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INTRODUCCION

El desarrollo explosivo y acelerado que en los ultimos afios ha experimentado
la poblacién en cuanto a su estilo de vida, ha propiciado que las personas estén
inmersas en un ambiente inadecuado en el aspecto fisico como psicoldgico, lo que
trae como consecuencia el desarrollo de trastornos en la salud a diferentes niveles,
desde el desarrollo de enfermedades profesionales directamente relacionadas con la
practica de una actividad especifica, hasta trastornos cronicos en la salud mental
resultado de la exposicion permanente a un medio inapropiado para el desarrollo
armonico de las tareas (Ramfjord, 1961)

Esta alta carga sicoldgica resulta ser un desafio para nuestro cerebro y
organismo, el cudl en respuesta a ésta desarrolla un sin fin de reacciones internas
para no perder el equilibrio. En base a ésta idea, es que a fines del siglo pasado
McEwen (1998) propuso un nuevo concepto con respecto al estrés y las reacciones
que de él se generan, llamado "Alostasis", que se define como la habilidad para
lograr la estabilidad en los cambios frente a los desafios.

Se ha discutido durante mucho tiempo la relacion del bruxismo con el estrés
psicoldgico y la tension emocional. Se cree que la funcion del 6rgano masticatorio de
apretar y bruxar, es una salida de emergencia durante los periodos de sobrecarga
psicolégica. Por esta razon es que resulta de gran importancia la identificacién y
reconocimiento de los patrones y areas de rechinamiento en cada paciente,
permitiendo un diagnoéstico temprano de interferencias en estos movimientos que
pudiesen causar desequilibrio en algunos de los pilares del sistema estomatognatico,
compuestos principalmente por los huesos, musculos, ligamentos y dientes.

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. Se ha descrito que durante el bruxismo del
suefio el movimiento de rechinamiento es preponderante, y que durante el bruxismo
en vigilia el apriete dentario es mas frecuente posiblemente debido al control
consciente de cada paciente.

El comportamiento del patrén del bruxismo en las diferentes morfologias
esqueletales, aun es poco conocido. Por otra parte la existencia de modificaciones en
los patrones, desde un rechinamiento con preponderancia canina a una funcién de
grupo ante maxima apriete dentario, o las variaciones existentes entre las diferentes
morfologias esqueletales o dentarias durante el bruxismo diurno o nocturno, hace
necesaria su comprension para su integracion efectiva en el proceso diagndstico y
planificacion de tratamientos.



Si bien hoy en dia existen diversos tratamientos para el bruxismo, la gran
mayoria tiene un enfoque mas paliativo que resolutivo. Esto posiblemente se deba al
poco conocimiento que existe sobre el origen de esta condicidn. La idea es que este
estudio aporte con conocimiento para mejorar los tratamientos, ver posibles
etiologias y disminuir complicaciones generadas por la interaccion entre el bruxismo,
mal oclusiones y trastornos temporomanbibulares.
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DEFINICION DE BRUXISMO

Desde tiempos inmemoriales encontramos referencias al “apretar y rechinar
de dientes”, pero es a comienzos del siglo XX cuando aparecen en la literatura
referencias al bruxismo. Karolyi (1901) lo llamé neuralgia traumética para referirse al
rechinamiento de los dientes y lo describi6 como la causa de una condicion
periodontal hasta entonces llamada pyorrhea. El término “bruxismo” viene de la
expresion griega brychein odontas que significa rechinamiento de los dientes. En
Francia bruxomanie fue usado por primera vez por Marie y Ptietkieviez (1907).
Luego, Frohman (1931) fue responsable de la primera publicacion en la literatura
odontoldgica al referirse a “bruxomania” como un estado psicolégico puro. Utilizd
este término para identificar un problema dentario desencadenado por el movimiento
anormal de la mandibula. En 1936 Miller diferencia los conceptos de bruxismo
(apretamiento dentario nocturno) y bruxomania (apretamiento dentario diurno), en
1971 Ramfjord & Ash clasificaron el bruxismo en céntrico o apretamiento de los
dientes en maxima intercuspidacion y en excéntrico o rechinamiento de los dientes
en movimientos excéntricos mandibulares.

Ramfjord (1961) lo defini6 como un habito parafuncional motor mandibular en
el que se aprieta, rechina, castafietea, golpea y se mastica sin realizar ninguna
funcién fisiolégica. Shafer & Levy (1986) hablan del bruxismo como la moledura
habitual de los dientes, ya sea durante el suefio o como un habito inconsciente
durante las horas de vigilia. Dawson (2009) define el bruxismo como un héabito oral
que consiste en el rechinamiento, frotamiento o apretamiento de los dientes de
manera ritmica involuntaria o espasmodica adicional, con excepciéon de los
movimientos masticatorios de la mandibula, que pueden conducir a trauma oclusal.
Okeson (2008) define bruxismo como golpeteo o el rechinar de los dientes de forma
inconsciente y no funcional.

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

La Academia Americana de Dolor Orofacial (De Leeuwr, 2008), define el
bruxismo como “actividad parafuncional diurna o nocturna que incluye apretar, juntar,
golpear o rechinar de los dientes”. La Asociacibn Americana de Desordenes del
Suefio (AASM, 2005) lista al bruxismo dentro de los desordenes de movimientos



relacionados al suefio (previamente dentro de las parasomnias). La condicion es
definida como una “actividad oral caracterizada por el rechinamiento o apriete de los
dientes durante el suefio usualmente asociado con los arousals del suefio”. En la
octava edicion del Glosario de Términos Prostodonticos (2005) el bruxismo es
definido como “el rechinamiento parafuncional de los dientes” y como “un habito oral
consistente de apriete, rechinamiento o frotamiento ritmico involuntario o
espasmodico no funcional de los dientes, en un movimiento distinto al de la
masticacion de la mandibula, que puede llevar al trauma oclusal”

Estas tres definiciones son analizadas criticamente por Lobbezoo et al. (2013)
quienes proponen una nueva definicion del bruxismo:

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

Shilpa et al. (2010) también diferencian su actividad en diurna y nocturna,
explicando que el bruxismo durante el dia es una actividad semi voluntaria de apriete
conocida como "Bruxismo diurno" (BD) pudiendo asociar este tipo con el estrés de la
vida diaria generado por la responsabilidad con la familia o la presion del trabajo. En
cambio el bruxismo que ocurre mientras el sujeto duerme, ya sea en el dia o en la
noche se denomina "Bruxismo del suefio" (BS). Este es un comportamiento
oromandibular definido como un trastorno de movimientos estereotipados que ocurre
mientras se duerme y que se caracteriza por el rechinamiento y/o apriete dentario
(De Laat & Macaluso, 2002)



CLASIFICACION

Diversos autores han hecho varias clasificaciones de bruxismo a lo largo de la
historia, atendiendo generalmente al momento del dia en el que se produce y a la
forma en que se realiza (Hoz et al., 2011). Por lo tanto, el bruxismo se puede
clasificar de acuerdo a:

1. Cuando se produce:

a) Bruxismo de la vigilia: Esta se presenta cuando el individuo esta
despierto.

b) Bruxismo del suefio: Esta se presenta cuando el individuo esta dormido.

c) Bruxismo combinado: Esto se presenta en ambas situaciones.

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

2. Por etiologia:

a) Bruxismo primario, esencial o idiopatico: En el cual no existe causa
aparente.

b) Bruxismo secundario: Secundario a enfermedades (coma, ictus,
pardlisis cerebral), medicamentos (por ejemplo, la medicacion
antisicotica, medicaciéon cardioactiva), drogas (por ejemplo,
anfetaminas, cocaina, éxtasis).

3. Por tipo de actividad motora:

a) Tonica: contraccion muscular sostenida durante mas de 2 segundos.

b) Fasica: contracciones breves, repetitivas de la musculatura masticatoria
que duran entre 0,25 y 2 segundos cada uno.

c) Combinado: Una mezcla de episodios fasicos y ténicos separados por
un intervalo de 30 segundos



Aproximadamente el 90% de los episodios del bruxismo del suefio son fasicos
o combinados, a diferencia del bruxismo de la vigilia, donde los episodios son
predominantemente tonicos.

Como se menciond anteriormente durante el suefio, es mas comun el
rechinamiento dentario provocado por una cierta contraccion muscular, también
llamada “Bruxismo fasico o excéntrico”. Este tipo de bruxismo es acompafado por un
sonido muy caracteristico, que puede ser molesto para el compafiero de cama. Las
personas que rechinan sus dientes durante el suefio s6lo toman conciencia de este
comportamiento cuando alguien que ha escuchado los sonidos del rechinar les
cuenta, 0 en muy pocas ocasiones, cuando el sonido del rechinamiento es tan
molesto que interrumpe su propio suefio. Este tipo de bruxismo generalmente
provoca un desgaste especifico en el diente, llamado atricion, que se manifiesta
como “facetas de desgaste”. Otras personas tienen una forma silenciosa de
bruxismo, en que aprietan constantemente los dientes sin realizar movimientos. Este
tipo de bruxismo, conocido como “ténico o céntrico”, es menos frecuente.

4. Por presencia actual o pasada:

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

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

ETIOLOGIA

El bruxismo contindia siendo controversial y dificil de comprender. (Lobbezoo,
2004). Aun no hay un consenso con respecto a la definicion y diagnéstico del
bruxismo (Lavigne, 2000). Los articulos disponibles sobre etiologia del bruxismo son
dificiles de comparar y, por lo tanto, dificiles de interpretar inequivocamente
(Lobbezoo, 2001). Los efectos de factores como el género y la raza en la prevalencia
de este trastorno aun no han sido aclarados (Lavigne et al., 1995). Aunque las
teorias son dificiles de confirmar o refutar la mayoria sugieren una etiologia
multifactorial (Lavigne, 2000; Atanasio, 1997; Bader, 2000).

La mayoria de los autores sugieren una etiologia central para el bruxismo
(Manfredini & Lobbezoo, 2009). Segun Paesani (2010), basicamente, se han



distinguido tres grupos de factores etiologicos. Un grupo de factores periféricos
(morfoldgicos) y dos grupos de factores centrales, fisiolégico y fisiopatoldgico.
También se destaca la importancia de discriminar entre el bruxismo relacionado al
suefio y el bruxismo durante la vigilia, porque pueden tener etiologias diferentes. Sin
embargo, la mayor parte de la informacion respecto a la etiologia del bruxismo
proviene de estudios del bruxismo del suefio, porque este tipo se ajusta mas a un
diagnéstico confiable en el ambito de la investigacion cientifica, gracias a la
aplicacion de registros multicanal durante toda la noche (Lavigne, 2000). En el
estudio de Manfredini & Lobbezoo (2009), basados en el diagnostico clinico del
bruxismo, se describen rasgos temperamentales que caracterizan a los bruxémanos
(agresividad, hostilidad, perfeccionismo, sensibilidad al estrés), y también se ha
sefialado una alta prevalencia de desordenes psicosociales en estos mismos. Estas
observaciones, parecen reforzar la opinion generalizada entre los profesionales, de
que si existe una relacion con los factores psicosociales en el origen del bruxismo.
El rol de los factores psicosociales en la etiologia del bruxismo es probablemente uno
de los capitulos més debatidos. Aunque la mayoria de los datos sobre la etiologia y
caracteristicas del bruxismo vienen de estudios de laboratorios de suefio (Manfredini
& Lobbezoo, 2009), hay una escasez de literatura sobre el rol del estrés y
desordenes psicosociales en el monitoreo polisomnografico de los bruxémanos.
Ademas segun Lobbezoo & Lavigne (1997) y Manfredini et al. (2003) el dolor facial
también esta asociado con el bruxismo. Sin embargo el dolor no esta presente en
todos ellos. Asi el estudio sobre la relacibn entre bruxismo y desordenes
psicosociales es complicado por la relacibn que ambas variables tienen con el dolor
facial. Un ejemplo es el estudio de Camparis & Siqueira (2006), quienes reportaron
diferencias significativas entre el perfil psicosocial de bruxémanos con y sin dolor
orofacial cronico. En otro estudio, como el de Lavigne et al. (1997), se encontré que
los bruxémanos con dolor concomitante en los masculos mandibulares tienen menos
episodios de bruxismo por hora de suefio que los bruxémanos sin dolor miofacial,
sugiriendo que el bruxismo no es la causa primaria del dolor muscular mandibular y
enfatizando la necesidad de investigar si el nimero reducido de horas en los
episodios de bruxismo tiene relacion con el dolor o se debe a una influencia de este
mismo en el suefio. Por lo tanto, una mejor comprension de la relacién del bruxismo
y dolor seria atil también para el estudio de la posible asociacion entre el bruxismo y
los factores psicosociales.

FACTORES MORFOLOGICOS

Dentro de este grupo se pueden distinguir las anomalias en la oclusion
dentaria, articulacion y de la anatomia orofacial. Antiguamente estos eran
considerados los factores etioldgicos iniciadores y perpetuantes mas importante para
el bruxismo. Actualmente, hay un acuerdo creciente en la percepcion de que no es
realmente importante la apariencia de una oclusion, pero si importa como uno se
enfrenta a ciertos tipos de oclusion.



Oclusion y articulacion

Ramfjord (1961) consideraba importante la discrepancia entre la posicion del
contacto retrusivo y la posicidn intercuspal, como también la presencia de contactos
mediotrusivos (lado de balance) durante el movimiento articular, como partes
involucradas en la etiologia y reporté que los ajustes oclusales siempre llevaban a la
desaparicion del bruxismo. Es, sin embargo, dudoso si estas acciones eran
indicativas de bruxismo, ya que no se realizaron mediciones reales de actividad
parafuncional. En consecuencia, el bruxismo seria un instrumento mediante el cual
un individuo intenta eliminar interferencias oclusales. Se creia que las interferencias
provocaban una excitacion en forma refleja de los muasculos de cierre mandibular
mediante la estimulacién de mecanoreceptores periodontales (Paesani, 2010).

En estudios mejor controlados (Kardachi et al., 1978; Bailey et al., 1980), la
eliminaciéon de interferencias en la oclusion y articulacibn mostraron no tener
influencia en la actividad del bruxismo. Incluso no todo bruxémano tiene
interferencias oclusales y no toda persona con interferencias bruxa (Greene, 1982).
Para un manejo efectivo del bruxismo, Griffin (2003) plantea que se requiere una
armonia entre MIC y RC. Sin embargo, los estudios actuales en este tema indican
gue no hay relacion entre bruxismo y factores oclusales. Manfredini et al. (2003)
plantearon que faltan estudios metodoldgicos profundos para refutar definitivamente
la importancia de los factores oclusales en la etiologia del bruxismo. Por lo tanto, se
concluye que aunque los esquemas oclusales son relevantes para la distribucion de
las fuerzas que acomparfian al bruxismo (Rugh, 1985), no hay pruebas cientificas de
un rol de la oclusién y la articulacion en la etiologia del bruxismo (Clark, 1985).

Anatomia orofacial

A pesar de la existencia de estudios al respecto (Miller et al., 1998; Young et
al., 1998), estos no han confirmado la presencia o ausencia de bruxismo mediante
PSG, sino que mediante autoreporte y examen clinico, lo que dificulta la
interpretacion de sus resultados. Lobbezoo et al. (2001) compararon 26 variables
oclusales y 25 variables cefalométricas entre bruxémanos y no bruxémanos y no
encontraron diferencias entre los grupos. No hay pruebas de un rol o factor
relacionado a la anatomia del esqueleto orofacial en la etiologia del bruxismo
(Paesani, 2010).



FACTORES PSICOSOCIALES

El estrés y la personalidad, al igual que la “tensién neurética” (Ramjford, 1961)
han estado implicados en la etiologia del bruxismo por muchos afios, al igual que un
estudio clasico de Ramjford que le le da un rol a la “tension neurdtica” en la etiologia
del bruxismo; sin embargo la contribuciébn exacta de éste y otros factores
psicosociales para la etiologia continta siendo tema de debate. Otro gran problema
es el hecho que los factores psicosociales son dificiles de operacionalizar. Sin
embargo, un gran numero de estudios han sido desarrollados para investigar la
posible relacion entre éstos factores y bruxismo, usando principalmente
cuestionarios. Un estudio de poblaciéon multinacional a larga escala sobre bruxismo
del suefio revela que una vida altamente estresante es un factor de riesgo
significante. Consecuentemente, Selms et al. (2004), en un estudio longitudinal,
demostraron que el apriete dentario durante el dia podria ser significativamente
explicado por el estrés experimentado.

Rosales et al. (2002) observaron que al dejar a ratas ver como otras eran
electrocutadas provocaba altos niveles de una actividad maseterina similar al
bruxismo. Aunque este comportamiento en ratas no se relaciona con el bruxismo en
humanos, Slavicek & Sato (2004) consideran que este comportamiento experimental
en animales es una salida de emergencia durante periodos de sobrecarga psiquica.
En conclusion, aunque la idea de una posible relacion causal entre el bruxismo y
varios factores psicosociales esta creciendo, aun no es concluyente y se requieren
nuevos y mejores estudios controlados respecto al tema (Paesani, 2010).

FACTORES FISIOPATOLOGICOS

Dado que el bruxismo ocurre frecuentemente durante el suefio, la fisiologia de
éste ha sido extensamente estudiada buscando las causas posibles de este trastorno
(Paesani, 2010) La llamada “respuesta arousal” ha sido el tema de varios estudios.
Una respuesta arousal es un “cambio repentino en la profundidad del suefo, durante
la cual el individuo pasa a un estado de suefio mas ligero o despierta” (Thorpy 1990)

En un estudio de Macaluso et al. (1998) se observé que en un 86% de los
casos los episodios de bruxismo estaban asociados a una respuesta arousal. Kato et
al. (2009) usaron un disefio de casos y controles donde encontraron evidencia que
sugiere que el bruxismo del suefio es una manifestacion oromotora secundaria a la
micro estructura de un evento del suefio “micro arousal”’. En otro estudio de Kato
(2003), microarousals inducidos experimentalmente fueron seguidos por eventos



motores masticatorios en todos los sujetos con bruxismo del dormir. El autor sugiere
una secuencia de eventos desde cambios autondmicos (cardiacos) y activacion
cerebral cortical (arousal del suefio) hasta la génesis de actividad muscular
masticatoria (bruxismo) relacionada con el suefio. La exacta relacion temporal de
estos factores con el bruxismo aun es desconocida. Futuros estudios debiesen
apuntar a descifrar esta secuencia de eventos (Paesani, 2010).

Como conclusion, uno o mas de los factores descritos anteriormente
contribuyen en un aumento en la frecuencia, duracion e intensidad de estas
actividades musculares, permitiendo el diagnéstico del bruxismo del suefio. Esta
hipotesis fue formulada por Lavigne & Montplaisir (1995) y es conocida como el
modelo generador del bruxismo. Este modelo se ajusta con la propuesta etiolégica
multifactorial del bruxismo. Hay una fuerte evidencia de que el rol de las
caracteristicas oclusales y otros factores morfolégicos es pequefo, si es que esta
presente. Sin embargo, hay evidencia convincente de que el bruxismo del suefio es
parte de una respuesta arousal. Alteraciones en el sistema dopaminérgico central
también se encuentran implicadas en la etiologia del bruxismo. También existe un rol
de factores como el tabaquismo, alcohol, herencia, trauma y enfermedades. En
resumen, el bruxismo es principalmente mediado de manera central y no periférica.

EPIDEMIOLOGIA

Varios estudios demuestran que el bruxismo es uno de los desordenes
funcionales orales mas prevalentes (Paesani, 2010). La medicién del bruxismo es un
proceso extremadamente complicado, por lo que diferencias entre las metodologias
aplicadas para identificar el bruxismo tienen una gran influencia en las prevalencias
reportadas. Las metodologias mas simples y mas econdmicas (cuestionarios,
modelos, electromiografia) son usualmente poco precisas y hay métodos mas
efectivos, como la polisomnografia (PSG) que son mas complejos y caros. También
se cree que los cuestionarios subestiman la prevalencia de bruxismo porque algunas
personas pueden ignorar completamente su habito de bruxismo.

Los porcentajes de la poblacion en general varian enormemente entre un 6-
95% (Koyano, 2008). Segun Nekora-Azak et al. (2010), la conciencia del bruxismo
en la poblacion general es de un 15% a un 23%, sin embargo este rango se
incrementa a un 50-90% en los estudios clinicos. El bruxismo se considera una
parafuncibn comun que se observa en todas las edades y con incidencias
semejantes en los 2 géneros.
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Segun Koyano et al. (2008) se obtuvo que en general la prevalencia del
apriete de los dientes (bruxismo tonico) en las horas de vigilia fue alrededor de un
20% vy el rechinamiento (bruxismo fasico) de un 8%, mientras que la prevalencia
durante las horas de suefio fue respectivamente de un 10% y un 16%.

Estudios en bruxémanos llevados a cabo por Lavigne et al. (1996) en
laboratorios, usando polisomnografia han revelado la siguiente distribucion de los
diferentes tipos de bruxismo:

e 5259 fasico
e 11.4% tonico.
e 36.1% combinado.

Con respecto al bruxismo del dormir, en un estudio de laboratorio, la
conciencia del rechinamiento como complemento del apriete fue en mas del 74% de
los sujetos (Lavigne, 2008).

Usando un EMG y un acelerébmetro como sistemas de analisis para el
desarrollo del bruxismo nocturno, se determind que tanto el apretar como el rechinar
se relacionan con la fase 2 del suefio en aproximadamente un 40% de los casos Yy
22-25% de la actividad del bruxismo se asocia con episodios de microarousal. Solo
un 5.9% del rechinamiento y un 9.8% del apriete ocurre en la etapa REM (Paesani,
2010).

BRUXISMO DE LA VIGILIA V/S DEL DORMIR

Desde tiempos inmemoriales, el rechinar dientes al dormir, ha sido tema del
imaginario popular. Sin embargo, sélo en las Ultimas décadas, este trastorno ha sido
examinado cientificamente, y a pesar de numerosos estudios sobre el tema, las
dudas en cuanto a su naturaleza fisiolégica y clinica aun persisten.

El bruxismo de la vigilia y del dormir no solo se diferencian por sus
manifestaciones circadianas. Estos trastornos pueden tener diferentes etiologias y
ser influenciados por distintos factores locales y sistémicos. Ademas, se pueden
diferenciar segun la funcion que ejercen, principalmente por el tipo de accion que
realizan, en donde el bruxismo de la vigilia se privilegia el apriete; mientras que en el
bruxismo del dormir, el rechinamiento (Paesani, 2010). Existe cierto consenso en que
hay una mayor asociacion de apriete durante el dia con dolor de mandibula en
comparacion con el rechinamiento durmiendo. Con respecto al bruxismo del dormir,
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estudios en los campos de la medicina y la biologia del suefio han producido una
base literaria que ha mejorado la comprension del dormir y sus trastornos, en
contraste con el bruxismo de la vigilia en el cual el proceso de investigacion se
dificulta y se ha asociado principalmente a trastornos neuroldgicos, psicosociales y
secundarios al consumo de medicamentos

BRUXISMO DE LA VIGILIA

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

La falta de informacion cientifica se fundamenta en que no es simple medir el
bruxismo objetivamente cuando la gente esta desarrollando sus multiples actividades
del dia a dia. Sin embargo, algunas medidas subjetivas obtenidas por cuestionarios y
test sicométricos han mostrado una directa relacidon entre estrés emocional y
bruxismo de la vigilia (Paesani, 2010) y es probable que sea resultado de tensiones
emocionales o desordenes psicosociales que fuerzan al sujeto a responder con una
contraccion prolongada de sus musculos masticatorios. La evidencia de pacientes
parece indicar una fluctuacion cronolégica importante del habito. En incontables
ocasiones, los pacientes dicen que ellos aprietan sus dientes méas frecuentemente
cuando estan bajo estrés agudo. Estas afirmaciones pueden ser completamente
subjetivas, pero merecen ser tomadas en cuenta debido al hecho de que se
encuentran comunmente en la practica dental. De acuerdo con este punto de vista,
descubrimientos recientes de una posible asociacion con el espectro complejo de
trastornos del estado de animo (Paesani, 2010) son dignos de una mayor
investigacion (Manfredini et al., 2004-2005).

A pesar de que aun faltan pruebas definitivas, hay varios indicios de que la
importancia de los factores emocionales y psicosociales son diferentes en el
bruxismo en vigilia que en el bruxismo del suefio, sugiriendo que los esfuerzos deben
ser realizados para una mejor definicion de estos trastornos, tanto en la etiologia y
los niveles de diagndéstico (Marklund et al., 2000).
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BRUXISMO DEL DORMIR

Los estudios en los campos de la medicina y la biologia del suefio han
construido una base literaria que ha mejorado la comprensién del suefio y sus
trastornos, su importancia en la homeostasis del cuerpo (AASM, 2005), asi como el
suefio se asocia con el curioso acto de rechinar los dientes.

El bruxismo del dormir es un comportamiento oromandibular que es definido
como un movimiento estereotipado desordenado que ocurre durante el suefio y esta
caracterizado por rechinamiento y/o apriete dentario (De Laat, 2002).

Desafortunadamente, el bruxismo fisiolégicamente solo se puede detectar por
medio de la polisomnografia (PSM), cuyo uso esta limitado por el alto costo y el bajo
namero de laboratorios de suefio adecuadamente equipados (Lavigne et al., 2003).
Ademas, en la interpretacion de un PSM, hay muchas grabaciones de movimientos
de la musculatura masticatoria y orofacial (por ejemplo, tragar, tics, tos) que pueden
generar un diagndstico incorrecto. . Se ha demostrado que el bruxismo del dormir es
parte de la respuesta arousal del sistema nervioso central, (De Laat & Macaluso,
2002; Kato et al., 2001; Macaluso et al., 1998; Kato et al., 2003; Huynh et al., 2006)
gue se produce durante los cambios en el suefio profundo.

A lo largo de los afios varias hipoétesis etiologicas se han propuesto para
explicar el origen del bruxismo, siendo el modelo multifactorial el mas convincente,
haciendo interactuar a los factores psicosociales y patopsicosociales con los
morfologicos periféricos (Attanasio, 1997; Bader & Lavigne, 2000; Lavigne et al.,
2000).

Factores tales como la genética, la estructura del suefio (micro-arousals), el
medio ambiente, el estrés emocional, ansiedad y otros factores psicoldgicos
(Schneider et al., 2007), el balance catecolaminérgico del sistema nervioso central
(Lobbezoo et al.,, 2007) el sistema nervioso autdonomo, algunas drogas y
medicamentos tienen una relacion con la etiopatogenia del bruxismo del dormir.

Trastornos V fisiologia del sueio

El suefio no es una simple ausencia de vigilia ni una sola suspension
sensorial, sino que constituye un estado de gran actividad donde ocurren cambios
hormonales, metabolicos, térmicos, bioquimicos y en la actividad mental en general
(consecuencia de la retirada pasiva de estimulos aferentes al cerebro y en una
activacion de determinadas areas cerebrales) fundamentales para lograr un correcto
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equilibrio que nos permita funcionar adecuadamente durante la vigilia (Hernandez,
2010).

La mayoria de los datos sobre el suefio se han obtenido mediante
polisomnografia, que se compone del registro nocturno continuo de tres variables
electrofisiolégicas: Electroencefalograma (EEG actividad eléctrica cerebral),
Electrooculograma (EOG Movimientos oculares) y Electromiograma (EMG Actividad
muscular). Mediante estos pardmetros se puede distinguir la vigilia del suefio y
dentro de este, varias fases diferentes entre si. Mediante la polisomnografia se
pueden registrar tres estados de actividad y funcion: vigilia, suefio con movimientos
rapidos oculares (REM) y suefio con reduccion de los movimientos oculares rapidos
(NOREM) (L6pez, 2006).

El tiempo de una noche de suefio de aproximadamente ocho horas en adultos
sanos se repatrtiria de la siguiente forma (Lépez 2006).

Suefio NO REM

e Se considera que el suefio NO REM es importante para restablecer la funcion
de los sistemas corporales. Durante esta fase del suefio tiene lugar un
aumento de la sintesis de las macromoléculas vitales (es decir, las proteinas,
el ARN) (Okeson 2008). Durante el suefio NO REM, el umbral de arousal se
incrementa progresivamente siendo cada vez mas dificil de despertar. Fase |,
es un estado transicional entre la vigilia y el suefio en que la actividad
electromiogréfica esta disminuida y su duracién es del 5% del total del suefio.

e Fase ll, se caracteriza por la aparicién de puntas de suefio (aparecen usos de
suefio bien definidos con ondas ritmicas y sincronicas) y el tono muscular
continua disminuido, su duracién es el 50%.

e Fase Ill y IV, corresponde al 20-25% del suefio y los musculos estan casi
atonicos.

Sueino REM

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

Lavigne et al. (2007) sugieren que el comienzo de la actividad muscular
masticatoria ritmica (AMMR) y de los episodios de bruxismo nocturno durante el
suefio, estan bajo la influencia de la breve pero trascendente actividad reticular
cerebral ascendente contribuyendo a aumentar la actividad autbnoma y motora
cardiaca.

La fisiopatologia del bruxismo del dormir parece tener alguna relacion con una
activacion del sistema nervioso autébnomo, concretamente el sistema nervioso
simpatico (De la Hoz, 2011). Como se muestra en la figura |, el episodio oromotor del
bruxismo del dormir es Unicamente el elemento final de una cadena de eventos que
comienza con la activacion simpética autonémica y una reduccion de la actividad
parasimpética (entre 8 y 4 minutos antes del episodio de bruxismo), seguido por la
activacion cortical con la presencia de ondas de a en el EEG (4 segundos
anteriores), un aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria (1 segundo antes) y
un aumento en el tono de los musculos suprahioideos de apertura de la boca (0,8
segundos antes), y termina con el episodio de bruxismo. Esto confirma la hipétesis
etiopatogénica central del origen del BS, donde la actividad muscular masticatoria, y
por lo tanto el contacto de apretar o rechinar los dientes, son solo el reflejo periférico
de esta activacion central, y que invalida las teorias oclusales sobre el habito del
bruxismo y cuestiona el enfoque oclusal odontoldgico terapéutico.

Cerca del 80% de los episodios de bruxismo aparecen durante la transicion de
la fase 3 a la fase 2 y de la fase 2 a la fase 1 del suefio no REM, en la transicién un
suefio profundo a un suefio superficial asociado a micro-arousals (Lavigne, 2008;
Kato, 2001).

El bruxismo del suefio se observdé con mayor frecuencia durante el suefio
REM en pacientes con trastornos psiquiatricos y / o neuroldgicos y en pacientes que
estan siendo tratados con farmacos que actuan sobre el SNC (Lobbezoo, 1997;
Chen, 2005; Lavigne, 2001).

En los casos en que las fuerzas parafuncionales por bruxismo exceden el
umbral de tolerancia del sistema masticatorio, el equilibrio funcional del sistema
estomatognatico puede ser alterado, momento en el cual la sintomatologia clinica y
sefales de limitacion funcional aparecen (Lobbezoo, 1997).
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DIAGNOSTICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagnostico es el proceso de identificar una condicibn médica. El
diagnostico temprano del bruxismo es extremadamente importante tanto para el
clinico como para el paciente. La condicion puede ser identificada por el clinico para
realizar un plan de tratamiento especifico a la actividad del paciente (rechinamiento o
apriete), el grado del bruxismo (medio, moderado o severo) y el tiempo cuando
ocurre (en sueiio, vigilia 0 ambos). Determinar el tiempo en que el bruxismo empieza
y el tipo de bruxismo que un paciente desarrolla puede evitar hacer tratamientos
innecesarios (Paesani, 2010).

Las herramientas para identificar y evaluar el bruxismo son:

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

« métodos complementarios: uso de dispositivos intraorales para cuantificar el
desgaste dentario, detectores de fuerza de mordida, electromiografia del
masétero y polisomnografia del suefio.

SIGNOS Y SINTOMAS

El tipo de signos y sintomas, es relativo, porque ellos solos no son suficientes
para evidenciar el bruxismo, sin embargo, en la literatura son frecuentemente
mencionados (Paesani, 2010)

La aparicién de sintomatologia clinica en pacientes con bruxismo depende de
la frecuencia, duracion e intensidad de las fuerzas ejercidas sobre el sistema
masticatorio, asi como la capacidad de este para la adaptacion. Dentro de los
sintomas mas comunmente nombrados por los pacientes, el mas comun y molesto
es el dolor, el cual puede ser principalmente articular y/o muscular. También puede
ser espontaneo o provocado; provocado por la palpacién, o por la funcién. El dolor
espontaneo es generalmente debido a una mialgia, es decir, de origen muscular.
Mientras que el dolor articular se manifiesta normalmente a la palpacion y a la
funcion, y segun las ultimas investigaciones, también espontaneamente. Los dolores
varian de intensidad, en relacion con la tension psiquica o emocional del paciente
(Hernandez, 2010). Ademas se ha reportado tension y rigidez diurnas, despertares
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nocturnos por rechinamiento, fatiga de maseteros al despertar y durante el dia, fatiga
corporal y/o sensacion de dormir mal y dolor dentario al despertar (Hernandez, 2010).

Los signos del bruxismo, en su mayoria no han sido todavia validados por el
método cientifico. Investigaciones futuras controladas tendran que determinar la
correspondiente sensibilidad y valores especificos para cada uno de ellos. Dentro de
ellos tenemos:

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

e Fracturas y crack dentinario: Hay muchas fracturas en dientes naturales,
protésicos, implantes dentales y restauraciones dentales.

e Movilidad dentaria: Esto puede ser causado por el aumento de grosor del
ligamento periodontal debido a trauma, sin compromiso de enfermedad
periodontal involucrada.

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

e Ulceras traumaticas: pueden ser causadas por un continuo apriete y
rechinamiento sobre prétesis removibles soportadas por la mucosa oral.

e Hipertrofia muscular masticatoria: la presencia de maseteros y temporales
desarrollados excesivamente durante la contraccién voluntaria son otro signo
de apriete constante.

e Linea alba: una linea blanca hiperqueratinizada es otro signo que ha sido
asociado al bruxismo. Esté localizada dentro de la mejilla paralela al plano
oclusal.

e Lengua dentada: se refiere a las impresiones hechas por los dientes en el
borde circunferencial de la lengua. Ellos resultan de la fuerza que la lengua
ejerce contra los arcos dentarios simultaneamente con el apriete.

Dentro de los sintomas mas frecuentes se encuentran: Rechinamiento de
dientes, acompafiado por un ruido caracteristico que en el caso de bruxismo del
dormir puede despertar a otros, dolor en la articulacion temporomandibular, dolor en
musculos masticatorios y cervicales, cefaleas (especialmente en zona temporal al
despertar por la mafana), hipersensibilidad dentinaria, mala calidad del suefio y
cansancio (de la Hoz, 2011).
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Los signos y sintomas son relativos, porque ellos solos no son suficientes para
evidenciar bruxismo, sin embargo, en la literatura son frecuentemente mencionados.
El hecho, es que ellos no han sido todavia validados por el método cientifico.
Investigaciones futuras controladas tendran que determinar la correspondiente
sensibilidad y valores especificos para cada uno de ellos (Paesani, 2010).

METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

La interpretacion de signos clinicos y sintomas da al clinico importante
informacion que puede ser usada para diagnosticar bruxismo. Sin embargo, en el
campo de la investigacion esta informacidn no es suficiente, porque ellas no
establecen una cuantificacion precisa de la actividad. En consecuencia, es necesario
usar métodos de cuantificacion complementarios para corroborar teorias etioldgicas,
evaluar respuestas a tratamientos, etc. Métodos complementarios para la evaluacion
de bruxismo incluye dispositivos intraorales, dispositivos EMG portatiles y
polisomnografia (Paesani, 2010).

e Dispositivos intraorales: algunos investigadores como Pierce (1989), Nishigawa
(2001), Sato (2006), entre otros, han propuesto el uso de dispositivo intraorales
para medir el bruxismo de una forma objetiva. Hay dos enfoques: 1) aquellos que
ayudan a evaluar el bruxismo a través de la interpretacion de desgaste superficial
placa de mordida (Bruxchecker, Bruxcore) y 2) aquellas que miden la fuerza de la
mordida a través de sensores insertados en las placas de mordida. Con respecto
al Bruxchecker, es una herramienta util en el examen de los patrones de
rechinamiento ya que es un dispositivo simple, rapido, no invasivo y econémico.
Una de las ventajas del bruxchecker es que es muy delgado (0,1 mm. de grosor),
otorgando casi ninguna interferencia en la oclusién o movimiento mandibular, y no
induce actividad muscular masticatoria innecesaria (Onodera, 2006).. Por su
parte, el Bruxcore, que mide el volumen del desgaste causado por el bruxismo
(Forgione, 1974; Heller & Forgione, 1975) consiste en una lamina de PVC de 0.51
mm con cuatro capas coloreadas (dos capas rojas y dos blancas distribuidas
alternadamente) y una cuadricula con micro puntos en su superficie de 0.14 mm,
cuyo andlisis se realiza microscOpicamente en base al nimero de micro puntos
desgastados. La validacidon, segun Pierce & Gale (1989), de este ultimo método
ha sido puesta en duda porque puede modificar la actividad parafuncional.

e Regqistros electromiograficos de maseétero: el bruxismo puede ser medido en una
forma ambulatoria a través del registro EMG de la actividad del masétero. La
posibilidad de registrar bruxismo sin afectar la naturaleza del ambiente oral
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permite una medicion mas precisa (Paesani, 2010). Dentro de estos registros,
tenemos dispositivos EMG portatiles y dispositivos EMG miniatura desechables,
como BiteStrip® que comprende dos electrodos con gel, un amplificador, un micro
procesador basado en tiempo real de adquisicion de datos, el hardware de
analisis, software y una unidad de demostracion permanente. El sistema entero,
de peso ligero, se coloca en la mejilla del usuario. Analizando, en tiempo real, las
ondas del EMG de los musculos de la mandibula durante la noche (Hadas et al.,
2003). Los resultados de la prueba indica el nimero de acontecimientos de
bruxismo descubiertos por hora de suefio.

e Polisomnografia: Se realiza en un laboratorio del suefio y es el método mas
preciso para estudiar el bruxismo. Registra signos biologicos tales como
electromiograma, electroencefalograma, electrooculograma y electrocardiograma,
asi como registros audiovisuales. Las interacciones entre bruxismo y suefio
fisiolégico son actualmente conocidas gracias a los estudios basados en este
meétodo (Paesani, 2010). Desafortunadamente, el uso de este tipo de estudios es
limitado por el alto costo y el pequefio nimero de laboratorios de suefio
adecuadamente equipados (Manfredini & Lobbezoo, 2009).

CONSECUENCIAS BRUXISMO

Los efectos del bruxismo en el sistema estomatognéatico son mdltiples. Segun
Manfrendini & Lobbezoo (1999), el bruxismo es considerado la mas perjudicial entre
todas las actividades parafuncionales del sistema estomatognatico. Condiciones
degenerativas por la aplicacion de fuerzas excesivas como desgaste dentario,
abfracciones, exostosis, crack dentinario, fatiga muscular, enfermedad periodontal y
trastornos temporomandibulares son las mas relevantes. Por lo cual es importante
hacer una buena anamnesis con un correcto diagnéstico clinico para detectarlos de
forma temprana y evitar desérdenes mayores.

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

Muchos tipos de condiciones degenerativas oclusales, como trauma oclusal
primario y secundario, disfuncion temporomandibular, abfracciones, sindromes de
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compresion dental, y migracion dentaria han sido ampliamente descritas. Todas estas
condiciones estan relacionadas a la carga biomecanica producida por actividad
muscular masticatoria intensa. (Sato & Slavicek, 2001). Las cargas pueden ser
distribuidas a: la denticion, el soporte alveolar y periodontal y la ATM. Al mismo
tiempo la hiperactividad de los musculos masticatorios puede causar problemas de
hipertension para ellos (Sato, 2001).

El apretar es considerado un posible factor de riesgo en el desarrollo del dolor
miofacial: los pacientes con dolores miogénicos (musculares) tienen casi 4 veces
mas contactos dentarios no funcionales que los pacientes control (Rodriguez, 2011).

TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Si bien en la actualidad existen multiples alternativas, hay que tener claro que
el tratamiento del bruxismo esta indicado sélo cuando causa alguna consecuencia
negativa sobre el sujeto (Lobbezoo, 2008). Una vez establecido esto, es necesario
confirmar si el bruxismo es la verdadera causa de los problemas del paciente. Es por
esto que antes de esclarecer cualquier grado patolégico que puedan tener pacientes
con bruxismo, la historia clinica es fundamental para descartar otras patologias de
base, donde ésta actividad seria consecuente al tratamiento con medicamentos,
como el bruxismo secundario por ejemplo (Paesani, 2010). Ya que no hay
tratamiento especifico para eliminar el bruxismo o hacerlo funcional como mecanismo
alostético, todos los esfuerzos van orientados para prevenir los efectos destructivos.

Es importante, ademas, esclarecer efectivamente el tipo de bruxismo
predominante en el paciente, ya sea bruxismo de vigilia o del dormir, ya que son
diferentes entidades que tendrdn su propia etiologia, diagnéstico, efectos y
tratamiento.

TRATAMIENTO PARA BRUXISMO DEL SUENO:

Como se ha sefalado anteriormente, una anamnesis acuciosa, puede
determinar factores de riesgo que pueden favorecer el desarrollo de bruxismo
patolégico en pacientes. Dentro de estos factores esta el consumo de cigarros,
donde la nicotina estimula el sistema dopaminérgico, que podria explicar el aumento
de episodios de bruxismo en pacientes fumadores Lavigne (1997); consumo de café,
donde se consideran que 6 tazas en un dia aumenta el rechinamiento nocturno
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Ohayon (2001). Basados en estos factores, Morin (2005) sugiere evitar el consumo
de estos factores de riesgo por lo menos unas horas antes de dormir, esto no
evitara el bruxismo, pero si contribuiria para disminuirlo. Ademas Hartmann (1994) ha
considerado el consumo de alcohol, como un factor de riesgo, donde el consumo de
4 vasos por noche se ha relacionado con un aumento de los episodios de bruxismo.

Mencion especial tienen los planos de oclusion, los cuales previenen los
efectos destructivos principalmente en las estructuras dentales. En Suecia, Lindfors
(2006), ha hecho investigaciones, con planos acrilicos que pueden ser indicados
primero para controlar el desgaste dentario y segundo para tratar el dolor muscular.

Planos de Relajacion:

Los planos de relajacion, también llamados planos oclusales, planos de
estabilizacion, dispositivos oclusales o férulas, entre otros, son considerados los
elementos mas comunes para proteger estructuras dentales y restauraciones
protéticas del desgaste (Paesani, 2010).

Segun Hernandez (2010), las férulas de relajacion muscular han sido usadas
indiscriminadamente en los dltimos afios. Se le han atribuido numerosos beneficios
en el tratamiento de los desérdenes temporomandibulares y el bruxismo. (Shan &
Yun, 1991) No tienen efecto sobre el nimero de episodios de bruxismo sino sobre el
tiempo de la duracion del apretamiento (Rodriguez et al., 1998). Generalmente son
dispositivos de acrilico rigidos que pueden ser colocados en la arcada superior o
inferior y son mas empleados para el tratamiento del bruxismo del suefio. Deben ser
de recubrimiento total (Clark, 1984) y su grosor de 2 a 3 mm. Deben tener un
contacto por diente al menos y guias caninas para la desoclusion posterior en
movimientos laterales y protrusiva, ademas de ser estables (Albertini, 1999). Okeson
(2008), opina que las férulas tal vez creen un efecto nocivo que excite un mecanismo
de retroalimentacion negativo e interrumpa la actividad muscular intensa. Puede ser
atil mantener un umbral mas normal para la actividad refleja protectora del sistema
neuromuscular. Cuando existe una actividad refleja normal, es menos posible que las
fuerzas de bruxismo aumenten hasta un nivel de lesion estructural y aparicién de
sintomas.
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TRATAMIENTO PARA BRUXISMO DE LA VIGILIA

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

Psicoanalisis _y autosugestion: propuesta por Olkinuora (1969) para controlar
bruxismo. No se han realizado estudios sobre estas técnicas.

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

Terapia de reversion de habito: desarrollada en 1970 por los sicélogos Aznin y Nunn
para algunos hébitos automaticos, como tics nerviosos. El objetivo es ejercitar la
apertura, produciendo de esa forma el efecto opuesto al bruxismo.

Técnicas de relajacion: a principios de los 80, Pear (1982) fue el primero en sugerir el
uso de meditacion y relajacion como una forma de controlar el cuerpo. No hay
evidencia publicada que muestre la efectividad.

Biofeedback: los primeros usos de esta técnica fueron por parte de Soldberg & Rugh
(1972). Esta basado en el paradigma que considera que los bruxbmanos pueden
controlar su bruxismo con una respuesta negativa al producirse. Usa EMG y cuando
el paciente excede los valores de base, escuchara un sonido incomodo que frenara
la contraccion muscular.

Uno de los métodos mas importantes a la hora de prevenir el rechinamiento
dentario excesivo es educar al paciente sobre la condicion y sus consecuencias
esperadas. Especialmente, el sujeto debiese ser educado acerca del estrés
fisiolégico inconsciente y sobre como manejar o eliminar este estrés psiquico por si
mismo. Este tipo de educacion reduce el bruxismo durante el dia. Sin embargo, esta
no es la manera de resolver el problema permanentemente.
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FARMACOS

El uso de medicacion para el manejo del bruxismo se ha estudiado cada vez
mas en las Ultimas décadas (Lobbezoo et al., 2008). Se han prescrito farmacos para
el bruxismo tanto agudo como croénico, el uso a corto plazo de un ansiolitico como el
diazepam puede ayudar en el manejo efectivo de los episodios de bruxismo con
dolor asociado (Ramamurthi et al., 2007). En estudios mas recientes, se mostro que
el bruxismo en suefio mejord con la prescripcion frecuente no especifica de relajante
muscular, clonazepam (otra benzodiacepina), aunque el mantenimiento de su
eficacia terapéutica, su tolerabilidad a largo plazo y el riesgo de adiccidon necesitan
mas atencion (Saletu et al., 2005). Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina
y su metabolito, nortriptilina, se suelen reservar para casos cronicos, especialmente
en aquellos en los que el clonazepam antes de dormir reducia el nivel de bruxismo
mas que un placebo. Existen algunos indicios (Ware, 1983) de que una dosis muy
baja de antidepresivos triciclicos (10 a 20 mg de amitriptilina) antes de acostarse
puede modificar el ciclo del suefio y disminuir el dolor muscular al despertar.

Otra droga que afecta la funcidn de los musculos, ejerciendo un efecto
paralitico a través de la inhibicion de la liberacion de la acetilcolina en la union
neuromuscular, es la toxina botulinica (Lobbezoo et al., 2011). Sin excepcién, reportd
el éxito de la toxina botulinica en la disminucion de la actividad del bruxismo
(evaluacién clinica), especialmente en los casos severos con otras patologias
(morbilidades) como: el coma, dafio cerebral, abuso de anfetaminas, la enfermedad
de Huntington y autismo.

Los efectos de las drogas relacionadas con serotonina y dopamina en el
bruxismo aun no estan claros. En el uso de los anticonvulsivantes para el tratamiento
del bruxismo no existen estudios clinicos randomizados (s6lo reporte de casos) para
evaluar la eficacia y seguridad en su uso. Se puede concluir por lo tanto, que aunque
muchos acercamientos farmacoldgicos para el bruxismo se ven prometedores, todos
ellos necesitan mas evaluaciones en cuanto a la seguridad y eficacia antes de poder
ser recomendados en la clinica (Lobbezoo et al., 2011).
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ESTRES Y SU RELACION CON BRUXISMO EN EL ESTUDIANTE
UNIVERSITARIO

Se define al estrés como “la respuesta no especifica, pero estereotipada del
organismo a las demandas hechas por éI” (Selye, 1983). De acuerdo a esto, el estrés
es la respuesta a un estresor, siempre que provoque en el organismo la necesidad
de reajuste para mantener el equilibrio interno. (Lévano 2003). Hans Selye (1960),
cientifico pionero en estrés, cred el concepto de reaccion general de adaptacion al
estrés, que consta de tres fases: Fase A (reaccion de alarma, movilizacién de todas
las facultades del organismo); Fase B (adaptacion, la reaccion de estrés se dirige
hacia el érgano mejor capacitado para suprimirlo); Fase C (agotamiento de este
organo o funcién) (Cruz & Vargas, 1998). De esto se desprende que el estrés es una
reaccion del organismo para que éste se adapte a un esfuerzo corriente, pero debe
considerarse que la sobrecarga de situaciones estresantes puede llevar a
consecuencias negativas, ya sea en términos de enfermedades médicas, o bien,
psiquiatricas (Buceta, 1995).

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

Los estudiantes se enfrentan cada vez mas a exigencias, desafios y retos que
les demandan una gran cantidad de recursos fisicos y psicolégicos de diferente
indole; una responsabilidad mayor, cursos y docentes que les exigen y asignan
diversas actividades, las cuales constituyen situaciones de evaluacion y es
importante que sean exitosas, ya que facilitan el paso al siguiente semestre o una
entrada mas rapida a la vida profesional (Vélez & Roa, 2005). En este sentido, el
estudiante universitario se expone a un sinnumero de retos, decisiones, problemas y
exigencias proporcionados por el contexto educativo, en donde la formacion, el
aprendizaje y el rendimiento académico son aspectos que pueden constituirse en
fuentes de estrés. Tal situacion les puede hacer experimentar agotamiento, poco
interés frente al estudio, y autocritica (Caballero et al., 2007), e incluso, llevarlo a la
pérdida de control sobre el ambiente, aunque sea soélo transitoriamente (Martin,

24



2007). El conjunto de actividades académicas propias de la universidad constituye
una importante fuente de estrés y ansiedad para los estudiantes y pueden influir
sobre su bienestar fisico/psicologico (Aranceli et al., 2006; Guarino, et al., 2000), su
salud, y el despliegue de conductas saludables (Sarid et al., 2004); igualmente,
causa un efecto sobre su rendimiento (De Pablo et al., 1990).

BRUXISMO Y MANEJO DEL ESTRES

El bruxismo ha sido considerado como una funcion anormal, basado en sus
efectos perjudiciales en los dientes y sus estructuras de soporte, asi también como la
ATM, region cervical, hombros, y otras partes del cuerpo, aunque no hay evidencia
cientifica que demuestre que el bruxismo es anormal. En algunos estudios, frases
como “etiologia del bruxismo” han sido ampliamente utilizadas, a pesar de que el
bruxismo no ha sido definido como una enfermedad (Sato & Slavicek ,2001),

Segun Lavingne et al. (2005) la actividad muscular masticatoria ritmica
(AMMR) durante el dormir se relaciona con ciertas actividades fisiologicas
relacionadas con el suefio, incluyendo la activacion auténoma, basandose en la
informacion polisomnografica. Los resultados sugieren que esta actividad motora es
una actividad natural ocurrida durante el suefio.

Existe evidencia que apoya la conexion entre estructuras limbicas
(emocionales), tales como la amigdala y el nticleo motor trigeminal (Takeuchi et al.,
1988; Takeuchi et al., 1988). Esta via funciona a través de la formacién del puente
reticular, una estructura importante en la generacion de movimientos mandibulares
ritmicos (Lund & Sassie, 1974; Lund et al., 1984). La importancia de la interaccion
entre el sistema limbico y motor también fue notada -electrofisiologicamente:
estimulacién eléctrica en la amigdala, hipotalamo lateral, corteza motora o tallo
cerebral inducen actividad ritmica mandibular (Sato & Slavicek, 2001). Lavigne
(1995) propone un modelo hipotético de generacion del bruxismo.
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Figura 1. Modelo hipotético generador de bruxismo. El
bruxismo puede ser influenciado por multiples factores
como el estrés, alcohol, enfermedad y personalidad
(Lavigne & Montplaisir, 1995).

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

Cambios en el estado emocional de una persona resultan en tensién muscular
en general y en tension de los musculos masticatorios en particular. ElI estrés
psiquico o tensidon emocional, incluyendo agresion, ira, hostilidad, ansiedad y miedo,
son condiciones que han sido discutidas en diversas publicaciones respecto al
bruxismo. La agresividad pretende formar un antecedente psicolégico del bruxismo
(Sato & Slavicek, 2001).

Gomez et al. (1999) sugieren que la expresion de actividad masticatoria
parafuncional atentua el efecto del estrés en la transmision catecolaminérgica
central. Se demostrd que la epinefrina y la dopamina tienen una fuerte y significante
asociacion con el bruxismo y que el estrés emocional es un factor predominante en el
desarrollo del comportamiento bruxémano (Sato & Slavicek, 2001).

Estudios en ratas (Tanaka et al., 1998; Tsuda et al., 1998) entregaron una
posible base neuroquimica para el estudio clinico, mostrando que la supresion de la
ira en situaciones estresantes lleva a consecuencias fisiopatologicas en humanos.
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Otras investigaciones en ratas con restriccion de movimiento (Tanaka, 1999)
mostraron una elevacion marcada de los niveles del metabolito de noradrenalina en
la mayoria de las regiones cerebrales, especialmente en el hipotalamo, amigdala e
hipocampo, observandose altos niveles de corticosterona plasmatica y evidencia de
lesiones gastricas. En otro estudio (Weinberg et al., 1980), animales expuestos a
choques eléctricos en pares en lugar de individualmente mostraron una respuesta
fisiolégica marcadamente reducida al choque debido al efecto del comportamiento
agresivo, pelea y mordeduras. Animales puestos en una camara y choqueados en
pares, pelean, y estos animales presentan una menor concentracion de ACTH
plasmética mientras que los choqueados individualmente muestran niveles elevados
de ACTH plasmatica y corticosterona.

En el experimento que compara el estrés en animales con y sin la habilidad de
morder (Tanaka et al., 1998), los niveles inducidos por estrés de liberacion de NA en
el grupo no mordedor fueron significativamente mayores que en los mordedores.
Lesiones gastricas severas con sangramiento fueron encontradas en el grupo no
mordedor. Estos hallazgos sugieren fuertemente que el comportamiento agresivo
durante la exposicién al estrés atenta no solo los aumentos de liberacién de NA
inducidos por estrés en la amigdala de la rata, sino que también previene la
formacién de ulceras gastricas consecuentes al estrés. El aumento en el
comportamiento agresivo esta relacionado a un aumento de la dopamina cerebral. El
precursor directo de la dopamina, L-dopa, incita peleas en animales experimentales,
y drogas que bloguean los receptores de dopamina inhiben efectivamente las
agresiones.

El sistema extrapiramidal integra y refina la actividad motora. La funcién de la
dopamina en este sistema puede ser de crucial importancia para la intensa actividad
motora en agresion, incluyendo movimientos masticatorios. Toda esta informacion
sugiere que el comportamiento agresivo en que el érgano masticatorio libera tension
emocional tiene un rol equivalente que cumplir en el sistema psicosomatico como lo
tienen el rechinamiento y apriete dentario durante el suefio (Sato & Slavicek, 2001).
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IMPORTANCIA DEL CONCEPTO DE OCLUSION

Spranger (1995) descubrid que cargas laterotrusivas o mediotrusivas producen
flexion y tensiébn que es de 10 a 20 veces mayores a la producida por fuerzas
verticales. Otorgando guias caninas e incisivas apropiadas en la denticion se puede
eliminar la actividad muscular masticatoria excesiva.

La relacion entre el movimiento mandibular con el plano oclusal y la anatomia
articular es un factor clinico muy importante, dado que los movimientos de la
mandibula son determinados por la forma, posicion relativa, anatomia de los dientes
y la articulacion. Las superficies oclusales de los dientes estan disefiadas para
trabajar en armonia con la dinamia del movimiento mandibular. Otras investigaciones
anteriores también plantean que la morfologia oclusal es considerada consistente
con los movimientos mandibulares y que ciertas condiciones oclusales pueden
afectar los grupos musculares que son activados durante movimientos mandibulares
particulares (Sato & Slavicek, 2001).

La guia oclusal de los dientes anteriores, especialmente los caninos, puede
ser considerada como el guardidn y protector de los dientes posteriores durante
cualquier movimiento de bruxismo excéntrico. Si son adecuadamente acoplados,
todas las fuerzas del bruxismo pasan a ser responsabilidad de los dientes anteriores
y todas las fricciones se convierten en su carga. Esta cantidad de friccion puede ser
controlada para asegurar su integridad otorgando un angulo de desoclusion que
produce una armonia entre la guia oclusal y la eminencia condilar. La desoclusion
posterior por los dientes anteriores reduce significativamente la actividad eléctrica de
la poderosa actividad muscular maseterina y pterigoidea interna. En un movimiento
de bruxismo, el angulo excesivamente inclinado permite mayor friccion y genera
mayor actividad muscular con el posterior desgaste de las superficies involucradas
(Sato & Slavicek, 2001).

La importancia del bruxismo en odontologia no ha sido completamente
apreciada. Aunque muchos investigadores estan tratando actualmente con el
bruxismo, aun queda bastante por aprender acerca de este fendmeno. Se debe
entender que el bruxismo es practicamente universal, que ocurre en todas las
edades, y que todos manifiestan o han manifestado bruxismo, en una u otra forma
variando su frecuencia e intensidad. (Sato & Slavicek, 2001).
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BRUXISMO Y ALOSTASIS

McEwen en 1998 (Sato & Slavicek, 2001), propuso el concepto de “alostasis”,
el cual se define como la capacidad para lograr estabilidad mediante el cambio contra
los desafios. Las hormonas del estrés y otros mediadores como neurotransmisores,
citoquinas y otras hormonas son esenciales para la adaptacion a desafios asi como
también a grandes estresores de la vida. Cuando los mediadores de la alostasis,
como el cortisol y la adrenalina, son liberados en respuesta a estresores 0 a factores
del estilo de vida como la dieta, el suefio y el ejercicio, estos promueven adaptacion.
En este proceso alostatico el sistema nervioso auténomo, el eje hipotalamico-
pituitario-adrenal y el sistema inmune protegen al cuerpo respondiendo al estrés
interno y externo. La inactivacion de los desafios devuelve al sistema a un nivel basal
de secrecién de cortisol y catecolaminas, que normalmente ocurre cuando el peligro
ha pasado. Sin embargo, si hay una sobreexposicion al estrés, cuando estos
mediadores no son detenidos, hay cambios acumulativos que llevan una potencial
sobrecarga del cuerpo y del cerebro, pudiendo resultar en diferentes consecuencias
fisiopatoldgicas, atribuidos a la sobrecarga alostatica.

Los términos “alostasis” y “sobrecarga alostatica”, permiten una definicion mas
precisa y restringida que el estrés, y proveen un punto de vista de como los efectos
adaptativos y protectores esenciales de los mediadores fisiol6gicos que mantienen la
homeostasis, han sido también involucrados en los efectos acumulativos de la vida
diaria. Por lo tanto, la alostasis distingue entre los sistemas que son esenciales para
la vida (homeostasis) y aquellos gque mantienen estos sistemas en balance
(alostasis), que normalmente inducen a adaptacién. Cuando los sistemas
involucrados en la alostasis se elevan de una manera sostenida, se refiere a un
estado alostatico. Los estados alostaticos pueden producir un desgaste en los
sistemas reguladores en el cerebro y el cuerpo. Por lo tanto, los términos carga
alostatica y sobrecarga alostatica se refieren al resultado acumulativo de un estado
alostético.

El estudio en animales hecho por Goémez y citado por S. Sato et al., (2001)
apoya la hipotesis de que las parafunciones orales proporcionan una salida para el
estrées o agresividad en humanos. Concluyéo que la expresion de la actividad
masticatoria parafuncional atenta los efectos del estrés en la neurotransmision
catecolaminérgica central. Todos estos descubrimientos sugieren fuertemente que la
actividad parafuncional del 6rgano masticatorio, como el comportamiento de morder
agresivamente, tienen la habilidad de disminuir el estrés inducido por sobrecarga
alostética (Sato & Slavicek, 2001).
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CONCEPTOS ESPECIFICOS DE RELEVANCIA EN EL ESTUDIO

El comportamiento del patron de bruxismo en las diferentes morfologias
esqueletales, aun es poco conocido. Por otra parte la existencia de modificaciones en
los patrones, desde un rechinamiento con preponderancia canina a una funcién de
grupo ante maxima apriete dentario, las variaciones existentes entre las diferentes
morfologias esqueletales o dentarias durante el bruxismo diurno o nocturno, hace
necesaria su comprension para su integracion efectiva en el proceso diagnostico y
planificacion de tratamientos.

PATRONES DE DESGASTE

Los patrones de desgaste dental estdn determinados por las interacciones
complejas entre los dientes y los factores de la masticacion, como la morfologia de la
boca y el arco dental, la fuerza y direccidén de los movimientos masticatorios, factores
genéticos que condicionan el grado de dureza del esmalte y la dentina, al igual que
factores culturales, como la dieta y las costumbres culturales. La atricion depende en
gran medida del grado de robustez del aparato masticatorio y de la intensidad y
duracion del contacto.

Clinicamente, el contacto de desgaste de la arcada superior e inferior en un
bruxismo poderoso es importante (Onodera et al., 2006). Cada vez que el paciente
intenta desgastar, particularmente durante el suefio, la mayor amenaza para el
sistema masticatorio se da cuando los dientes anteriores proveen una falta de
desoclusién posterior para reducir la excesiva actividad muscular y una
superposicion empinada extrema resultando en un angulo de desoclusion muy
empinado. En un movimiento de bruxismo, el angulo excesivamente inclinado
permite mayor friccion y genera mayor actividad muscular con el desgaste
subsecuente de las superficies involucradas (Mc Horris, 1989). Esto deberia seguir
las reglas naturales de la denticién, que muestran una inclinacién secuencialmente
ordenada de la guia oclusal desde posterior a anterior. Aunque la odontologia ha
hecho intentos exhaustivos y numerosos para entender la oclusién, ha tratado
fallidamente sin tomar primero en consideracion la actividad parafuncional del érgano
masticatorio (Onodera et al., 2006). Durante el bruxismo, los patrones de movimiento
condilar y los planos de guia oclusal deben ser armonizados.

El problema recae en el momento de reconocer los patrones de desgaste
actuales o activos de los antiguos o pasivos en cada sujeto. Es ahi donde el uso del
bruxchecker puede ofrecer una informacion importante antes de la reconstruccion de
la oclusién.

30



Para esto se utilizé la clasificacion realizada por Sato et.al. (2008), que divide
los patrones de desgaste observado en el bruxchecker en 3 categorias para el lado
de trabajo:

1. Incisivo-Canino (IC): El area de desgaste incluye los caninos con o sin los
incisivos.

2. Incisivo-Canino-Premolar (ICP): El area de desgaste incluye premolares, con o sin
caninos e incisivos.

3. Incisivo-Canino-premolar-Molar (ICPM): El area de desgaste incluye molares con o
sin premolares, caninos e incisivos.

Cada tipo de patron puede o no estar acompafiado en el lado de balance por
un contacto mediotrusivo (MG), produciendo un total de 6 tipos de patrones de
rechinamiento dental

Incisivo-Canino
+MG
(IC+MG)

Incisivo-Canino
(1C)

Incisivo-Canino-
Premolar + MG
(ICP + MG)

Incisivo-Canino-
Premolar (ICP)

Incisivo-Canino-
Premolar-Molar+MG
(ICPM + MG)

Incisivo-Canino-
Premolar-Molar
(ICPM)

Figura 2: Clasificacion de patrones Dr Sato
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OCLUSION

La primera clasificacion ortodontica de la oclusiéon fue presentada por Edward
Angle en 1899, la cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica
y ofrece una vision inmediata del tipo de oclusibn a la que se refiere. Esta
clasificacion fue basada en la hipétesis de que el primer molar y el canino son los
dientes mas estables de la denticidn y, por lo tanto, la referencia de la oclusion.

Clasificacion de Angle

Existen 7 posiciones distintas que los dientes pueden ocupar, las cuales son:

* Clase 1

* Clase 2 division 1
» Subdivisién

* Clase 2 division 2
» Subdivisién
*Clase 3

» Subdivisién

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes,
arcos dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente de las posiciones
mesiodistales asumidas por los primeros molares permanentes en su erupcion y
oclusion. Angle consideraba primariamente en el diagndstico de la maloclusion las
relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por la relacion
de los primeros molares permanentes superiores e inferiores y secundariamente por
las posiciones individuales de los dientes con respecto a la linea de oclusion.

v\v__\’.
" aad

t :

.ﬁi

Clase | Clase Il Clase lll

Figura 3: Clases molares (Birbe J., 2013)
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Clase 1

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares
y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros molares. Se define
como la “relacion entre molares definitivos donde la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior se relaciona con el surco mesiovestibular del primer molar
inferior”.

Los sistemas 0seos y neuromusculares estan balanceados. El perfil facial
puede ser recto.

Clase 2

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen
distalmente a su relacion normal con los primeros molares superiores en extension
de méas 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
oclusion distal.

Existen 2 divisiones 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 o verticales.

Division 1

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas
de los arcos dentales inferiores.

Generalmente se encuentra el arco superior angosto y contraido en forma de
V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotdnico e incisivos inferiores
extruidos. No sélo los dientes se encuentran en oclusién distal sino la mandibula
también en relacion a la maxila; la mandibula puede ser mas pequefa de lo normal.
Puede existir incompetencia labial. La curva de Spee estd 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.

Subdivision:

Se complementa a la division cuando existe una situacion en que la oclusién
distal es unilateral.

Division 2

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

La forma de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estan
menos extruidos y generalmente se encuenta una sobremordida vertical de
caracteristica anormal denominada cubierta.

Subdivision

Mismas caracteristicas, siendo unilateral.
Clase 3

Caracterizada por la oclusién mesial de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una
cuspide de cada lado.

Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas,
especialmente en el arco superior. Existe inclinacion 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.

Existen diferentes combinaciones entre una prognasia mandibular o una
posicion retruida maxilar. El perfil facial puede ser divergente posterior, labial
concavo.

Subdivision

Mismas caracteristicas, siendo unilateral.
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HIPOTESIS

e El bruxismo se produce tanto en periodos de vigilia como del dormir.

e Durante el periodo de vigilia se producen patrones de rechinamiento dentario
distintos a los patrones producidos durante el periodo de dormir.

e Los patrones de rechinamiento presentan diferencias en su comportamiento
entre las distintas clases molares.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Comparar los patrones de rechinamiento entre sujetos con bruxismo de la
vigilia y bruxismo del suefio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar patrones entre bruxismo de la vigilia y del dormir, segun
clasificacion ampliada y de Dr Sato.

e Identificar diferencias de patrones entre bruxismo de la vigilia y del dormir
considerando lados de trabajo y balance, segun clasificaciones ampliada y de
Dr Sato.

e Comparar sitios de rechinamiento en bruxismo de la vigilia y del dormir.

e Comparar sitios de rechinamientos en bruxismo de la vigilia y del dormir
producidos en zonas dentales especificas segun clase molar.

e Comparar patrones de rechinamiento de bruxismo de la vigila y del dormir
segun clase molar.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO

Investigacion de tipo descriptivo transversal. Es de tipo transversal porque se
realiz6 en una poblacién y tiempos determinados (Taucher, 1997) Se utilizé un
instrumento que permitid evaluar los patrones de rechinamiento producidos en
cantidad y tipo durante el bruxismo del dormir y bruxismo de la vigilia comparandolo
con la clase molar.

POBLACION Y MUESTRA:

CRITERIOS DE INCLUSION

Se reclutaron estudiantes de pre-grado de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso que estuviesen cursando cualquier nivel durante el
periodo académico del afio 2013.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron aquellos estudiantes que presentaban algias en el sistema
estomatognatico, que se encontraran en algun tipo de tratamiento odontolégico que
pudiese alterar su oclusion, que presenten algun tipo de trastorno del suefio
(insomnio, apnea del suefio, sonambulismo) y sujetos que estén en tratamiento
neuroldgico o psiquiétrico.

MUESTRA

La seleccion de la muestra se realiz6 segun la clase molar de Angle de los
sujetos. Se determind un nimero de 63 sujetos, divididos equitativamente en grupos
de 20 individuos segun este parametro. Mediante un muestreo aleatorio simple y
posterior examen clinico la muestra quedd constituida por 20 sujetos de clase molar
I, 12 sujetos clase molar Il y 5 sujetos clase molar Il segun la clasificacion de Angle.
Para completar las cuotas de los grupos clase Il y Ill, se realizO un muestreo
intencionado.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Conceptual

Operacional

Variables primarias

Clasificacion de
patrones de
rechinamiento

Ubicacién y forma en la cual
se produce el rechinamiento
dentario, provocando facetas
de desgaste.

Clasificacion de patrones
Dr Sato:

Se midio usando un
dispositivo intraoral
(Bruxchecker®) cuya
abrasion posterior permitié

evaluar patrones de desgaste,
entre el maxilar superior e
inferior.

Se clasificaron los esquemas
oclusales en 3 categorias
para el lado de trabajo segun
los patrones de desgaste
observados en el
bruxchecker, basadas en un
estudio realizado por Sato et
al. (2008):

1. Incisivo-Canino (IC): EI
area de desgaste incluye los
caninos con o sin los
incisivos.

2. Incisivo-Canino-Premolar
(ICP): El area de desgaste
incluye premolares, con o sin
caninos e incisivos.

3. Incisivo-Canino-premolar-
Molar (ICPM): EI é&rea de
desgaste incluye molares con
0 sin premolares, caninos e
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incisivos.

Cada tipo de patron puede o
no estar acompafado en el
lado de balance por un
rechinamiento  mediotrusivo
(MG), produciendo un total de
6 tipos de patrones de
rechinamiento dental.

Ademas se agregé una
tercera opcion para el lado de
balance, la cual discrimina el
rechinamiento del contacto,
registrandolo como contacto
mediotrusivo (MC), el cual se
registr6 solo en caso que no
existiera una zona de
rechinamiento.

Clasificacion Ampliada de
los patrones:

Es la propuesta por este
grupo de investigacion la cual
especifica los patrones segun
el desgaste de cada diente,
mostrando un panorama mas
amplio y realista. En el lado
de trabajo, se identificaron:

| : Incisivos
C: Caninos
P: Premolares
M: Molares

Incluyendo todas sus posibles
combinaciones (16).
Cada tipo de patrén pudo o

no estar acompafnado
ademas en el lado de balance
por un rechinamiento
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mediotrusivo, el cual puede
darse en:

e PG: Premolar
e MG: Molar
e PMG: Premolar-Molar

Al igual que en la clasificacion
de Sato, se incluyd un
contacto mediotrusivo (MC)
para diferenciarlo del
rechinamiento, el cual se
registrd solo en caso que no

existiera una zona de
rechinamiento.
Cantidad patrones | Cantidad de zonas | Se calcul6 en numeros
de rechinamiento desgastadas por el | enteros por zona oclusal de
rechinamiento dentario cada diente.
Clase Molar Basadas en las relaciones | Existen 3 posiciones distintas

mesiodistales de los dientes,
arcos dentales y maxilares, los

cuales dependen
primariamente de las
posiciones mesiodistales

asumidas por los primeros
molares permanentes en su
erupcion y oclusion.

gque los dientes
ocupar, las cuales son:

pueden

e Clasel
e Clase 2
e Clase 3
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METODOLOGIA

Las siguientes etapas se realizaron en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

1) Anamnesis y Examen Clinico: Se recopilaron los datos del paciente y se realizo
un examen clinico los que se consignaron en una ficha clinica (Anexo 2).

2) Toma de Impresiones y obtencion de modelos: Se realiz6 la toma de
impresiones con alginato tanto del maxilar superior como inferior con una cubeta de
stock de acuerdo al tamafio de las arcadas dentarias. Luego, se hizo el vaciado con
yeso piedra para la obtencién de los modelos.

Las siguientes etapas se efectuaron en dependencias de la Central
Odontolégica de Vifia del Mar de la Armada de Chile.

3) Fabricacion del Bruxchecker ®: Para el registro de los patrones de
rechinamiento se utilizaron laminas de Bruxchecker ®, que corresponden a una
delgada capa de 0,1 mm de grosor de una lamina transparente compuesta por
cloruro polivinilo (SCHEU-Dental Alemania), la cual fue pintada con un colorante
biocompatible (Rojo acido 51, Marimoto Chemical co limitada Japén) disuelto en una
solucion de laca etanol (Shellac co limitada Japon).

Luego, en una estampadora a presion PLASTVAC P7 (Bioart) la lamina fue
calentada por 15 segundos en un lado y otros 15 segundos en la otra cara.
Posteriormente se estampo sobre un modelo de yeso del maxilar superior (figura 7).
El dispositivo obtenido se recortd a lo largo de los margenes gingivales con una tijera
de encia curva (figura 8).

Este procedimiento fue repetido dos veces por cada modelo de yeso, para la
obtencion de un Bruxchecker ®, de la vigilia y otro del dormir.

—

N
i

&

/ 3

Figura 4: Aplicacion de tinte rojo mediante Figura 5: Lamina transparente antes y después de
aerografo. ser coloreada.
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Figura 6: Estampadora PLASTVAC P7 Bio Art con Figura 7: Ldmina coloreada estampada sobre el
l&mina coloreada en posicién para el procedimiento modelo de yeso del maxilar superior
de estampado.

Figura 8: Recorte de excesos a nivel de los
margenes gingivales para la obtencion del dispositivo

Bruxchecker.

4) Registro Fotografico a modelos de yeso con Bruxchecker ®: Para esto se
utilizé una Maquina fotografica marca Canon, modelo Rebel T1i con un lente EOS
18-55 mm, la cual se insert6é en un tripode a una altura y distancia estandarizadas
para que todas las fotos salieran con las mismas proporciones.

5) Comparacion de patrones de rechinamiento: Posterior al registro obtenido por
medio del Bruxchecker ® se compararon las zonas de rechinamiento estampadas en
las laminas, las cuales fueron clasificadas segun el tipo de patrén obtenido
(clasificacion de patrones de Dr Sato y ampliada).
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Clasificacién Dr. Sato:

Lado derecho: ICPM + MG
Lado izquierdo: ICPM + MG

Clasificacion Ampliada:

Lado derecho: ICPG + PMG
Lado izquierdo: CM + PMG

Figura 9: Ejemplo de Clasificacion de Patrones:
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RESULTADOS

Previo al andlisis estadistico de los datos, se realizo el andlisis descriptivo de
ellos. Posteriormente se contrastaron las hipotesis planteadas, a través de las
pruebas estadisticas correspondientes.

“COMPARAR PATRONES ENTRE BRUXISMO DE LA VIGILIA Y DEL DORMIR,
SEGUN CLASIFICACION AMPLIADA Y DE DR SATO”

Tanto en la clasificacibn ampliada como la de Dr Sato existe diferencia
significativa (p<0.05) entre los patrones de bruxismo intra-sujetos entre el dia y la
noche.

Tabla I. Diferencia de patrones entre bruxismo de la vigilia y del dormir, segun clasificacion ampliada y
de Dr Sato (Prueba binomial)

Variables Diferencia  Cantidad  Proporcién Proporcién Sig. exacta
Dia/Noche observada de prueba (bilateral)
_ _ ) Si 47 75 ,50 .000*
Diferencias entre dia y noche (1) NoO 16 25
Si 43 ,68 ,50 .005*
Diferencias entre dia y noche (2) No 20 ,32

(1): Clasificacion ampliada; (2): Clasificacién Sato; (*): p<0.05

80%,

60%
40%

20%\‘

0% \\

Ampliada

M Si W No

Figura 10: Gréfico de diferencias de patrones de bruxismo de la vigilia y del dormir segun clasificacién ampliada y de Dr
Sato.
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“COMPARAR DIFERENCIAS DE PATRONES ENTRE BRUXISMO DE LA VIGILIAY

DEL DORMIR CONSIDERANDO LADOS DE TRABAJO Y BALANCE, SEGUN
CLASIFICACIONES AMPLIADA Y DE DR SATO”

Al contrastar las diferencias de patrones entre bruxismo de la vigilia y del
dormir considerando lados de trabajo y balance, prevalecen los sujetos que no
presentan cambios por sobre los que si presentan. En la clasificacion de Sato, las
diferencias de todos los lados evaluados son significativas (p<0,05). Por su parte, en
la clasificacion ampliada solo resulta significativa (p<0.05) en lado de trabajo y

balance izquierdo (Tabla I1).

Tabla 1. Diferencias de patrones entre bruxismo de la vigilia y del dormir considerando lados de

trabajo y balance, segun clasificaciones ampliada y de Dr Sato.

Lado Diferencia N Proporcion Sig. exacta
Dia/Noche observada (bilateral)

No 31 ,49 1,000
Trabajo derecho (1) Si 32 51

No 42 ,67 ,011*
Trabajo izquierdo (1) Si 21 ,33

No 26 41 ,207
Balance derecho (1) Si 37 ,59

No 40 ,63 ,043*
Balance izquierdo(1) Si 23 37

No 50 79 ,000*
Trabajo derecho (2) Si 13 21

No 57 ,90 ,000*
Trabajo izquierdo (2) Si 6 ,10

No 55 ,87 ,000*
Balance derecho (2) Si 8 13

No 50 79 ,000*
Balance izquierdo (2) Si 13 21

(1): Clasificacién ampliada; (2): Clasificacion Dr Sato; (*): p<0,05
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“COMPARAR SITIOS DE RECHINAMIENTO EN BRUXISMO DE LA VIGILIAY DEL
DORMIR”

Al comparar los sitios de rechinamiento entre el bruxismo de la vigilia y del
dormir, la media de la cantidad total de sitios de rechinamientos producidos en
bruxismo del dormir fue mayor que los producidos en bruxismo de la vigilia (Tabla I11).

Tabla Ill. Estadisticos de distribucién de sumas totales de patrones de bruxismo de la vigilia y del
dormir.

Variable Media Desviacion Minimo  Maximo
tipica
Suma total vigilia 32,71 17,719 4 77
Suma total dormir 36,52 13,391 6 73
N =63

Al contrastar la diferencia entre suma total de sitios de rechinamiento de
bruxismo de la vigilia con la suma total de sitios de rechinamiento de bruxismo del
dormir, esta fue significativa (p<0.05) (Tabla V)

Tabla IV. Estadisticos de contraste entre sumas totales de patrones de bruxismo de la vigilia y del
dormir (prueba de rangos con signo de Wilcoxon).

Variable Z (**)

Suma patrones vigilia / -2,033 (*)
Suma patrones dormir

(*): p<0.05; (**): Prueba de Rangos de Wilcoxon
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“COMPARACION DE CANTIDAD DE SITIOS DE RECHINAMIENTOS EN
BRUXISMO DE LA VIGILIAY DEL DORMIR PRODUCIDOS EN ZONAS DENTALES
ESPECIFICAS SEGUN CLASE MOLAR’

Al comparar la media de la distribucion de la cantidad de sitios producidos en
bruxismo de la vigilia agrupados segun zona dental, la de los molares es
notoriamente mayor que las otras zonas dentales. Mientras que al comparar la media
de la distribucion de la cantidad de sitios producidos en bruxismo del dormir
agrupados segun zona dental, fue mayor en el sector de los molares presentandose
una reduccion en los premolares e incisivos, siendo los caninos el menor valor (Tabla
V).

Tabla V. Distribucion de cantidad de sitios producidos en bruxismo agrupados segun zona dental.

Zona dental Media Error tip. Desv. tipica
de la media
Suma incisivos (1) 6,95 ,614 4,871
Suma caninos (1) 3,10 ,298 2,367
Suma premolares (1) 7,49 745 5,910
Suma molares (1) 15,17 1,037 8,228
Suma incisivos (2) 6,06 ,512 4,064
Suma caninos (2) 3,46 ,200 1,584
Suma premolares (2) 8,27 ,596 4,729
Suma molares (2) 18,73 ,999 7,932

N = 63; (1) Bruxismo de la vigilia; (2) Bruxismo del dormir
Al agrupar la cantidad de patrones producidos por zona dental segun la clase

molar, se observa que existe una relacion significativa (p<0,05) en suma incisivos dia
y suma caninos dia (Tabla VI).

Tabla VI. Estadisticos de contraste de zonas dentales agrupadas segun clase molar (gl = 2)

Sumas sitios Chi-cuadrado
()
Suma incisivos (1) 6,552 (*)
Suma caninos (1) 7,519 (*)
Suma premolares (1) ,961
Suma molares (1) 2,323
Suma incisivos (2) 2,455
Suma caninos (2) 2,235
Suma premolares (2) ,363
Suma molares (2) 2,045

(1) Vigilia; (2) Dormir; (*) p<0,05; (**) Prueba de Kruskal-Wallis

En cuanto a la suma de patrones de incisivos y caninos respecto a clases
molares | y II, existen diferencias significativas (p<0,05) s6lo en suma de incisivos dia
y suma de caninos dia entre clases molares | y Il (Tabla VII).
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Tabla VII. Estadisticos de contraste de suma de patrones de incisivos y caninos respecto a clases
molares 1y II.

Sumas sitios U de Mann-
Whitney

Suma incisivos (1) 120,500 (*)
Suma incisivos (2) 199,500

Suma caninos (1) 109,000 (*)
Suma caninos (2) 199,000

(1) Vigilia; (2) Dormir; (*) p<0,05

En la Clase Molar | se aprecia una tendencia a presentar los valores de media
mas altos en comparacién a las otras clases molares.

Clase molar Il present6é en la mayoria de las zonas dentales menor cantidad

de patrones producidos con respecto a las otras clases molares, siendo solo “sector
anterior de noche” levemente mayor que en las otras clases molares (Tabla VIII).

Tabla VIII. Medias de zonas dentales segun clase molar I, Il y I

Suma sitios Clase Molar
Clase Molar | Clase Molar Il  Clase Molar Il

Media Media Media
Suma incisivos (1) 8,71 5,45 6,64
Suma caninos (1) 4,19 2,10 2,95
Suma premolares (1) 8,48 6,20 7,73
Suma molares (1) 16,86 12,90 15,64
Suma incisivos (2) 6,38 6,90 5,00
Suma caninos (2) 3,71 3,65 3,05
Suma premolares (2) 8,95 7,90 7,95
Suma molares (2) 20,14 16,20 19,68

(1) Vigilia; (2) Dormir
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“COMPARAR PATRONES DE RECHINAMIENTO DE BRUXISMO DE LA VIGILIAY
DEL DORMIR SEGUN CLASE MOLAR”

En este punto se analizaron por separado las clases molares con los distintos
patrones producidos en el bruxismo de la vigilia como en el del dormir, segun
clasificacion de Sato, comparandolos con sus respectivos lados de trabajo y balance.
En este objetivo no se considerd la clasificacion ya que la gran cantidad de variables
gue esta tiene (16) no permite hacer un estudio estadistico significativo con una
muestra tan pequefia (N = 63).

De acuerdo al lado de trabajo, la mayoria de los patrones fueron clasificados
como ICPM, existiendo un aumento de éstos durante la noche (Tabla 1X).

Tabla IX. Frecuencias de patrones en lado de trabajo

Lado Clasificacion
0 IC ICP  ICPM
Derecho (1) 1 5 4 53
Izquierdo (1) 0 7 2 54
Derecho (2) 0 3 2 58
Izquierdo (2) 0 4 1 58

N = 63; (1) Vigilia; (2) Dormir

El patréon “MG” en lado de balance presenté la frecuencia mas alta en ambos
periodos, existiendo un aumento de éste durante la noche. Adicionalmente, se
produce una disminucion de los no contactos y patrén MC durante la noche (Tabla X).

Tabla X. Frecuencias de patrones en lado de balance

Lado Clasificacion
0 MC MG
Derecho (1) 7 3 53
Izquierdo (1) 10 5 48
Derecho (2) 5 0 58
Izquierdo (2) 2 1 60

N = 63; (1) Vigilia; (2) Dormir

El patron “MG” presento la frecuencia mas alta en ambos periodos, existiendo
un aumento de éste durante la noche. Ademas, se produce una disminucion de los
patrones “no contactos” y “MC” durante la noche (Tabla XI).

El patron de lado de trabajo “ICPM” presento la mayor frecuencia en todas las

clases molares, existiendo una tendencia a aumentar su frecuencia durante la noche
(Tabla XI).
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Tabla XI. Frecuencias de lado de trabajo segin clase molar I, 11 y lII

Lado segun clase molar Clasificacion
0 IC ICP ICPM

Derecho (1) 1 2 1 17

Clase Molar | Izquierdo (1) 0 2 1 18
N=21" perecho(2) 0 1 1 19
Izquierdo (2) 0 1 1 19

Derecho (1) 0 2 1 17

Clase Molar II Izquierdo (1) 0 4 0 16
N=20 perecho(2) 0 1 1 18
Izquierdo (2) 0 3 0 17

Derecho (1) 0 1 2 19

Clase Molar Il Izquierdo (1) 0 1 1 20
N=22 perecho(2) 0 1 0 21
Izquierdo (2) 0 0 0 22

(1) Vigilia; (2) Dormir

El patron de lado de balance “MG” presentd la mayor frecuencia entre las
clases molares, presentando una tendencia a aumentar durante la noche (Tabla XIlI).

Tabla XlI. Frecuencias de lado de balance segun clase molar I, 11 y IlI

Lado segun clase molar Clasificacion
0 MC MG
Derecho (1) 4 1 16
Clase Molar | Izquierdo (1) 3 0 18
N=21"" berecho (2) 2 0 19
Izquierdo (2) 1 0 20
Derecho (1) 3 1 16
Clase Molar II Izquierdo (1) 4 3 13
N =20 Derecho (2) 3 0 17
Izquierdo (2) 1 0 19
Derecho (1) 0 1 21
Clase Molar Il Izquierdo (1) 3 2 17
N=22 " Derecho (2) 0 0 22
Izquierdo (2) 0 1 21

(1) Vigilia; (2) Dormir
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Al considerar los pares de variables por clase molar (Tabla XIV), se aprecian
diferencias significativas entre los patrones del dia y la noche en ambos lados de
balance y en el lado de trabajo izquierdo.

Para la clase molar lll, los pares de variables de lado de trabajo izquierdo y
lado de balance derecho no fueron estimables al mantener un valor constante en una
de sus clasificaciones (Tabla XIII)

Tabla XIll. Comportamiento de patrones de bruxismo de la vigilia con sus respectivos de bruxismo del
dormir segun clases molares |, 1l y llI

Clase
Molar

@
=

Variablest X2 Pearson

21.000*
30.947*
4.463
6.300*
0.392
4.804*
7.418*
4211
0.165
No estimable
No estimable
6.635*
8.302
22.695*

I

I

I

I

Il

Il

Il

Il

1

1

1

1

I =11-101
I=11-1
I=11-1 26.110*
| —1l-1ll 16.695*

A WONRFEPPWONEFEPPAAPONEPRRWONE
NNMNNRFRPRARERPNPAAO

ANPAODN

(*) 1: Lado de trabajo derecho dia — Lado de trabajo derecho noche; 2: Lado de trabajo izquierdo dia —
Lado de trabajo izquierdo noche; 3: Lado de balance derecho dia — Lado de balance derecho noche;
4: Lado de balance izquierdo dia — Lado de balance izquierdo noche; (*): p<0.005

No se observan diferencias significativas al comparar cada lado de trabajo y
balance por separado con respecto a clases molares I, Il y Il (Tabla XIV).

Tabla XIV. Significancia entre clases molares segun clasificacion de patrones de Sato (Prueba de
Kruskal-Wallis)

Lado Chi-cuadrado  Significancia
asintotica
Trabajo derecho (1) 0,373 0,38
Trabajo izquierdo (1) 3,588 0,166
Balance derecho (1) 1,19 0,552
Balance izquierdo (1) 1,967 0,374
Trabajo derecho (2) 0,482 0,786
Trabajo izquierdo (2) 3,282 0,194
Balance derecho (2) 3,351 0,187
Balance izquierdo (2) 0,011 0,995

(2) Vigilia; (2) Dormir
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DISCUSION

El bruxismo es definido generalmente como una actividad parafuncional diurna
0 nocturno la cual implica: apretar, juntar, golpear o rechinar los dientes (Kawagoe
et.al, 2008, citando a Ramfjord, 1961). Durante el bruxismo, se pueden generar por
periodos prolongados grandes fuerzas que exceden por mucho los aproximadamente
20 minutos al dia que deberian contactar los dientes (Trenouth, 1979).

Existen diversas técnicas de diagndstico, como por ejemplo el examen
intraoral, donde se observa la atricion existente en los dientes, indicando ciertos
patrones, y la medicion de la actividad muscular en la electromiografia y la
polisomnografia en un laboratorio de suefio, con el propdsito de incorporar la
actividad del bruxismo (Kawagoe, 2008). Aunque algunos de estos métodos son
Utiles para clarificar los episodios de bruxismo, otros, no permiten diferenciar entre
una experiencia previa de bruxismo a una situacion de bruxismo actual; tampoco
permiten determinar areas comprometidas en el proceso de apriete o rechinamiento.

La utilizacion del bruxchecker presenta ventajas considerables para el
diagnéstico e identificacion de la actividad oclusal, determinacion de patrones de
rechinamiento y areas comprometidas en el transcurso del bruxismo. Esto se debe a
que es un dispositivo simple, rapido, no invasivo y econdmico. Ademas, a diferencia
de las otras técnicas, es el Unico que registra los contactos de rechinamiento que
estan ocurriendo en el presente permitiendo diferencias de experiencias pasadas.

Este estudio muestra que la evaluacion de los contactos dentales con el
Bruxchecker es un método simple y util para registrar la topografia oclusal. Lo cual se
puede corroborar con otros estudios realizados como el de Kawagoe (2008), en el
cual se usé para poder hacer una comparacién entre los patrones oclusales de
rechinamiento con el estado de salud oral de los pacientes que presentan bruxismo
del suefio. Estudios como el de Park (2008) también ponen en manifiesto las
ventajas de este dispositivo, considerandolo poco invasivo, destacando la poca
aprehension por parte del paciente y la facil comprensién por parte de este al
entregarle las indicaciones de su uso.

Para la identificacién de los patrones de rechinamiento en la literatura se
utilizan generalmente dos clasificaciones, una es la clasificacién del Dr. Sadao Sato
(Sato, 2007), la cual reconoce 9 posibles combinaciones existentes para el lado de
trabajo y de balance en conjunto. La otra clasificacion es la descrita por Onodera
(Kawagoe, 2008) la cual observa 6 tipos de combinaciones posibles. En este trabajo
se planted incorporar una nueva clasificacion para el registro de los patrones de
rechinamiento la cual pretendia ser mas especifica en su diagnostico y buscando
detallar individualmente todas las posibles combinaciones tanto en el lado de trabajo
como en el de balance ampliando los patrones a 16 opciones para el lado de trabajo
y 4 para el lado de balance en el cual se incluy6 a los premolares dentro del registro
de contactos mediotrusivos, incluyendo en ambos lados la no existencia de
contactos. Esto pretender brindar un diagndéstico mas especifico, ya que al utilizar las
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otras clasificaciones se dejaron de lado diferencias no registradas en patrones de
rechinamiento preferentemente en lado de balance. Si bien esta clasificacion
ampliada tenia un origen de complementaciéon al examen clinico, ya que permitia
identificar con exactitud las estructuras que participan en el rechinamiento dentario.
La gran cantidad de posibles combinaciones hacen muy dificil su analisis estadistico,
por lo que se recomienda mantener la clasificacion de Dr Sato como la alternativa
mas indicada.

Hasta el presente el bruxismo en vigilia no se ha estudiado en profundidad. La
cantidad de tiempo por dia que una persona mantiene sus dientes apretados
tampoco es conocida (Paesani, 2010). Por esta razon la Unica forma de poder hacer
una comparacion con otros estudios es utilizar los resultados existentes sobre
bruxismo del suefio y hacer una comparacién de estos con los obtenidos en este
trabajo de investigacion.

Si bien en este estudio no se hace una investigacién por separado del
bruxismo en vigilia, si se hace una comparacion con el bruxismo del dormir, la cual
dio como resultado general que existen diferencias significativas entre estos dos. La
diferencia encontrada tanto para la clasificacion ampliada, como para la clasificacion
del Dr. Sato es significativa, encontrando un 75% y un 68% entre bruxismo de la
vigilia y del dormir respectivamente. Al revisar la literatura no existen estudios que
comparen relaciones entre bruxismo de la vigilia y del dormir y menos al relacionar
con los contactos existentes en cada uno.

El andlisis de los bruxcheckers demostré tanto para el bruxismo durante la
vigilia como en el producido en el dormir, que todos los individuos estudiados, en
ambos casos, generaron patrones de rechinamiento. Este dato cuestiona la
inexistencia del bruxismo en vigilia. Si bien este hallazgo no permita discriminar el
origen del rechinamiento, si pone en manifiesto la existencia de este durante el dia,
aunqgue sea en cantidades variables entre los sujetos estudiados. Si bien el bruxismo
se presenta como una alternativa diagnostica para comprender el origen del
rechinamiento existente en el paciente capaz de producir pérdida de la coloracion de
la ldmina de Bruxchecker. Otras causas que pueden influir en este analisis
corresponden a contactos funcionales, como por ejemplo los que se producen
durante la fonacion, deglucién; y también los derivados de habitos con contacto
dentario o posibles manierismos mandibulares.

Se observa sin embargo una relacion significativa entre el total de sitios de
rechinamiento producidos en el sector posterior para ambos tipos de bruxismo,
siendo mayor para el bruxismo del dormir, esto se puede explicar posiblemente por
dos motivos: a) La actividad molar en el dia se ve controlada por la conciencia del
paciente, la cual al llegar el suefio es disminuida, pudiendo producirse un aumento
de los sitios a nivel posterior, b) Existe una asociacion postural en el dormir con
respecto al mayor numero de sitios de rechinamiento posteriores, debido a que en
posicion decubito supino se provoca una retrusion mandibular que posiblemente
influye en los tipos y cantidades de sitios de rechinamiento.
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Por otro lado se encontré que en promedio, para el bruxismo de la vigilia, hubo
22,6 sitios en la zona posterior en comparacion al promedio de sitios anteriores que
fue de 10,05 (Tabla VIII). Ademas, en el bruxismo del dormir, la diferencia de
promedios de sitios fue de 9,52 para el sector anterior, versus un promedio de 27
sitios para el sector posterior. Un hallazgo similar se describe en el estudio de
Kawagoe (2008) sobre el bruxismo del dormir, el que destaca una distribucion de los
patrones de rechinamiento de un 51,3% para los contactos posteriores (ICPM + MG
o ICPM).

Al analizar las clases molares I, Il y Ill con los patrones producidos en el dia
como en la noche, no se encontré diferencia significativa entre la suma de sitios por
diente, entre los tres tipos de oclusion. Sélo se observé una diferencia significativa
entre la suma de sitios molares al compararla con la suma total de cualquier otro
diente, siendo claramente mayor para los del sector posterior posiblemente influido
por la mayor area oclusal presente en estas estructuras o el mayor numero de
cuspides en contacto entre dientes superiores e inferiores. (Tabla VIII).

Finalmente cuando se compararon los tipos de patrones en vigilia y al dormir
segun la clasificaciéon de Dr. Sato, agrupados segun clase molar, se aprecié que para
todos los tipos de oclusion existié una mayor frecuencia del patron ICPM para el lado
de trabajo, como una predominancia del rechinamiento MG para el lado de balance
indicando el mayor componente posterior para todas las clases molares. Esto
ademas presentd una tendencia a aumentar durante la noche, lo que puede estar
asociado a una mayor dinamica mandibular o a un menor control consciente de la
actividad muscular.

Estos hallazgos refuerzan la idea de que los contactos posteriores son los
patrones dominantes a la hora de rechinar los dientes en la vigilia como en el dormir
y para todas las clases molares, siendo estructuras fundamentales para la
arquitectura oclusal.

Se puede decir entonces, que en los resultados de este estudio al comparar el
bruxismo de la vigilia con el bruxismo del dormir, en cuanto a cantidad de sitios de
rechinamiento, que si aprecia una diferencia significativa. Similar situacion sucede al
analizar tipos de patrones, donde el mas frecuente correspondié a ICPM y a MG
tanto en bruxismo de la vigilia como del dormir y en todas las clases molares.
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CONCLUSIONES

e Se identifican patrones de rechinamiento durante el periodo de la vigilia y del
dormir.

e Existen diferencias significativas en la cantidad de sitios de rechinamiento
producidos entre el bruxismo de la vigilia y del dormir.

e Existe diferencia significativa entre los patrones producidos durante la vigilia y
el dormir en ambos lados de balance y en el lado de trabajo izquierdo.

¢ No existe diferencia significativa en los tipos de patrones de rechinamiento
entre las clases molares.
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SUGERENCIAS

LIMITACIONES

e Debido al costo asociado a la investigacion la muestra se realizd sélo en
estudiantes de Odontologia (N=63), que resultd6 ser pequeiia y fue
determinada finalmente en forma intencional segun clase molar.

SUGERENCIAS:

e Con el fin de enriquecer el conocimiento en cuanto al bruxismo, esta
investigacion sugiere desarrollar un estudio de disefio longitudinal para
evaluar modificaciones en variables como stress y los patrones presentes en
los sujetos

e Se sugiere incorporar el registro de un tercer bruxchecker en el cual se

observe los contactos en deglucion y fonacién, e incorporar el registro de los
contactos en MIC.
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RESUMEN

La presencia del bruxismo ha sido descrita principalmente durante el dormir,
sin embargo durante la vigilia, crea cierta controversia, siendo descrita como un
posible habito, tic o reflejo muscular. EI comportamiento del patron del bruxismo en
las diferentes clases molares, alin es poco conocido y es necesaria su comprension
para su integracion efectiva en el proceso diagnaostico.

OBJETIVO: Comparar patrones de rechinamiento entre sujetos con bruxismo de la
vigilia y bruxismo del dormir.

MATERIALES Y METODOS: Estudio descriptivo transversal. Se seleccioné una
muestra de 63 estudiantes de odontologia, divididos segun clase molar (21 clases |,
20 clases Il 'y 22 clases Ill). Se utilizdé un instrumento (bruxchecker) para evaluar los
patrones de rechinamiento producidos durante el bruxismo de la vigilia y del dormir.

RESULTADOS: Patron ICPM y MG fueron los mas comunes en bruxismo de la vigilia
como en el del dormir.

DISCUSION: EIl andlisis de los bruxcheckers demostr6 que todos los individuos
estudiados generaron patrones de rechinamiento. Esto cuestiona la inexistencia del
bruxismo en vigilia. Si bien esto no permite discriminar el origen del rechinamiento, si
pone en manifiesto la existencia de este durante el dia.

CONCLUSIONES: Existen diferencias significativas en la cantidad de sitios de
rechinamiento producidos entre el bruxismo de la vigilia y del dormir. Existe diferencia
significativa entre los patrones producidos durante la vigilia y el dormir en ambos
lados de balance y en el lado de trabajo izquierdo. No existe diferencia significativa
en los tipos de patrones de rechinamiento entre las clases molares.
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ANEXO 1

REGISTRO DIAGNOSTICO OCLUSAL BRUXCHECKER

Informacion para el paciente:

El registro de diagnostico Bruxchecker corresponde a una lamina estampada moldeada sobre la

impresion de su arcada dental. Sobre un lado de la Iamina se aplicé un colorante biocompatible especial
para identificar los patrones de desgaste ocurridos durante el suefio o la vigilia, entre el maxilar superior e
inferior. Como resultado, su examinador obtiene un patron de abrasién, lo que permite evaluar una posible
disfuncion de su sistema estomatognatico como puede ser el desgaste dentario (producto del bruxismo)

Para obtener un resultado idoneo, por favor, siga los siguientes pasos

1.
2.

10.

11.
12.

13.

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

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

Utilice el dispositivo durante toda la noche.

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

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

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

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

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

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

Retire la ldmina nuevamente al completar las 8 horas.

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

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

Muchas Gracias.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

El documento que acaba de recibir de manos de nuestros investigadores contiene informacion
correspondiente a su participacion en el estudio “Comparacion de patrones de rechinamiento en
bruxismo de la vigilia y del dormir en estudiantes de odontologia”.Usted dispondra del tiempo que
necesario para su revision y realizar cualquier pregunta que usted considere necesaria.

El bruxismo es el habito involuntario de apretar las estructuras dentales sin propdsitos funcionales,
sin embargo los Gltimos estudios en modelos animales y humanos proponen un posible rol como una
funcién en el manejo del stress. EI comportamiento del bruxismo ha mostrado ser variable entre las
distintas personas, como en la misma persona a lo largo del tiempo. La presencia del bruxismo ha sido
descrita principalmente durante el dormir, sin embargo durante la vigilia, aun crea cierta controversia,
siendo descrita como un posible habito, tic o reflejo muscular. Durante el bruxismo nocturno el
movimiento de rechinamiento es preponderante, y que durante el bruxismo diurno el apriete dentario es
méas frecuente posiblemente debido a control consciente de cada paciente. ElI 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 participacion en este estudio es de caracter voluntaria, y serén seleccionados como pacientes,
alumnos de pre-grado de la Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaisoy como requisito no
debe existir dolor en musculos de la cara, cuello, en los dientes y/o en la articulaciéon. Se debe
sefialar que usted es libre de dejar de participar en cualquier fase del estudio. Usted como sujeto de estudio
tendra el derecho de conocer los resultados cuando finalice la investigacion.

Para el registro de las areas de rechinamiento, este estudio utilizard laminas de BRUX
CHECKERg, que corresponde a una ld&mina estampada moldeada sobre la impresion de su arcada dental.
Sobre un lado de la ldamina se aplica un colorante biocompatible cuya abrasion posterior al uso les
permitird a los investigadores evaluar patrones de desgaste entre el maxilar superior e inferior. Usted
recibird 2 laminas de registro, una para el registro de actividad nocturna y otra para la actividad diurna.
Para el registro nocturno usted deberd portar una lamina durante todo el periodo de suefio y quitarla al
despertar (8 horas). Para el registro diurno usted debera portar la segunda lamina durante un periodo de 8
horas, siendo esta retirada solo durante el periodo de almuerzo y su higiene oral posterior.

Su participacién en este estudio constara de las siguientes etapas:

1. Examen clinico inicial

Test paramedirnivel de estrés(Maslach Burnout Inventory - Student Survey).

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

n

4. Obtencion de registros fotograficos intraorales y extraorales
5. Obtencion de registros radiograficos.
6. Registro de areas de rechinamiento diurno y nocturno mediante el uso de laminas de BRUX

CHECKER g

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

Usted dispondrd la informacion de contacto de los investigadores, tanto del director de la
investigacion, como de los operadores. Cabe destacar que la publicacion de los datos y registros



recolectados (ficha y fotografias clinicas y test) sera de caracter anénimo y la informacion personales no
relacionados con el estudio seran protegidos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

RUT: ... - ... He sido invitado a participar en el estudio que compara los patrones de
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 medicion durante el tiempo
correspondiente a cada medicion. He leido y comprendido los objetivos del estudio, en qué consiste mi
participacion en él y sus beneficios. He tenido tiempo para hacer preguntas, las cuales se me han
contestado claramente y sé que si surgen nuevas interrogantes me seran respondidas en el transcurso de la
investigacion. No tengo ninguna duda sobre mi participacion. Autorizo el registro fotografico y su
utilizacién para fines de la investigacion, educacion o publicacion cientifica.

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

Firma investigador 1 Firma investigador 2 Firma investigador 3

Informacion de Contacto

Investigador Responsable:

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

Investigadores Colaboradores:

Tomas Manriquez Fuentes

FONO: 99473671 E- mail: tmanriquez@gmail.com
Nicolas Schrebler Meyer

FONO: 81997653 E-mail: n.schrebler@gmail.com



ANEXO 2

*
gl Universidad
* *

A deValparaiso
CHILE

Cuestionario Bruxismo

Identificacion General

Nombre: Celular:

Género 1 Masculino 2 Femenino Edad Curso

Antecedentes Médicos de Importancia (1Si 2 No)

Cardiacas Contagiosas
Hematoldgicas Metabdlicas/Endocrinas
Digestivas Dermatoldgicas
Genéticas/ Hereditarias Mucosa oral
Neuroldgicas Oncolodgicas
Psicosomaticas Respiratorias

¢éCual(es)?

Otros

Tratamiento actual 1Si 2No
Medicamentos en uso 1Si 2No ¢Cual(es)?
Alteracién postural 1Si 2No ¢Cual(es)?
Alteracidon muscular 1Si 2No ¢Cual(es)?




Habitos (1Si 2 No)

Onicofagia Bricomania Respiracion Bucal
Interposicion Lingual Labial Objetos Mejilla
Antecedentes Odontoldgicos

Actual 1Si 2No ¢Cuadl(es)?

Sintomatologia dolorosa (1Si 2 No)

Dentaria Articular Muscular

Antecedentes del Dormir

Diagndstico profesional trastorno del suefio
Promedio horas de suefio

Lado preferente de dormir

1Si 2No ¢Cual(es)?

Calidad de sueio 1Buena 2 Regular 3 Mala

1 Derecho 2 lzquierdo 3 Dorsal 4 Ventral



