor nimero de
contactos en movimientos excursivos.

En cuanto a los signos, en relacion al elemento dental, lo que se
observa, es |la presencia de facetas, de lineas de fracturas, erosién cervical,
fracturas dentarias, destruccién 6sea con formacién de bolsa periodontal,
pérdida 6sea horizontal o vertical asociada o no a movilidad, absceso
periodontal, pericementitis, pulpitis y necrosis pulpar.

Puede haber la presencia de dolor en musculos y ATMs. No siempre
hay sintomatologia dolorosa debido a que el sistema logra adaptarse. Cuando
hay presencia de dolor, podemos llegar a restriccion del movimiento de
apertura, problemas articulares con dolor e incomodidad por estallido o
crepitacion.

Fatiga muscular, musculos pueden presentar contractura, mioespasmo,
miositis y puntos dolorosos (Tigger-points).
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La limitacién de los movimientos es principalmente en la mafana,
acompariada de dolor o malestar al masticar (por el acimulo de liquido entre
el disco y las superficies articulares). Ademas de la presencia de hipertrofia de
los maséteros, hipertonicidad y trismo, aumentando el rechinamiento
voluntario durante el dia. (59)

Los signos y sintomas referidos pueden ser identificados de diversas
formas, no siendo encontrados todos en conjunto, ni aisladamente, habiendo
siempre la individualizacién del cuadro.

2.5 Clasificacién:

En 2001, el bruxismo quedé definido como una actividad parafuncional
oral cuando un individuo esta despierto o dormido. Se clasifica como bruxismo
primario y secundario. El bruxismo primario, o idiopatico, corresponde al
apretamiento diurno y al bruxismo del suefio cuando no se reconocen
problemas o causas médicas. El bruxismo secundario, también denominado
por ellos “jatrogénico", corresponde a formas de bruxismo asociados a
problemas neurolégicos, psiquiatricos, desérdenes del suefic y a
administracion de drogas.

2.5.1 Diurno

El Bruxismo de dia se define como la conciencia de apretar la
mandibula, y parece ser semi-voluntaria (48).

2.5.1.1 Stress

El estrés, es descrito como una respuesta no especifica del cuerpo a
cualquier estimulo hecho en él. También definido como un conjunto de
alteraciones fisicas y quimicas del organismo desencadenadas por el cerebro
para tornar el individuo apto para enfrentar una situacion nueva que exige
adaptacién. Puede ser agradable o desagradable, llevando una respuesta
externa (rabia/alegria) o interna (escape). Y hasta una misma persona a
responder de forma diferente al mismo estimulo en momentos diferentes de su
vida.

2.5.2 Nocturno

2.5.2.1 Bruxismo y Suefio

El bruxismo del suefio es una parafuncién con trastorno del movimiento
relacionado con el suefio y puede estar asociada con otros trastornos del
sueno.
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El suefio es un fenémeno fisiolégico con la funcion fundamental de la
restauracion fisica y mental. La consolidacion de la memoria esta fuertemente
asociado con la calidad del suefio, lo que sugiere que el suefio facilita el
procesamiento de nueva informacién. La mala calidad de suefio puede afectar
el estado de animo, la atencion, registro sensorial, el razonamiento y otros
aspectos cognitivos que se refieren a una persona a su entorno. La mala
calidad de suefio también puede estar asociada con factores ambientales.

El suerio es un estado marcado por una reduccién de la conciencia, una
disminucién de la actividad de los musculos esqueletales y un metabolismo
disminuido. El suefio tiene un patrén de cuatro estados observables por medio
de un electroencefalograma, un electrooculograma y un electromiograma de
superficie. El registro continuo de estos parametros que definen el suefo y la
vigilia se denomina polisomnografia.

Por otra parte, |a actividad ritmica de los musculos masticatorios pick de
bruxismo nocturno en los minutos antes de movimiento ocular rapido del
suefio, lo que sugiere que algun mecanismo relacionado con dormir
transiciones etapa ejerce una influencia sobre las neuronas motoras que
facilitan la aparicion de bruxismo del suefio.

Ondas cercbrales Frecuencia Estado mental |
0,5-3 Hz

Onda delia WMM sueno profundo
4 -7 Hz

Onda thera MVVWWW“)V\JWAJW sucno lhigero

8-13 Hz

|
Onda alfa WWWMMMWW%W despierto, relajado ‘
|
|
|
|

14 Hz
Onda beta e —  AAAG armren A despicrios excitado

Figura 9: Actividad cerebral durante el suefo.

2.5.2.1.1 Fases del suefio

En el periodo del suefio, existe un patron secuenciado de cuatro
primeras etapas que corresponden al suefio sin movimiento rapido de los ojos
(NREM) y luego el suefio con movimientos rapidos de ojos (REM). Este patrén
corresponde a un ciclo que dura entre 90 y 110 minutos, de los cuales 45 a 60
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minutos son de suefio NREM. Este se repite durante el dormir pero con una
disminucién del suefio NREM y un incremento del suerio REM.

En total, el suefio REM corresponde al 20 - 25 % del tiempo total de
suefo y las fases 1 y 2 del suefio NREM comprenden entre el 50 y 60%. El
suefio NREM es mas importante durante la infancia y en lactantes, el suefio
REM puede comprender el 50%.

== NOREM . e REM —

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5

Suefio ligero -/ - Suefio profundo

Figura 10: Fases del suefio.

La fase | del suefio NREM corresponde a la transicion del estado de
vigilia hacia el suefio donde el patron electroencefalografico cambia de una
amplitud y frecuencia regular a una amplitud baja y de frecuencia mixta
(actividad theta). En esta etapa se puede observar movimientos oculares
lentos en balancin.

La fase Il se caracteriza por la aparicion de complejos K que son
descargas lentas dentro de la actividad theta. No hay actividad en los
movimientos oculares.

La fase Ill se caracteriza por la aparicibn de una actividad
electroencefalografica de amplitud mas elevada que se denomina actividad
delta.

La fase IV presenta por lo menos un 50 % de la actividad delta, la
actividad ocular no aparece y se mantiene baja la actividad electromiografica.
Las fases lll y IV se denominan suefio de ondas lentas, delta o suefio
profundo.

El suefio REM presenta una actividad theta y beta, igual que en la
vigilia, y muestra un movimiento ocular rapido y ausencia de actividad
electromiografica lo que muestra atonia muscular y una paralisis motora
descendente.
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Suefio Lento

a
Wi Reduccién de la tenslon

Adormecimiento muscular.
Movimiento lento de los
globos oculares.

29 fase Disminucion del ritmo

Suefio ligero. cardiaco.
‘ Descenso de |a temperatura

del cuerpo humano
Disminucion de la tension
muscular.

37y 4° fase Afujo de sangre en los |
Suefo Profundo. | [ musculos,
‘ En Produccion intensa de
i la hormona de
crecimiento.

Figura 11: Fases del suefio No REM

2.6 Tratamiento

Hoy en dia, no existe un fratamiento especifico para el bruxismo
nocturno. Por otro lado, se ha sugerido que diversos tratamientos, basados en
la modificacién del comportamiento tales como la conciencia habito, la terapia
de inversion del habito, técnicas de relajacion, y la biorretroalimentacion
amontonaban terapia, puede eliminar el bruxismo despierto. Aunque estos
metodos no son perjudiciales para los pacientes, no hay evidencia fuerte de
gue cualquiera de ellos es eficaz en el tratamiento del bruxismo.

Sin embargo, incluso sin una fuerte evidencia cientifica, de la simple
medida de aumentar la conciencia del habito puede ayudar al paciente a
empezar a controlar y esto posiblemente disminuye la frecuencia ylo
intensidad de contacto de los dientes durante el dia y la tensién muscular.
Debido a la ausencia de un tratamiento definitivo para eliminar el bruxismo de
manera permanente, se han desarrollado estrategias para disminuir sus
efectos perjudiciales. Dentro de este grupo de terapias se encuentran una
serie de aparatos interoclusales, pero que sélo representan un complemento
en el tratamiento del bruxismo noctumo y no la cura definitiva de este o de los
signos y sintomas de trastornos temporomandibulares. De igual modo, no hay
evidencia clara de una reduccién de la actividad muscular nocturna y el dolor
craneofacial (3).
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_ Figura 13: Plano de Alivio Oclusal.

Figura 12: Plano de alivio oclusal en boca.

¢ Bruxismo Diurno:

El manejo inicial del bruxismo de dia debe dirigirse a recibir informacién
adecuada desde el individuo y el asesoramiento sobre el bruxismo diurno y las
posibles consecuencias negativas. El asesoramiento puede ser dirigido hacia
el manejo del estrés y las de estilo de vida (reduccién de la nicotina, la cafeina
y el alcohol). La terapia fisica también puede ser Gtil en el tratamiento del dolor
musculo de la mandibula y la fatiga. Férulas oclusales o aparatos se utilizan
comunmente en el manejo del bruxismo dia (protector oclusal, plano de
mordida, guarda de noche). Pero la evidencia cientifica demuestra que las
férulas oclusales reducen la actividad de bruxismo sin efectos a largo plazo.

En general, el manejo farmacolégico del bruxismo despierto no esta
indicado y se debe evitar en la mayoria de los pacientes. Sin embargo, en
pacientes con gran dolor en masculos mandibulares que no responde a otros
tratamientos, el uso a corto plazo de analgésicos suaves puede ayudar a
aliviar el dolor (62).
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e Bruxismo Nocturno:

Actualmente no existe un tratamiento especifico ni definitivo para
bruxismo del suefio, a pesar de las diversas medidas preventivas (por
ejemplo, férula oclusal, manejo del estrés) y ciertos medicamentos
(benzodiazepinas, antidepresivos) pueden usarse para los casos agudos,
sobre todo los relacionados con el dolor. El tratamiento para el bruxismo
nocturno utiliza una combinacién de tratamiento conductual, dental y
farmacolégico. El tratamiento secundario de este tipo de bruxismo debe
centrarse en la causa especifica. Una de las herramientas terapéuticas mas
importantes es dar la informacion del paciente y una simple explicacion
detallada del cuadro clinico. Medidas de auto-relajaciéon son elementos muy
importantes para ayudar a reducir |la frecuencia y la intensidad de la actividad
de los musculos masticatorios durante la vigilia, lo que favorece la relajacién
muscular y la reduccién de los episodios de bruxismo durante el suefio. Si el
paciente no asume la responsabilidad de este importante aspecto de la
autogestion en la terapia y aplicarlo, cualesquiera otras medidas seran de
utilidad muy limitada.

Hay algunos compuestos farmacolégicos (toxina botulinica tipo A,
benzodiacepinas y otros farmacos relajantes musculares, anticonvulsivos, beta
bloqueadores, la dopamina y otros dopaminérgicos, antidepresivos, clonidina ,
etc., que pueden ayudar a controlar el bruxismo del suefio, aunque su uso
debe limitarse a situaciones no recurrentes, tales como el inicio del tratamiento
0 periodos de exacerbacion debido a un aumento de la tension emocional, y
siempre como parte de un enfoque integral e interdisciplinario. Existen varios
tipos de aparatos intraorales (planos oclusales) se han desarrollado con el fin
de aliviar el dolor local, evitando lesiones en las estructuras orofaciales y
prevenir la disfuncién articular.

En la literatura se describen cuatro métodos simples se para la
fabricacion de planos oclusales. Primero y segundo es resina acrilica dura y
resinas compuestas, tercero es “Inhibicion Nociceptiva Trigeminal” (NTI)
(sistema de supresion de rechinamiento), es un pequefio plano anterior, la
cuarta es un plano prefabricado, que se puede utilizar en combinacién con el
tratamiento de ortodoncia activo. Se necesita mas investigacion para evaluar
la eficacia y seguridad de este tipo de soluciones (62).
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HIPOTESIS
1. Existe relacién entre la inclinacién de las guias funcionales y el

comportamiento del bruxismo diurno o nocturno.

2. Existe relacion directa entre la inclinacion de las guias funcionales y el area
de desgaste causadas por el rechinamiento.

OBJETIVOS

1 Objetivos Generales:

e Analizar la influencia del pilar oclusal en el comportamiento del bruxismo
diurno y nocturno.

e Comparar la inclinacion de guias funcionales en pacientes con
rechinamiento diurno y nocturno.

2 Obijetivos Especificos:

e Comparar la inclinacion de la guia anterior entre alumnos con
preponderancia de bruxismo nocturno o diurno.

e Relacionar la inclinacion de las guias funcionales entre alumnos con mayor
o menor area de desgaste, causadas por el rechinamiento diurno o
nocturno.

e Comparar la inclinaciéon de las guias funcionales con la clase de Angle en
pacientes con rechinamiento diurno o nocturno.

¢ Determinar la relaciéon entre la inclinacion de las guias funcionales y el
sexo en pacientes con bruxismo diurno o nocturno.
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4.2

desgaste, en milimetros cuadrados (mm2) entre el maxilar superior e

inferior mediante el software de medicién de imagen KLONK. Dependiendo

de la ubicacién y de los dientes comprometidos del desgaste se dividié en

siete grupos:

1.

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

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

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

Molares: Suma del area de rechinamiento de molares superiores en
promedio expresada en mm?2.

Suma anterior: Suma del area de rechinamiento de incisivos centrales,
laterales y caninos superiores en promedio expresada en mm?2,

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

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

Dependientes:
4.2.1 Sexo: Variable Categorica Dicotémica.

e Definicion Conceptual: Conjunto de caracteristicas biolégicas que
definen el espectro de humanos como hembras y machos.

e Definicién Operacional: Clasificacion de cada individuo en Hombre o
Mujer.

4.2.2 Clase Molar de Angle: Variable Categdrica Tricotomica

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

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

o Clase Il Molar de Angle: La cluspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en un sector mas adelantado
que el surco mesiovestibular del primer molar inferior,

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

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

4.2.3 Inclinaciéon de Guia Funclonal: Variable Cuantitativa
Continua.

e Definicion Conceptual: Relaciéon de dientes anteriores superiores e
inferiores que tiene como funcion guiar a la mandibula en los
diversos movimientos excursivos y proteger a los dientes
posteriores.

s Definicion Operacional: Se midié a la inclinacion respecto a la
horizontal de los incisivos centrales, |aterales y caninos.
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5 Materiales: (figura 14)

a.

@ =0 a0

N g

—

- I

Guantes de procedimiento.

Mascarillas.

Articulador Semiajustable SAM (figura17).
Arco facial.

Platinas de Montaje.

Modelos de yeso superior de cada paciente.
Compuesto de Modelar Godiva.

Yeso ortopédico para montaje.

Taza de goma.

Cuchillo y espatula de yeso.

Silicona Pesada (registro de mordida).
Regla.

. Transportador.

Céamara Fotografica.
Lapiz de mina.
Tinta.

Vaselina.

Hojas tamafio carta.

Figura 14: Materiales necesarios para el Registro con el Arco Faclal y Posterior montaje de
los modelos.
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6 Metodologia

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

Las etapas que involucraron a los pacientes se llevaron a cabo en las
dependencias clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

6.1 Consentimiento Informado

Se hizo entrega del documento (Anexo) y se dispuso del tiempo
necesario para que el sujeto leyera y aclarara dudas respecto a la
investigaciéon. Una vez firmado el consentimiento, se incluyé al sujeto al
estudio. Procedimiento que se repitié con el total de la muestra.

6.2 Aplicacién de Escala de Estrés Percibido (PSS - 10)

Se hizo entrega del cuestionario PSS-10 (Anexo). Cada test fue
respondido de manera privada en un lapso de 5 minutos.

6.3 Aplicacion de Cuestionario

Para recoger los datos generales y especificos de utilidad para la
investigacion de cada sujeto, se aplicd un cuestionario simple con
identificacion general, antecedenies meédicos de importancia, habitos,
antecedentes odontolégicos y antecedentes del dormir (Anexo).

6.4 Toma de Impresiones y obtencién de modelos

Se realizé la toma de impresidon con alginato JELTRATE CHROMATIC®
Denstply del maxilar superior con una cubeta de stock de acuerdo al tamafio
de la arcada dentaria. Luego, se hizo el vaciado con yeso piedra blanco marca
METREX para |la obtencién del modelo.

6.5 Fabricacion del Bruxcheckerg (figura 15)

Se utilizaron laminas transparentes (Platzhalterfolie marca SCHEU
DENTAL), fabricadas en policloruro de vinilo de 0,1 mm de grosor por 125 mm
de diametro, las cuales fueron posteriormente pintadas usando un aerégrafo
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con un colorante biocompatible rojo (Rojo acido 51, Marimoto Quemical co.
Itd., Japén).

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

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

.S P

Figura 15: Fabricacién de los Bruxchecker.

a) Aplicacién de tinte rojo mediante aerégrafo. b) Laminas antes y después de ser coloreada. c) Estampadora
PLASTVAC P7 Bio Art con ldmina coloreada en posicion para el procedimiento de estampado. d) Lamina coloreada
estampada sobre el modelo de yeso del maxilar superior. e) Recorte de excesos a nivel de los margenes gingivales
para la obtencion del dispositivo Bruxchecker. f) Bruxchecker Terminado.
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6.6 Registro Fotografico a modelos de yeso previa obtencién de
registros

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

6.7 Obtencidn de registros de areas de rechinamiento (figura 16).

Se entregaron ambas laminas de Bruxcheckerg (vigilia y dormir) al sujeto
correspondiente junto a una caja rotulada con la identificacion del sujeto y el
momento en que debia ser usada (vigilia o dormir). Se explicaron verbalmente
los pasos a seguir y se facilitb como refuerzo una guia escrita para el uso del
dispositivo (Anexo). Cada sujeto utilizé una lamina 8 horas durante el dormir y
a la manana siguiente procedi6é a utilizar la otra lamina 8 horas durante la
vigilia. Una vez obtenidos los registros y recolectados los dispositivos de
registro Bruxcheckers se procedio a la siguiente etapa.

6.8 Registro Fotografico a modelos de yeso posterior obtencién de
registros

Una vez obtenidos los registros, cada Bruxcheckers fue fotografiado
bajo las mismas condiciones mencionadas anteriormente.

6.9 Medicién de dreas de rechinamiento usando KLONK Image
Measurement software (figura 16).

Una vez obtenidas las imagenes estandarizadas de cada Bruxcheckers,
se traspasaron a un computador personal y mediante el software Klonk Image
Measurement se realiz6é la medicion de las areas de rechinamiento. Estas
fueron visualizadas a través de las zonas desgastadas del Bruxcheckerg y sus
resultados fueron expresados en mm?2.
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a) Medicion de las areas de rechinamiento mediante KLONK Software. b) Areas de
rechinamiento identificadas mediante KLONK Software.

Las etapas descritas hasta ahora fueron llevadas a cabo en estudios
previos a este y los datos obtenidos anteriormente han sido utilizados en esta
investigacion.

6.10 Toma del Registro con Arco Faclal (figura 18).

Se plastificoé el compuesto de modelar utilizando un mechero y se aplicod
en 5 partes de la herquilla (una para los incisivos centrales, dos para caninos y
dos para primeros molares). Esta se posicioné en boca centrando el vastago
con la linea media ejerciendo suave presion sobre los dientes superiores y se
le pidié al paciente que ocluyera interponiendo dos térulas de algodon
afirmando de tal forma la horquilla. Se debié verificar la estabilidad de la
horquilla y posicionar el arco facial de transferencia.
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F—lgura 18: Heglslro'con Arco Faclal.
6.11 Montaje del modelo superior (figura 19).

Se posicion6 el arco facial en la rama superior del articulador, en la cual
se ubicé previamente, la platina de montaje. Se asenté el modelo superior,
anteriormente humedecido, en la horquilla con el registro en compuesto de
modelar y se monté utilizando yeso ortopédico.

Figura 19: Modelo Superior Montado en Articulador SAM.

6.12 Examen Instrumental y Analisis de Modelo (figuras 20, 21 y 22).

Se analizé la inclinacion de las guias anteriores con transportador.

Con el modelo superior montado en el Articulador SAM y envaselinado
en el sector a impresionar, se tomé un registro de mordida de canino a canino,
con silicona pesada y con una “platina” accesoria del articulador que establece
el plano horizontal. Posteriormente se corté el registro de mordida en el eje
transversal de cada diente, se pintd con la tinta a modo de timbre, y se
impronté en una hoja determinada para cada paciente. Una vez obtenido los
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timbres de cada diente, se midi6 la angulacién respecto a la horizontal con el
transportador.

Figura 210: Modelo Superior montado y Platina que determina el eje
horizontal.

Figura 20: Registro de sllicona pesada de la Guia Funcional.

Figura 22: Articulador SAM (vista lateral). Modelo Superior Montado con registro de silicona
pesada en platina horizontal anterior.
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7 Estadistica
7.1 Metodologia Estadistica

Se realiza una descripcion estadistica de las variables involucradas,
tanto de las categoricas (en todas las combinaciones de sus categorias), como
de las variables numéricas (Inclinacién de las guias funcionales segun el tipo,
y area de desgaste).

Para determinar la relacién entre el grado de inclinacién de las guias
funcionales y las variables indicadas, se realiza un analisis de la varianza
(ANOVA) de dos factores con medidas repetidas (MR) en la variable tipo de
guia funcional. Se determiné no incluir mas factores al modelo debido a la
poca cantidad de observaciones presentes en las distintas combinaciones de
los niveles de las variables restantes.

La utilizacién de un modelo de este tipo se justifica en el hecho de la
existencia de una variable intrasujetos (Tipo de guia funcional), la cual
corresponde a una variable categérica cuyos niveles (Tipo 1-1, 2-2, y 3-3), han
sido medidos en todos los sujetos que componen la muestra.

Las conclusiones respecto de la significancia del factor intra-sujeto
(Tipo de guia funcional) en presencia de las demas variables, se determind
con base en el estadistico Lambda de Wilks, referencia Bock (1975).

El procesamiento de los datos se llevo a cabo a través del software |IBM
SPSS Statistics v.20.
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RESULTADOS

1

Andlisis Estadfistico

La muestra se comporta de 25 (41,67%) Hombres y 35 (58,33%)
mujeres, un 20% tienen entre 18 y 20 afios, un 35% de ellos tienen entre 21 y
23 afios, un 40% tienen entre 24 y 26 afios y el 5% restante tiene entre 27 y
29 afios. Por el lado, considerando los antecedentes médicos relevantes se
obtiene que un 35% los presentan mientras que un 65% no. Ademas, vemos
que un 31,67% consume algun tipo de medicamento.

Con relacion a las alteraciones se tiene que un 18,33% tiene
alteraciones posturales y un 13,33% tiene alteraciones musculares, por otro
lado, se tiene que un 55% de los pacientes presenta malos habitos.

Al analizar la clase molar se tiene que un tercio de la muestra tiene
Clase |, el otro tercio Clase Il y por titimo el tercio restante tienen clase lll.

Solo una persona presenta trastornos del suefo, por lo tanto, esta
variable se va a eliminar del analisis.

Al analizar el lado que los pacientes prefieren al dormir, se tiene que es
el mas comun es el ladoe Derecho (40%), mientras que los que prefieren el
lado izquierdo son el 26,67% , seguido por el ventral (23,33%) y por ultimo, el
menos comun es el Dorsal (10,%). El promedio horas de suefio de los
pacientes es 6,46, y la cantidad de veces que un paciente se despierta una
vez es del 50%.

De los pacientes que fuman (17 — 28,33%), el promedio de cigarrillos
gque consumen a la semana son de 3,24 con una desviacion estandar de 2 44.
Por otro lado de los pacientes que consumen alcohol (47 - 78,33%), el
promedio de consumo a la semana es de 1,23 con una desviacion estandar de
0,52.

Los pacientes que presentan reflujo son un 13,33%.

Con relacién a la sensacién que los pacientes sienten que aprieta en el
dia es del 75% y los que sientes en la noche es del 65%, un 34% de los
pacientes que sienten que aprietan tanto en el dia como en la noche, lo hacen
frecuentemente, un 55,77% lo hace ocasionalmente y un 9,62 lo hace
escasamente. La intensidad en que aprietan es alta en un 15,38% de los
casos, un 67,31% es moderado y un 17,31% es leve.

El promedio de PSS fue de 5,18 puntos, con una desviacion estandar
de 6,04 puntos.
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Un 30% de los pacientes presentan bruxismo con predominio diurno,
mientras que el restante 70% presenta bruxismo con predominio nocturno.
Ademas, 35 pacientes presentan rechinamiento tipo 1 (area de desgaste
menor a la media) y 25 pacientes presentan rechinamiento tipo 2 (area de
desgaste mayor a la media).

La cantidad de pacientes de sexo masculino y femenino con
rechinamiento tipo 1 y 2 es similar. Por otra parte, la mayoria de los pacientes
tienen un predominio nocturno para los dos tipos de rechinamiento.

Respecto al angulo de inclinacién, se observa un promedio global de
53,53° con una desviacion estandar de 8,17 grados. Segun el tipo de guia
funcional, el angulo promedio y su desviacion estandar se muestra en la tabla
siguiente, en la cual se concluye, que la guia funcional 1 presenta mayor
angulo de inclinacion que las otras guias funcionales y ademas es la que
muestra mayor variabilidad.

Guia Funcional | Promedio | Desv. Estindar
GF11 58,708 7,930
GF22 54,158 6,548
GF33 47,717 5,889

Tabla 1 Promedios de Inclinaclén de Guias Funclonales y su Desviacién Estdndar.

Las distribuciones del angulo de inclinacién son similares en tres tipos
de guia funcional. Se observa ademés que los valores para la clase molar 3
tienden a ser menores a los de las ofras clases en cada guia funcional.
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Guia Funcional 1.1 Guia Funclonal 22 Guia Funcional 3.3
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Gréfico 1: Distribucién del Angulo de inclinacién segun Clase Molar de Angle y Tipode Guia Funcional.
a) Gula Funclonal 1-1. b) Guia Funcional 2-2. ¢) Guia Funcional 3-3.
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El area de desgaste promedio observado fue de 99,01mm? con una
desviacion estandar de 57,19mm?. Se dividio el rechinamiento en dos grupos 1
y 2, dependiendo si el area de desgaste era menor a la media o si era mayor a
esta respectivamente. La relacién entre el area de desgaste y la inclinacién de
las guias funcionales se representa en las siguientes figuras, donde se
muestra que no existe una clara tendencia entre estas dos variables por cada
tipo de guia funcional.
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Gréfico 2: Angulo de Inclinacién versus Area de Desgaste.
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1.1.1 Relacién Entre La Inclinacién De Las Guias Funcionales
Seqgln El Area De Desgaste Y Dos De Las Variables De
Interés (Sexo, Predominio, Rechinamiento O Clase Molar).

Para lograr este objetivo, se ajustaron seis modelos ANOVA con una
covariable (drea de desgaste), incluyendo ademas dos factores, que
corresponden a algunas de las variables de interés (Sexo, Predominio,
Rechinamiento o Clase molar).

Se validé el supuesto de esfericidad para cada uno de los seis modelos,
mediante la prueba de Mauchly, considerando un nivel de significancia del 5%.
En la siguiente tabla se resumen los resultados de la verificacion de este
supuesto para cada modelo propuesto, concluyendo que los supuestos se
consideran vélidos en todos los modelos estudiados.

Modelo W de Mauchly
Factor A FactorB  |Estadistico | Valor-p
Clase Molar Sexo 0,975 0,531
Clase Maolar Rechinamiento 0,964 0,374
Clase Molar Predominio 0,980 -D,SEB
Sexo Rechinamiento 0,988 0,734
Sexo Predominio 0,992 0,800
Rechinamiento |Predominio 0,987 0,709

Tabla 2: Relaclén entre la Inclinaclén de las Guias Funclonales seglin Area de Desgaste y dos de las
variables de Interés. Prueba de Mauchly.

Para los seis modelos propuestos se realizo el test F de significancia
para cada uno de los factores, para las interacciones entre ambas variables y
el tipo de guia, y para el area de desgaste. Los resultados se muestran en la
siguiente tabla.

Meodelo Area Interaccion A-B-Tipo Guia
Factor A Factor B EstadisticoF| Valor-p |Estadistico F| Valor-p
Clase Molar S5exo 0,020 0,885 0,760 0,556
Clase Molar Rechinamiento 0,030 0,870 0,184 0,126
Clase Molar  |Predominio | 0001 | 0,580 3,620 0,008
Sexo Rechinamiento 0,110 0,742 0,680 0,511
Sexo Predominio 0,001 0,585 1,820 0,167
Rechinamiento |Predominio 0,100 0,757 0,670 0,514

Tabla 3: Relaclén entre la Inclinacién de las Guias Funclonales segiin Area de Desgaste y dos de las
varlables de Interés. Test F de significancia.
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Considerando un nivel de significancia del 5%, se puede observar que
en presencia de la variable area de desgaste, el modelo que incluye a las
variables clase molar y predominio muestra un efecto conjunto significativo
sobre el angulo de inclinaciéon promedio.

1.1.2 Relacién Entre La Inclinacién De Las Guias Funcionales
Segun El Area De Desgaste Y Una De Las Variables De
Interés (Sexo, Predominio, Rechinamiento O Clase Molar).

Para analizar las relaciones mencionadas se ajustaron cuatro modelos
ANOVA con medidas repetidas con una covariable (4rea de desgaste),
incluyendo ademas un factor que corresponde a alguna de las variables de
interés (Sexo, Predominio, Rechinamiento o Clase molar).

El supuesto de esfericidad de cada uno de los modelos se considera
como valido, bajo un nivel de significaciéon del 5%. La siguiente tabla resume
los resultados de la verificacion de este supuesto para cada modelo
propuesto.

En cada uno de los modelos propuestos se verificaron los supuestos de
la igualdad de varianzas para cada nivel del factor incorporado en el modelo, y
la igualdad de varianzas entre los niveles del factor en cada nivel del tipo de
guia funcional. Para la primera prueba se utiliza la Prueba de Box y para el
segundo supuesto se utiliza la Prueba de Levene.

FACTOR
W de Mauchly] Sexo |Predominio|Rechinamiento|Clase Molar
Estadistico F 0,988 0,988 0,989 0,984
Valor-p 0,716 0,722 0,738 0,641

Tabla 4: Relacl6n entre la Inclinacién de las Guias Funcionales segiin Area de Desgaste y una de las variables
de Interés. Prueba de Box y de Levene.

Al ajustar los cuatro modelos propuestos, se concluye que en presencia
de cualquiera de las variables de interés, el area de desgaste no es
significativa en ninguno de los casos, (bajo un nivel de significacién del 5%).
La siguiente tabla muestra, para cada uno de los modelos propuestos, la
significancia de la covariable (4rea de desgaste), junto con la del factor en
estudio.
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, FACTOR
Estadistico Sexo Predominio |Rechinamiento|Clase Molar]|
o Estadistico F 0.010 0,060 0.080 0,080
Valor-p 0,903 0.811 0,774 0,783
ot Estadistico F 0.010 1,000 0,070 3.560
Valor-p 0,912 0,322 0,788 0,035

Tabla 5: Relacién entre la Inclinacién de las Guias Funcionales segiin Area de Desgaste y una de las variables de
Interés. Test de Significancla del érea de Desgaste.

1.1.3 Relacién Entre La Inclinacién De Las Guias Funcionales En
Términos Del Tipo De Guia Funcional, Y Dos Variables De
Interés (Sexo, Predominio, Rechinamiento O Clase Molar).

Los supuestos para el ajuste de un modelo ANOVA con dos factores y
medidas repetidas, se heredan del apartado 8.1.1, puesto que al incluir una
covariable como el drea de desgasle, no se alteran los supuestos referidos a
la esfericidad de los modelos.

Del ajuste de los seis modelos propuestos (que consideran sélo dos
factores de interés), se concluye que el modelo que incluye a las variables
clase molar, predominio y tipo de gula funcional, presenta un efecto de
interaccion significativo en el angulo de inclinacién promedio (valor-p= 0,008).

Tabla 6: Relacion entre la Inclinacion de las Guias Funcionales segtin el tipo de Guia y dos Variables

de Interés.

Interaccion A-B-Tipo de Guia
Factores Lambda de Wilks| Vvalor-p
Clase Molar Sexo 0,941 0,518
Clase Molar Predominio 0,774 0,008
Clase Molar Rechinamiento 0,856 0,087
Predominio Sexo 0,942 0,192
Predominio Rechinamiento 0,975 0,497
Rechinamiento |Sexo 0,976 0,517




1.1.4 Relacién Entre La Inclinacién De Las Guias Funcionales En
Términos Del Tipo De Guia Funcional.

Para determinar si el tipo de guia funcional influye de manera
significativa en el angulo de inclinacion, se ajusté un modelo ANOVA con
medidas repetidas. Luego de verificar el supuesto de esfericidad de Mauchly
(v-p = 0,98), se concluye que el angulo de inclinacion difiere de manera
significativa segun sea el tipo de guia (Lambda de Wilks = 0,288; v-p <
0,0001).

Se utilizé el test de Bonferroni para la diferencia de medias, basado en
el test T para determinar qué pares de tipos de guias funcionales presentan
diferencias significativas. Con un 5% de significancia se concluye que el
angulo de inclinaciéon promedio presenta diferencias significativas (v-p < 0,05)
entre todos los tipos de guia funcional, como se muestra en |a siguiente tabla.

Tipode | Tipo de Diferencia de | Error tipico Valor-p {wp)| Intenalo de confianza al 95% parala
qub gqula medias diferencia

Limite inferior | Limite superior

GF11 GF22 4,560 0.834 <0,0001 2.495 8,605
GF11 GF33 10,922 0213 =0,0001 3.742 13241
GF22 GF33 8442 0,888 <0,0001 4,207 8,577

Tabla 7: Relacién entre Inclinacién de las Guias Funcionales.

1.1.5 Relacién Entre La Inclinacién De Las Guias Funcionales
Segin El Tipo De Guia Funcional Y La Cantidad De
Rechinamiento.

Se ajusté un modelo ANOVA con medidas repetidas, incluyendo como
factor el tipo de rechinamiento.

Se verifico el supuesto de esfericidad del modelo mediante la prueba de
Mauchly (W de Mauchly = 0,989; v-p = 0,738). Para las pruebas de diferencias
de medias se verificaron los siguientes supuestos; la igualdad de varianzas
para cada nivel del tipo rechinamiento (Prueba de Box), y la igualdad de
varianzas entre los niveles del rechinamiento por cada nivel del tipo de guia
(Prueba de Levene).
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Las siguientes tablas muestran los resultados para ambas pruebas,
obteniéndose que, con un nivel de significancia del 1%, los supuestos del
modelo se consideran validos.

Contraste de Levene Prueba de Box
Estadistico F| Valor-p | Estadistico Valor
GF 1-1 1.240 0726 |M de Box 11.477
GF 2-2 0,767 0,385 |EstadisticoF 1,801
GF 3-3 1.810 0672 |Valorp 0,950

Tabla 8: Relacion entre la Inclinacién de las Guias Funcionales y la Cantidad de Rechinamliento. Pruebas
de Levene y Box.

Los resultados del ajuste del modelo muestran, con un 5% de
significancia, que el efecto conjunto entre las variables tipo de guia y tipo de
rechinamiento no es significativo (Lambda de Wilks = 0,985, v-p = 0,651),
como se observa en el siguiente grafico.
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Gréfico 3: Angulo Promedio segtin Tipo de Guia Funcional y Rechinamiento.
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Al concluirse que el efecto de interaccién no es significativo, se espera
que las conclusiones respecto al angulo promedio segun el tipo de
rechinamiento sean las mismas en cada guia funcional. En este caso, el
grafico muestra que el promedio de inclinacién para el tipo de rechinamiento 2
es menor que el promedio para el tipo de rechinamiento 1, tanto en la guia
GF11 como en la guia GF22. Sin embargo estas diferencias no son
estadisticamente significativas, bajo un nivel de significacion del 5%. Lo mismo
ocurre en la guia GF33, donde a pesar de que la inclinacion promedio para
tipo de rechinamiento 1 es menor que para el tipo de rechinamiento 2, esta
diferencia es no significativa. Las pruebas de hipétesis basadas en el test de
Bonferroni para las diferencias de medias, se resumen en la siguiente tabla.

Estadisticos Descriptivos Test para la diferencia
: Desviacion :
Tipo de GF |Rechinamiento| Media aitbhdar Diferencia | Valor-p
GF11 . Ll L 0.391 0.852
2 58.461 8,460 ’ d
1 54 471 6.771
GF22 > 53720 5342 0,751 0,665
1 47,360 6411
GF33 7 18922 £ 150 -0.863 0,580

Tabla 9: Relaclién entre los Promedios de Inclinacién de las Guias Funcionales y Cantidad de Rechinamlento.
Test de Bonferroni.

Por otra parte, al estudiar la relaciéon entre el angulo de inclinacién y el
tipo de rechinamiento (sin considerar el tipo de guia funcional), se observo,
con un 5% de significancia, que el angulo promedio no difiere
significativamente entre los dos tipos de rechinamiento (Diferencia= 0,093; v-
p=0,95).

1.1.6 Relacién Entre La Inclinacion De Las Guias Funcionales
Segun El Tipo De Guia Funcional Y El Sexo.

Se ajusté un modelo ANOVA con medidas repetidas, incluyendo un
factor correspondiente a la variable sexo. Los supuestos a verificar
corresponden a la igualdad de varianzas para el error del modelo (W de
Mauchly = 0,988; v-p =0,716); la igualdad de varianzas para cada nivel del tipo
rechinamiento (Prueba de Box), y la igualdad de varianzas entre los niveles
del rechinamiento por cada nivel del tipo de guia (Prueba de Levene).
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Contraste de Levene Prueba de Box

Estadistico F| Valorp Estadistico Valor
GF 11 3.351 0,072 i de Box 6.650
GF 2-2 5,060 0.028 Estadistico F 1,030
GF 3-3 0,341 0,563 Valor-p 0,400

Tabla 10: Relacidn entre la Inclinacion de las Gufas Funcionales y el Sexo. Pruebas de Levene y Box.

Las siguientes tablas muestran los resultados para las dos ultimas
pruebas, concluyendo a un nivel de significancia del 1%, que los supuestos de
igualdad de varianzas para los distintos grupos son validos. El ajuste del
modelo indica que el efecto conjunto entre tipo de guia y sexo no influye de
manera significativa en el angulo de inclinacion promedio (Lambda de Wilks =
0,987, v-p = 0,68), bajo un nivel de significacién del 5%.

En el siguiente grafico se observa que las mujeres (sexo 2), respecto
de los hombres (sexo 1), presentan una mayor inclinacion de las guias
funcionales en los tipos GF11 y GF22, no asi en la guia funcional GF33. Sin
embargo, se observa que los promedios de inclinacién entre los hombres y
mujeres no difieren manera significativa en cada una de los tipos de guias
funcionales, lo que comprueba la ausencia de interaccion entre estas dos
variables.
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Grafico 4: Relacién entre la Inclinacién de la Guias Funcionales y el Sexo.

A continuacién se muestra el angulo de inclinacion promedio por sexo
en cada tipo de guia funcional, junto con las diferencias de los promedios y los
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resultados del test de Bonferroni para la comparacion de medias. Con un nivel
de significancia del 5% se concluye que por cada tipo de guia funcional, la
inclinacion promedio no difiere de manera significativa entre los hombres y
mujeres.

Estadisticos descriptivos Test para la diferencia
Tipo de GF Sexo Media D::t::;::_" Diferencia | Valor-p
1 58,640 1,600
GF11 3 58757 1353 -0,117 0,956
4 53,600 1,317
GF22 D) 54557 1113 0,957 0,581
1 48,060 1,186
GF33 5 37471 1003 0.589 0,706

Tabla 11: Relacién entre la Inclinacién de la Guias Funcionales y el Sexo. Test de Bonferroni.

Finalmente se concluye que sin importar el tipo de guia funcional, el
angulo de inclinacion promedio entre hombres y mujeres no son
estadisticamente diferentes (Diferencia = -0,162; v-p = 0,914), con un nivel de
significancia del 5%.

1.1.7 Relacién entre la inclinacién de las guias funcionales segun
el tipo de guia funcional y el predominio.

Para lograr este objetivo se ajusté un modelo ANOVA con medidas
repetidas, incluyendo un factor correspondiente a la variable predominio.
Todos los supuestos del modelo se verificaron a un nivel de significancia de
1%. Tanto la esfericidad del modelo (W de Mauchly= 0,989; v-p= 0,722), como
los supuestos de igualdad de varianzas mediante las pruebas de Box vy
Levene, cuyos resultados se muestran a continuacion.

Contraste de Levene Prueba de Box
Estadistico F| Valor-p Estadistico Valor
GF 1-1 0,030 0,869 M de Box 17,501
GF 2-2 0,001 0,969 Estadistico F 2.706
GF 3-3 1,910 0,172 Valor-p 0.013

Tabla 12: Relacion entre la Inclinacién de las Guias Funcionales y el Predominio Diurno o Nocturno
Pruebas de Levene y Box.
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El ajuste de este modelo muestra que el efecto conjunto entre las variables
tipo de guia 'y predominio, no es significativo (Lambda de Wilks= 0,997; v-p=
0,906), bajo un nivel de significacion del 5%. El siguiente grafico muestra los
promedios del angulo de inclinacién para cada tipo de predominio en cada uno
de los tipos de guias funcionales.
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Gréfico 5: Angulo Promedio de la Inclinacién de las Gulas Funcionales y el Predominio Diurno (1) y
Nocturno (2).

Se observa claramente la ausencia de interaccién entre el tipo de guia
funcional y el tipo de predominio. Ademas, por cada tipo de guia funcional, se
concluye que la diferencia entre los promedios segun predominio, no difieren
de manera significativa considerando un nivel del 5% de significancia. Estas
conclusiones se obtienen de realizar el test de Bonferroni para la comparacion
de medias cuyos resultados se muestran en la siguiente tabla.

Estadisticos descriptivos Test para la diferencia
Tipo de GF | Predominio | Media [ 2%'2¢O%| piferencia | Valorp

o 1 57.667 1,878 % ;

2 59155 | 1230 e 02t

1 52,750 1,541
Qe 2 54762 1,009 A1z e

1 46,889 1.394
GF33 5 e e 1,183 0,481

Tabla 13: Relacién entre la Inclinacién de las Gulas Funcionales y el Predominio Diurno o Nocturno. Test
de Bonferroni.
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Se comparé ademas el efecto individual del predominio sobre el angulo
de inclinacion, sin considerar el tipo de guia funcional. Se concluye que los
angulos de inclinacién promedio en las personas con predominio diurno y las
personas con predominio nocturno, no presentan diferencias estadisticamente
significativas (Diferencia= -1,561; v-p= 0,329).

1.1.8 Relacién Entre La Inclinacién De Las Guias Funclonales
Segtin El Tipo De Guia Funcional Y La Clase Molar.

Con un nivel de significancia del 5% se considera como valido el supuesto de
esfericidad (W de Mauchly= 0,984, v-p=0,641). Por otra parte, los supuestos
de igualdad de varianzas para los distintos grupos, se validaron, bajo un nivel
del 5% de significacién, mediante las pruebas de Box y de Levene, cuyos
resultados se muestran en la siguiente tabla. Una vez validados supuestos, se
ajusté un modelo ANOVA con medidas repetidas de un factor.

Contraste de Levene Prueba de Box
Estadistico F| Valor-p Estadistico Valor
GF 1-1 1.290 0.284 M de Box 11,529
GF 2-2 0,801 0,455 Estadistico F 0,887
GF 3-3 0,190 0,825 Valor-p 0,560

Tabla 14: Relacién entre Inclinacion de las Guias Funcionales y la Clase Molar de Angle. Pruebas de
Levene y Box.

Del ajuste del modelo se concluye que la interaccion entre las variables
Tipo de gula 'y Clase molar no es significativa (Lambda de Wilks = 0,931; v-p =
0,403). El siguiente grafico muestra los promedios de la inclinacién en cada
uno de los tipos de clase molar, por cada una de las guias funcionales.

Se observa que los promedios de inclinacién de la clase molar 3, son
estadisticamente diferentes de las ofras dos clases molares, a lo largo de los
tres tipos de guias funcionales (ver siguiente tabla). Por su parte, los
promedios de inclinacion de la clase molar 1 y 2 no difieren de manera
significativa en todos los tipos de guias funcionales. Esto corrobora la
ausencia de interaccion entre el tipo de guia funcional y la clase molar.
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Gréfico 6: Angulo Promedio de Inclinaclén de las Guias Funcionales y Clase Molar de Angle.

Los resultados de las pruebas de Bonferroni para la comparaciéon de
medias entre las distintas clases molares segun cada tipo de guia funcional,
se resumen en la siguiente tabla. Se utilizé un nivel de significancia del 5%
para obtener las conclusiones.

Estadisticos descriptivos Test para la diferencia
Tipo de GF| Clase Molar | Media D::;‘::'a‘;" Prueba | Diferencia | Valor-p

1 58.975 1,712 |CM1-CM2| .2625 0.283

GF11 2 61,600 1712 |CM1-CM3 3.425 0.163
3 55,550 1712 |CM2-CM3| 6,050 0154
1 55,550 1453 |cmM1-CcM2| 0,800 0698

GF22 2 54,750 1453 |CM1-CM3| 3,375 0,106
3 52175 1453 [CM2-CM3|[ 2575 0.215
1 49175 1265 [CM1-CM2| 0,200 0.911

GF33 2 48,975 1265 [CM1-CM3| 4,175 0,023
3 45,000 1265 |CM2-CM3| 3,975 0,030

Tabla 15: Relacldn entre la Inclinacién de las Guias Funcionales y Clase Molar de Angle. Test de Bonferroni.
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Finalmente, se analizo la influencia de la clase molar en el angulo de
inclinacion, sin considerar el tipo de guia funcional. El test de significancia
global, muestra que hay diferencias significativas en la inclinacién promedio
segun el tipo de clase molar (F= 3,591; v-p= 0,034). Se puede apreciar en el
siguiente grafico que la inclinacién promedio en la clase molar 1 y 2 son
similares.
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Grétlco 7: Angulo Promedio de Inclinacién de las Guias Funcionales Segiin Clase Molar de Angle.

Se realizé el test de Bonferroni para evaluar qué clases molares
presentan diferencias significativas en el angulo promedio. Esta prueba se
resume en |a siguiente tabla, mostrando que el angulo de inclinacion promedio
en la clase molar 3 presenta diferencias significativas respecto de las clases
molares 1y 2, considerando un nivel de significancia de un 5%.

Test para la diferencia
Prueba Diferencia | Valor-p
CM1-CM2 -0.542 0,752
CM1-CM3 3.658 0.036
CM2-CM3 4.200 0,017

;ablta 16: Relacién entre la Inclinacién de las Guias Funcionales y Clase Molar de Angle. Test de
onferroni.
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DISCUSION

Actualmente, se ha llegado a un consenso en la definicién del bruxismo
como una parafuncion oromandibular que incluye el rechinamiento vy
apretamiento dental cuando el individuo estd durmiendo o despierto (26). A
pesar, de presentarse tanto en periodo de vigilia como de suefio, la mayoria de
los estudios so6lo abarcan el rechinamiento nocturno y no establecen la relacion
de esta patologia con el pilar oclusal. Muchos estudios han tratado de explicar la
etiologia del bruxismo, llegando a la conclusiéon de ser de origen multifactorial,
involucrando factores que pueden ser clasificados en periféricos y factores
centrales, incluyendo, morfologicos, pato-fisiolégicos y psicolégicos. (19)

Dentro de los factores morfolgicos refieren a alteraciones en la oclusion,
articulacién y anomalias o6seas. Los aspectos pato-fisiolégicos relacionan el
bruxismo principalmente a su expresién nocturna, y por ultimo, los psicolégicos lo
incluyen en trastornos por estrés, todos estos factores se interrelacionan entre
ellos, contribuyendo en el desarrollo del bruxismo. (19)

Este estudio tiene como objetivo establecer una relacién entre el bruxismo,
su comportamiento y el pilar oclusal, precisamente con la inclinacion de guias
funcionales, como también la influencia del sexo, de la clase Molar de Angle de
los pacientes y el predominio diurno o nocturno del bruxismo.

Para determinar la relacién entre las variables involucradas se realiza un
andlisis de la varianza (ANOVA) de dos factores con medidas repetidas en
comparaciéon con el tipo de guia funcional. Se realizaron test de significancia
estadistica correlacionando las distintas variables y estableciendo diferentes
niveles de significancia.

Luego de analizar los datos obtenidos en este estudio clinico y
correlacionarlo con las investigaciones previas, se puede determinar que la
inclinacién de las guias funcionales no se relaciona con areas de desgaste
causadas por el bruxismo, que si bien presentan diferencias en la inclinacién
promedio de las guia funcionales totales entre los dos grupos de Rechinamiento
establecidos en el analisis estadistico (1 menor a la media y 2 mayor a |la media)
pero estas discrepancias no son significativamente estadisticas, eso quiere decir
gue una inclinacién menor, no se expresa en mayores areas de desgaste de
manera significativa, es decir, la inclinacion de las guias funcionales totales en
rechinamiento 2 (mayor area de desgaste) son levemente menores a los casos
de rechinamiento 1, a diferencia de lo que han planteados otros estudios, que
proponian que un angulo mayor a nivel de la guia anterior se reflejaba con mayor
atricion por bruxismo (63).
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Por otro lado, al relacionar el sexo de los pacientes con areas de desgaste
mas extensas, no hay una propension por sexo en la expresion del bruxismo, a
diferencia de lo planteado en otros estudios que hacen alusion a predileccion por
las mujeres (15). Al establecer una relacion entre sexo y la inclinacion promedio
de las guias funcionales, las mujeres presentan mayor angulacion de las guias 1-
1 (centrales superiores 8 y 9) y 2-2 (laterales superiores 7 y 10) respecto a los
hombres pero esta diferencia no se presenta en la guia canina, sin embargo
cabe mencionar, gque los promedios de las inclinaciones de las guias funcionales
no presentan diferencias significativas entre hombres y mujeres.

El bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas distintas: puede
ocurrir durante el suefio o en vigilia (17), por lo tanto, otra variable a analizar
en el comportamiento del bruxismo, es su predominio diurno o nocturno. Gran
parte de las investigaciones han estado centradas en el llamado Bruxismo de
suefio en menoscabo de la expresion durante la vigilia, siendo clasificado
dentro de los trastornos del suefio por la Asociacion Americana de los
Desoérdenes del Suefio, por lo que se considera que hay una preponderancia
por su manifestacién noctumna (5). La Academia Americana de Dolor Orofacial
es la Unica instancia que subdivide el habito en consciente e inconsciente y
reporta una prevalencia de bruxismo del suefio en la poblacién general del
8%, mientras el bruxismo en vigilia se calcula alrededor del 20%, al contrario
de este planteamiento, en este estudio, el 70% de los pacientes de la muestra
presentan un predominio del bruxismo nocturno, sin embargo, los pacientes
que padecen bruxismo diurmno, muestran mayores areas de desgaste
promedio. Cabe mencionar, que los pacientes con predominio nocturno
presentan inclinaciones de las gufas funcionales mayores, pero no
significativas, respecto a los pacientes con expresion preferentemente diurna.
Al relacionar la preponderancia diurna o nocturna del bruxismo con la
inclinacién de las guias funcionales y el rechinamiento, no se presentaron
diferencias significativas entre ambos grupos, independientemente del tipo de
guia. Por lo que, no podemos establecer una relacion entre estas variables,

Al referirse a |las clases molares de Angle, las distribuciones del angulo de
inclinacién son similares en los tres tipos de guias funcionales, podemos
observar que en la clase molar lll, la angulacién de la inclinacién de las tres
guias son menores a los promedios de las clases | y Il, y que entre ellas, no
difieren de manera significativa en todos los tipos de guias funcionales. Al
relacionar las clases molares con los promedios de las inclinaciones de las guias
funcionales totales, es decir, sin considerar el tipo de guia, se establece que la
Clase Molar lll presenta diferencias significativas con las clases | y Il. Al
correlacionar las clases de Angle con el area de desgaste producida en el
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rechinamiento, los pacientes clase |, presentan mas rechinamiento que las clases
Il y lll. Todo lo anterior, refuta la idea de que inclinaciones mayores de las guias
funcionales se traducirian en menores areas de desgaste (Rechinamiento 1), sin
embargo, la clase de Angle no se ha podido establecer como un determinante en
la expresion del bruxismo ni en su padecimiento, a pesar de ser uno de los
factores mas estudiados, no se han encontrados diferencias significativas (8).

Hasta hoy, no se le ha atribuido a la oclusién un rol en la etiologia del
bruxismo, pero si se recalca la importancia en la estabilidad y equilibrio del
sistema estomatoldgico, incluyendo un esquema oclusal arménico lo que le
permitira soportar una actividad parafuncional en mayor medida (8), actuando
como un ente amortiguador a dafios mayores (56).
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CONCLUSION

e El angulo de inclinaciéon promedio no tiene efecto alguno en el area de
desgaste, ningun tipo de guia funcional, ni en presencia de alguno de los
otros factores de interés.

e Al estudiar el efecto conjunto entre la clase molar, predominio y tipo de
guia funcional, el test multivariado indica que hay diferencias significativas.
Sin embargo, la informacion de la muestra no es suficiente para poder
determinar en qué combinacién de los niveles se encuentran tales
diferencias.

» El angulo promedio presenta diferencias segun el tipo de guia funcional. La
guia GF33 la que presenta menores angulos de inclinacion promedio,
mientras que en la guia GF11 se observan mayores angulos de inclinacion
promedio.

e El angulo promedio de inclinacién de las guias funcionales presenta
diferencias significativas segun sea el tipo de clase molar,
independientemente del tipo de guia.

o La clase molar de Angle lll difiere significativamente de las clases | y |, en
todos los tipos de guias funcionales.

e Ninguna de las variables de interés mostré un efecto conjunto (interaccion),
con el tipo de guia funcional sobre el angulo de inclinacién promedio.
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SUGERENCIAS

Limitaciones

e Debido al costo asociado a la investigacion la muestra se realizd sélo con
estudiantes de Odontologia (N=60), que resultdé ser pequena y ademas fue
determinada intencionalmente segun clase molar.

Sugerenclas

o Con el objetivo de determinar nuevos factores condicionantes de la expresion
del bruxismo, se sugiere realizar estudios con muestras mayores.

e Se surgiere realizar estudios con pacientes exclusivamente de clase molar |
pues son los pacientes que presentan mas bruxismo.

» Por dltimo, se sugiere un estudio para relacionar la inclinacién de las guias
caninas (lateralidad) con el bruxismo.
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RESUMEN

El Bruxismo es un tema recurrente en investigaciones y se ha definido como
una actividad mandibular-muscular repetitiva que se caracteriza por el apretamiento y
rechinamiento de los dientes y/o por refuerzo de la mandibula, de etiologia
multifactorial y que se presenta tanto en periodos de vigilia y suefio. Actualmente, no
se ha establecido de forma clara y explicita el rol que cumple el pilar oclusal en la
expresion y comportamiento del bruxismo.

Objetivo: Analizar la influencia del pilar oclusal en el comportamiento del
bruxismo diurno y nocturno. Comparar la inclinacion de guias funcionales en
pacientes con rechinamiento diurno y nocturno.

Materlales y Métodos: Estudio Descriptivo de corte Transversal con ciego
simple. Se determiné una muestra de 60 sujetos, divididos equitativamente en grupo
de 20 individuos segun Clase Molar de Angle. Se realizé montaje en articulador SAM
de los modelos superiores de cada paciente y se tomé una impresion las guias
funcionales para asi medir angulacién de estas.

Resultados: El angulo promedio de la inclinacion de las guias funcionales no
difiere significativamente entre los dos tipos de rechinamiento (menor o mayor a la
media del area de desgaste).

Discusién: Si bien este estudio no determiné la relacién entre el
comportamiento y expresion del bruxismo con el pilar oclusal, en funciéon con la
inclinacién de las guias funcionales, se puede observar que al considerar otras
variables, como la clase molar de Angle, la manifestacion del bruxismo podria verse
afectada.

Conciusiones: El angulo de inclinacién promedio no tiene efecto alguno en el
area de desgaste, ningun tipo de guia funcional, ni en presencia de alguno de los
otros factores de interes.
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ANEXOS

1 Consentimiento Informado.

Este documento contiene informacién correspondiente a su participacion en el
estudio “COMPARACION DE INCLINACION DE GUIAS FUNCIONALES ENTRE
PATRONES DE RECHINAMIENTO DENTARIO DIURNO O NOCTURNO EN
ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE VALPARAISO".
Usted dispondra del tiempo que necesario para su revisién y realizar cualquier
pregunta que usted considere necesaria.

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

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

Para conocer la inclinacién de las guias funcionales, debemos obtener un
modelo superior de cada paciente, y posterior registro con Arco Facial del Articulador
SAM, pudiendo realizar el montaje de dicho modelo. Luego, se procede a medir la

inclinacién de los dientes anteriores (de canine derecho a canino izquierdo) respecto
a la horizontal.

Su participacion en este estudio constara de las siguientes etapas:

¢ Obtencién de modelo superior.
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e Registro con Arco Facial: Determinacion registro y transferencia a
articulador de las relaciones intermaxilares.

La duracién aproximada del estudio desde el examen clinico inicial hasta el
registro de areas de rechinamiento sera aproximadamente de 4 meses a partir de
naviembre del 2014 (Sin contar los meses de Enero y Febrero).

Usted dispondra la informacién de contacto de los investigadores, tanto del
director de la investigacién, como de los operadores. Cabe destacar que la
publicaciéon de los datos y registros recolectados, seran de caracter anénimo vy la
informacion personales no relacionados con el estudio seran protegidos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
W oo R RS e R R T e v SR

PRIT. sy . He sido invitado a participar en el estudio que compara la
mcllnacnon de Ias gulas funcionales en pacientes con rechinamiento diurno y
nocturno.

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

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

Fecha:

Firma Participante

Firma investigador 1 Firma investigador 2
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Informacién de Contacto

Investigador Responsable:

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

Investigadora Colaboradora:

Srta. Billie Bonhomme S. E-mail: bonhomme.billie@gmail.com



2 Escala de Estrés Perclbido (PSS).

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos vy
pensamientos durante el tltimo mes.

En cada caso, por favor indique con una “X" como usted se ha sentido o ha
pensado en cada situacion.

; Casi ;
Nunc | Casi A siempr Siempr
a nunca | veces “ &
1. ¢Te has sentido alterado porque
han ocurrido eventos 0 1 2 3 4
inesperados? -
2. ¢;Te has sentido incapaz de
controlar aspectos importantes 0 1 2 3 4
de tu vida?
3. ¢Te has sentido nervioso y 0 1 2 3 4

‘estresado™?

4. ;Te has sentido confiado en tu
habilidad para manejar tus 0 1 2 3 4
problemas personales?

5. ¢Has sentido que las cosas
suceden como tu quieres a que 0 1 2 3 4
sean?

6. ¢Has sentido que no puedes
manejar las cosas que tienes 0 1 2 3 4
que hacer?

7. ¢Te has sentido que puedes
controlar los malestares de la 0 1 2 3 4
vida?

8. ¢Te has sentido que estas en

control de fu vida? @ 1 2 ? L
9. ;Te has sentido con coraje
porque las cosas estan fuera de 0 1 2 3 4
control?
10. ¢ Has experimentado dificultades 0 4 2 3 4

que no puedes sobrellevar?




El test de Estrés Percibido consta de 10 items con puntuacién de nunca (0) a
muy a menudo (4). Invirtiéndose la puntuacién en los items negativos (4, 5, 7y 8). A
mayor puntuacién indica mayor estrés percibido.
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3 Cuestionario.
F Tes ruxismo UV

ldentificacidn General

Nombre: Celular:

Género D 1 Masculino 2 Femenino Edad D Cursolj

Antecedante: Médicos de Importancia (151 2 Ne)

Cardiacas Contagiosas
Hematoldgicas Metabdlicas/Endocrinas
Digestivas Dermatolégicas
Genéticas/ Hereditarlas Mucosa oral

Neurolégicas Oncoldgicas

nogogd
Hododd

Psicosomaticas Respiratorias

éCual(es)?

Otros

Tratamiento actual D 15i 2No
Medicamentos en uso I:I 15i 2No {Cual{es)?

Alteracién postural D 15i 2No {Cusl{es)?

Alteracién muscular D 15i 2 No {Cudl(es)?

Hibitos (151 2 No)
Onicofagia D Bricomania D Respiracién Bucal D
Interposicidon  Lingual D Labial D Objetos D Mejilla D

Antecedentss Odontoldgicos

Actual D 151 2No iCualles)?

Sintomatologla dolorosa (1S 2 No)

Dentaria D Articular EI Muscular D

ntes

Diagnoéstico profesional trastorno del suefio D 15i 2 No {Cual(es)?

Premedio horas de suelio D Calidad de sueiio I:I 1 Buena 2 Regular 3 Mala

Lado preferente de dormir :I 1 Derecho 2 lzquierdo 3 Dorsal 4 Ventral
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