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INTRODUCCION

A lo largo del tiempo, diversos autores han tratado de determinar las causas de las
alteraciones del sistema estomatognatico. Muchas causas han sido consensuadas
entre los especialistas, sin embargo, el bruxismo sigue causando controversia. En
la actualidad, el bruxismo se define como un movimiento parafuncional de la
mandibula, con actividad muscular repetitiva por apretar o rechinar los dientes y/o
por esfuerzos oclusales excesivos, realizados de forma involuntaria.’ % 3. Existen
diversas clasificaciones, dentro de las cuales es posible diferenciar entre bruxismo
diurno y nocturno, donde se ha evidenciado una mayor prevalencia de areas de
rechinamiento durante el bruxismo nocturno.* El bruxismo nocturno ha sido
ampliamente estudiado, siendo relacionado a un sinnumero de patologias, tanto
fisicas como emocionales, por ejemplo, con estrés, trastornos de ansiedad,
patologias témporomandibulares y reflujo gastroesofagico, entre otros.

El reflujo gastroesofagico ha sido ampliamente relacionado con el bruxismo
mediante su estudio en forma nocturna en clinicas del suefo, evidenciando que la
mayor prevalencia de apriete y rechinamiento se produce durante los episodios de
reflujo gastroesofagico, comparado con otros momentos del dormir, manifestando
un pH esofagico igual o menor a 4, a diferencia del grupo control, con un pH igual o
superior a 5, sin distinguir aun cual de los dos trastornos es causal del otro.®

Debido a la evidencia existente respecto al pH esofagico durante episodios de
bruxismo y reflujo gastroesofagico, es posible suponer que el pH salival debiese,
por tanto, ser mas acido durante los momentos de apriete y rechinamiento. Sin
embargo, segun estudios de Sato y colaboradores, el bruxismo actuaria como un
factor fisioldgico protector, ya que la actividad de los musculos de la masticacion
estimularia la salivacién y con ésta, la capacidad tampdn de la saliva, neutralizando
los acidos producidos.

Por esto, se realizara la comparacién de caracteristicas salivales de pH en
estudiantes de odontologia que presentan bruxismo diurno y nocturno, para
comprobar su eficacia como factor protector de la salud oral.

Por todo lo anterior es que se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe diferencia en el pH salival entre los estudiantes de odontologia de la
Universidad de Valparaiso que presentan preponderancia de rechinamiento diurno
y nocturno?



I MARCO TEORICO

1.1 Bruxismo

La Academia Americana de Dolor Orofacial,® define el bruxismo como “actividad
parafuncional diurna o nocturna que incluye apretar, juntar, golpear o rechinar de
los dientes”. La condicidn es definida como una “actividad oral caracterizada por el
rechinamiento o apriete de los dientes durante el suefio usualmente asociado con
las excitaciones del suefio”.

Bruxismo se define como el contacto con fuerzas excesivas entre las superficies
oclusales de las piezas dentarias’; es una parafuncién oclusal, involuntaria, y
consiste en el apriete y rechinamiento dentario durante movimientos no funcionales
del sistema masticatorio.” Por esta razon, se le considera como un factor importante
para el desarrollo de atricidon dentaria, manifestandose como un deterioro de la
denticion, asociado a estrés fisico o emocional.® Esta parafuncién tiene dos
manifestaciones circadianas distintas, ya que puede ocurrir durante el suefio
(bruxismo del suefio) o durante la vigilia (bruxismo en vigilia).?

.1.1 Etiologia

La etiologia del bruxismo aun no es determinada con claridad, sin embargo,
podemos decir que es de caracter multifactorial, donde basicamente se pueden
distinguir dos grupos de factores etiopatiogénicos: periféricos o morfologicos, y
centrales o patofisiologicos y sicoldgicos.® Dentro de los factores periféricos o
morfoldgicos, pueden distinguirse las anomalias en la oclusién dental o en la
anatomia orofacial, en cambio, dentro de los centrales podemos encontrar los
factores psicologicos vy fisiopatoldgicos. Actualmente la investigacion se centra en
los factores psicologicos debido a que, tanto los pacientes bruxémanos en
comparacién a los no bruxémanos, muestran una ansiedad psiquica y fisica
aumentada, tendencia a desarrollar alteraciones psicosomaticas y menor
socializacion.®

Dentro de los factores centrales podemos encontrar diversos factores emocionales,
como ansiedad, miedo, frustracion y estrés han sido relacionados claramente con
hiperactividad muscular, constatandose ademas un elevado nivel de ansiedad en
los pacientes bruxémanos'! 12 13

El estrés emocional es un factor importante en el desarrollo del bruxismo, se ha
demostrado que el bruxismo en vigilia puede ser explicado por el estrés. Con todos
los estudios presentes a la fecha, la evidencia para una posible asociacion entre
bruxismo y factores psicoldgicos es cada vez mayor.'



[.1.2 Diagndstico

Existen distintos estudios que presentan variadas técnicas para detectar bruxismo
como la evaluacion de atricion a partir del examen clinico, utilizando una escala
ordinal’® o el analisis de radiografias. Sin embargo, es muy dificil determinar si la
causa de estas alteraciones es efectivamente el bruxismo y no otra parafuncion’®
También se describen las encuestas como medio de identificacién de signos y
sintomas de bruxismo'. A pesar de que estos métodos se complementan, son
subjetivos y no existe por lo tanto una estandarizacion de los criterios entre los
especialistas. A su vez, puede ocurrir también que un paciente que presente facetas
de desgaste, sintomatologia, u otros sintomas sea diagnosticado como bruxémano
y tratado mediante una terapia de uso nocturno, y sin embargo, el bruxismo sea
diurno, situacion por la que el tratamiento recibido no tendra efecto alguno y su
problema no sera resuelto.!”

1.1.2.1 Bruxchecker ®

Debido a la dificultad de medicion del bruxismo, se hizo necesaria la fabricacion de
un dispositivo simple utilizable para su diagndstico y la evaluacion de esquemas
oclusales en el patron de desgaste de los pacientes. Onodera y colaboradores crean
el Bruxchecker® como una herramienta nueva y util para contribuir con los estudios
sobre bruxismo.'8

El Bruxchecker® es una lamina de 0,1 mm, coloreada con un tinte rojo o blanco,
estampada a presién sobre un modelo de yeso del maxilar superior. Su aplicacion
intraoral no provoca aprehensiéon al paciente debido a que es un dispositivo no
invasivo.

Una de las ventajas del Bruxchecker® es que es muy delgado, otorgando casi
ninguna interferencia en la oclusién o movimiento mandibular, y no induce actividad
muscular masticatoria innecesaria. Existen otros dispositivos en base a laminas
estampadas, como el Bruxcore®, que esta compuesto por capas de plastico
laminado de distintos colores con una superficie cubierta con micro puntos. Sin
embargo, segun Pierce y Gale, Bruxcore® es un dispositivo no equilibrado e
intrusivo, que induce la actividad bruxista. Ademas, existe una pobre correlacidon
entre la informacién obtenida con Bruxcore® y la obtenida con EMG, aparentemente
debido a que miden distintos patrones del comportamiento.'®

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



I.1.3 Caracteristicas clinicas

De acuerdo la Asociacion Internacional de Desoérdenes del Suefio, el bruxismo es
evidenciado por una serie de lesiones dentales, dafio periodontal, dolor muscular
y/o desoérdenes témporomandibulares y puede estar relacionado con
acontecimientos psicologicos y sociales severos.

Entre las caracteristicas clinicas que se pueden evidenciar en un paciente con
bruxismo se encuentran facetas de desgaste, trauma oclusal, fracturas dentarias,
hipersensibilidad  dentaria, erosion  dentaria, cefalea 'y trastornos
temporomandibulares, por ejemplo.2°

[.1.4 Bruxismo como funcién del manejo del estrés

El bruxismo ha sido considerado como una funcion anormal, basado en sus efectos
perjudiciales en los dientes y sus estructuras de soporte, asi también como la ATM,
region cervical, hombros, y otras partes del cuerpo, 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.

Segun Lavigne y colaboradores?’, 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 suefo.

Existe evidencia que apoya la conexion entre estructuras limbicas (emocionales),
tales como la amigdala, y el nucleo motor trigeminal. Este camino corre por el puente
reticular, una estructura importante en la generacion de movimientos mandibulares
ritmicos. La importancia de la interaccion entre el sistema limbico y motor también
fue notada electrofisiolégicamente: estimulacion eléctrica en la amigdala,
hipotalamo lateral, corteza motora, o tallo cerebral inducen actividad ritmica
mandibular. Lavigne propone un modelo hipotético de generacion del bruxismo
(Figura 1).22

No existen pruebas cientificas de que el bruxismo es un tipo de enfermedad o
funcion anormal, aunque ciertas condiciones que son causadas por el bruxismo
parecen ser fenomenos no fisiologicos. Por lo tanto, en este punto no se deberia
considerar al bruxismo como una parafuncién, sino como una funcién fisiolégica
natural del 6rgano masticatorio.?®

Cambios en el estado emocional de una persona resultan en tension muscular en
general y en tension de los musculos masticatorios en particular. El estrés psiquico
o tension emocional, incluyendo agresion, ira, hostilidad, ansiedad y miedo, son
condiciones que han sido discutidas.??
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Fig. 1 Modelo hipotético del generador de bruxismo

Gbémez y colaboradores, sugieren que la expresion de actividad masticatoria
parafuncional atenua el efecto del estrés en la transmision catecolaminérgica
central. Se demostré que la epinefrina y la dopamina tienen una fuerte y significante
asociacion con el bruxismo y que el estrés emocional es un factor prominente en el
desarrollo del comportamiento bruxémano.?*

Estudios en ratas 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. El mismo estudio mostré una
elevacion marcada de los niveles del metabolito de noradrenalina en la mayoria de
las regiones cerebrales, especialmente en el hipotalamo, amigdala, e hipocampo, y
mostro altos niveles de corticosterona plasmatica y evidencia de lesiones
gastricas.?®

En otro estudio,?® animales expuestos a choques eléctricos en pares, en lugar de
individualmente, mostraron una respuesta fisiolégica marcadamente reducida al
choque respecto a los que se encontraban solos, debido al efecto del
comportamiento agresivo, pelea y mordeduras. Los animales puestos en una
camara y choqueados en pares, pelearan, y en consecuencia presentaran una
menor concentracion de ACTH plasmatica, mientras que los choqueados
individualmente mostraran niveles elevados de ACTH plasmatica y corticosterona.

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. Esto sugiere que el
comportamiento agresivo en que el 6érgano masticatorio libera tensién emocional



tiene un rol equivalente que cumplir en el sistema psicosomatico como lo tienen el
rechinamiento y apriete dentario durante el suefio.??

Filogenéticamente, muchas especies animales muestran un comportamiento de
rechinamiento dentario como un componente de su respuesta a una situacion de
amenaza o estresante.?> Como proceso evolutivo los animales han usado durante
mucho tiempo el érgano masticatorio como una herramienta de escape emocional
mas que como una herramienta para la masticacion de alimentos. Se considera que
humanos modernos aun utilizan el érgano masticatorio como un escape para el
estrés, si estan cargados psicolégicamente. Desde un punto de vista psicosomatico,
problemas psicoldgicos no resueltos son transferidos al nivel de los o6rganos.
Slavicek planted que el bruxismo y apriete son funciones normales del 6rgano
masticatorio y que es apropiado comprender esta funcién como manejo del estrés.?”

Aunque las funciones de apriete y bruxismo no son consideradas de forma favorable
por odontologos, debido a que pueden dafiar los dientes, tejido periodontal, y otras
estructuras, Sato y Slavicek?® plantean que se debe comprender al 6érgano
masticatorio como una via de escape en caso de sobrecarga psiquica. Por lo tanto,
una importante parte de este érgano es la oclusion y su calidad y capacidad
defensiva en el manejo del estrés. Asi, el concepto fundamental de oclusién deberia
ser aumentar la capacidad del érgano masticatorio para esta funcién de soporte
vital.

I.1.5 Clasificacion del bruxismo

Segln momento en que se produce:?’

e Bruxismo en vigilia (BV): Este se presenta cuando el individuo esta despierto.
e Bruxismo del suefio (BS): Este se presenta cuando el individuo esta dormido.
e Bruxismo combinado: Esto se presenta en ambas situaciones.

Segun la etiologia:

e Bruxismo primario, esencial o idiopatico: Sin causa aparente.
e Bruxismo secundario: Secundario a enfermedades, a medicamentos o
drogas.

Segun actividad motora:

e Tonica: Contraccion muscular sostenida durante mas de dos segundos.

e Fasica: Breves y repetidas contracciones de los musculos masticatorios, con
tres 0 mas episodios consecutivos. La actividad electromiografica dura entre
0,25 y 2 segundos por episodio.

e Combinada: Apariencia alterna de episodios de actividad motora tonica y
fasica.



Aproximadamente el 90% de los episodios del bruxismo del suefio son de actividad
fasica o combinada, a diferencia de bruxismo en vigilia, donde los episodios son
predominantemente de actividad tonica.

Segun presencia:

e Bruxismo pasado.
e Bruxismo actual o presente.

1.1.6 Epidemiologia

La prevalencia de bruxismo® en la poblacion adulta de BV y BS es
aproximadamente 20 y 16.8% respectivamente.?® El BV se encuentra
principalmente entre las mujeres, mientras que no hay tal diferencia de género para
el bruxismo del suefio. El inicio de BS es alrededor del primer afio de edad, poco
después de la erupcidén de los incisivos temporales, de hecho, el bruxismo esta
siendo cada vez mas prevalente en la poblacion mas joven.3° La prevalencia en los
nifios es entre 14 a 20%; en adultos sobre 60 afos, solo el 3% es consciente al
ocluir.?

Mas recientemente, en una revision sistematica de prevalencia de bruxismo en la
poblacioén adulta se reportd entre un 8 y un 30% de los sujetos. Ademas, se observo
que la prevalencia no esta relacionada al género, que la mayor concentracion se
encuentra en los adultos jovenes, y que ésta disminuye con el progreso de la edad.%?

Para la actividad especifica en relacion al ritmo circadiano, el bruxismo en vigilia fue
reportado en dos estudios, describiéndolo de forma frecuente en un 22.1%,% y en
un 31% como cualquier tipo de bruxismo durante los Ultimos 6 meses.? La
prevalencia del bruxismo nocturno fue descrita en tres estudios, donde se describid
una prevalencia del 9.3% tres veces a la semana, 3° un 14% en forma frecuente, 3
y un 15.3% en forma ocasional.33 36

[.1.7 Asociacion entre bruxismo y acidez esofagica

Segun Lavigne y colaboradores, quienes focalizaron su atencion en la actividad
muscular masticatoria ritmica (AMMR) durante el dormir, demostré que el 90% de
los episodios de bruxismo ocurren en AMMR. Generalmente, los episodios AMMR
ocurren en posicidn supina, asociados con la deglucion durante el dormir.37. 38

Diferentes factores, como las interferencias oclusales, medicacion, desordenes del
dormir, estrés, ansiedad y acidez esofagica, pueden estar relacionados a los
mecanismos del bruxismo del suefio. De forma muy interesante, muchos de estos
factores son comunes también para el reflujo gastroesofagico. Por ejemplo, el
estrés ha sido relacionado como factor etiolégico para ambas patologias. La
emocion o el estrés pueden afectar la secrecion de acidos y la motilidad gastrica,
que son tipicas manifestaciones del reflujo gastroesofagico. La alteracion del suefio
es otro factor comun. Es decir, el bruxismo del suefio resulta de una alteracion del

7



dormir y puede estar asociado a trastornos en las vias respiratorias y a la apnea del
sueno, mientras que el reflujo gastroesofagico y la calidad del suefio muestran una
relacion bidireccional: La calidad del suefio puede influenciar el reflujo y el reflujo
puede influenciar la calidad del suefio.

De forma reciente, la evidencia ha mostrado que la acidificacién esofagica puede
estar involucrada en la etiologia del bruxismo del suefo. Se reveld que una amplia
cantidad de pacientes con reflujo gastroesofagico presentaron bruxismo del suefo
(73.7%), a diferencia de pacientes sanos (23.1%) (Grafico 1). Ademas, se debe
considerar que estudios previos muestran que cuando el pH esofagico desciende
bajo 5.0, los episodios de actividad muscular masticatoria ritmica aumentan.3®

100
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20
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| # Bruxism Yes ® Bruxism No |

Fig. 2 Prevalencia de Bruxismo del suefio en pacientes sanos (NoG) y
pacientes con RGE (G)%°

Segun el estudio de Miyawaki y colaboradores, los pacientes con bruxismo con una
mayor frecuencia de episodios de AMMR, comparado con los sujetos de control,
mostraron una mayor prevalencia de episodios nocturnos de reflujo gastroesofagico
con un pH igual o menor a 4,0.°

[.2 Saliva
[.2.1 Composicion

La saliva humana es una secrecion compleja producida por tres pares de glandulas
mayores en un 93% y numerosas glandulas menores (Figura 2).

e Las glandulas parétidas estan ubicadas por delante y bajo las orejas. La
saliva parotidea entra a la cavidad oral por el Conducto de Stenon, localizado
en la mucosa bucal, cercano a los segundos molares superiores.



e Las glandulas submandibulares se localizan en la zona media de la
mandibula; las sublinguales se ubican bajo la lengua, en el piso de la boca.
Ambos flujos entran a la cavidad oral via Conductos de Wharton, localizados
en el piso de la boca.

e Las glandulas salivales menores estan dispersas en la boca, localizadas en
la mucosa bucal, paladar blando y la superficie interna de los labios.*°

Glinduls
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B ff

subbngual

Glandula submandibular

Fig. 3 Distribucion anatomica de las glandulas salivales*!

[.2.2 Constituyentes organicos

El fluido salival es una secrecidén exocrina compuesta aproximadamente en un
99% de agua, conteniendo una variedad de electrolitos (sodio, potasio, calcio,
cloro, magnesio, bicarbonato, fosfato) y proteinas, representadas por enzimas,
inmunoglobulinas y otros factores antimicrobianos, glicoproteinas, trazas de
albuminay algunos polipéptidos y oligopéptidos de importancia para la salud oral.
Ademas, existen productos glucosados y nitrogenados, como urea y amonio.
Estos componentes interactuan entre si, y son los responsables de varias de las
funciones de la saliva. 40 42

1.2.3 Secrecion salival

La secrecidn diaria de saliva oscila entre 500 y 700 ml, con un volumen medio en la
boca de 1,1 ml. Su produccién esta controlada por el sistema nervioso autbnomo.
En reposo, la secrecién oscila entre 0,25 y 0,35 ml/min y procede sobre todo de las
glandulas submandibulares y sublinguales. Ante estimulos sensitivos, eléctricos o
mecanicos, el volumen puede llegar hasta 1,5 ml/min. El mayor volumen salival se
produce antes, durante y después de las comidas, alcanza su punto maximo



alrededor de las 12 del mediodia y disminuye de forma muy considerable por la
noche, durante el suefio.*?

El flujo salival puede ser disminuido o aumentado por razones tanto fisioldgicas
como patoldgicas, entre las fisioldégicas que reducen la secrecion salival podemos
mencionar algunas como la edad, numero de dientes presentes en boca, sexo, peso
corporal o el momento del dia.*4

En cuanto a las razones patoldgicas por las que se podria ver disminuido el flujo
salival, existe una serie de medicamentos muy utilizados (Tabla |), que inducen
hipofuncién de las glandulas salivales, llevando asi a una hiposecrecion salival.
Algunas enfermedades sistémicas producen destruccion progresiva de las
glandulas salivales, asi ocurre en algunas enfermedades autoinmunes como en el
Sindrome de Sjogren; otras provocan alteraciones vasculares o neurolégicas cuyas
consecuencias con respecto a la produccion de saliva son transitorias y reversibles,
como ocurre en la hipertension, depresion, desnutricion, deshidratacion, diabetes,
habito tabaquico e ingesta alcohdlica.*> 46

Grupos de medicamentos
Anoréxigenos
Ansioliticos
Anticonvulsivantes
Antidepresivos triciclicos
Antidepresivos ISRS

Ejemplos
Fenfluramina
Lorazepam, diazepam
Gabapentina
Amitriptilina, imipramina
Sertralina, fluoxetina

Antieméticos
Antihistaminicos
Antiparkinsonianos
Antipsicéticos
Broncodilatadores
Descongestionantes
Diuréticos

Relajantes musculares
Analgésicos narcéticos
Sedantes
Antihipertensivos
Antiartriticos

Meclizina

Loratadina

Biperideno, selegilina
Clozapina, clorpromazina
Ipratropium, albuterol
Pseudoefedrina
Espironolactona, furosemida
Baclofen

Meperidina, morfina
Flurazepam

Prazosin hydrocloride
Piroxicam

Tabla | Medicamentos que causan hiposalivacion.*’
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1.2.4 Funciones de la saliva

La saliva realiza diversas funciones importantes: Facilita la deglucién, mantiene
huameda la boca, sirve de solvente para las moléculas que estimulan las papilas
gustativas, ayuda a la rapidez al facilitar los movimientos de los labios y de la lengua,
y conserva la boca y los dientes limpios. La saliva también posee accion
antibacteriana y los pacientes con salivacion deficiente (hiposalivacion) manifiestan
caries dental con una frecuencia mayor en comparacién con lo normal. Los
amortiguadores presentes en ella, ayudan a preservar el pH oral en 7.0
aproximadamente. También auxilian en la neutralizacién del acido gastrico y alivian
la pirosis cuando hay reflujo del jugo gastrico hacia el es6fago. 48

[.2.4.1 Dilucién y eliminacion de los azucares y otros componentes. Una de las
funciones mas importantes de la saliva es la eliminacién de los microorganismos y
de los componentes de la dieta de la boca. Se establece que tras la ingesta de
carbohidratos la concentracibn de azucares en la saliva aumenta
exponencialmente, primero de una forma muy rapida y luego mas lentamente. En la
boca tras la ingesta de azucares hay un pequefio volumen de saliva,
aproximadamente 0,8 ml, el azucar se diluye en él, alcanzando una alta
concentracion, ello estimula la respuesta secretora de las glandulas salivales
ocasionando un incremento del flujo, que puede alcanzar 1,1 ml, el alimento se traga
y queda en la boca algo de azucar que va siendo diluido progresivamente gracias a
la saliva que se va secretando, asi mismo, el volumen de saliva en la boca, va
volviendo a sus niveles normales. Por otra parte, la eliminacion no es igual en todas
las zonas de la boca, siendo mas rapido en aquellas zonas mas proximas al lugar
de drenaje de los conductos de las glandulas salivales, asi mismo la velocidad de
arrastre en las mucosas y en los dientes varia considerablemente (0,8 a 8
mm/min).4°

Los azucares de la saliva difunden facilmente a la placa bacteriana de forma que a
los pocos minutos de la ingesta de azucar la placa ya se encuentra sobresaturada
con concentraciones mayores de las que hay en la saliva, existiendo una correlacion
entre los cambios de pH de la placa y la eliminacidén de azucares de la saliva. Estos
cambios de pH y su capacidad de recuperacion se expresan mediante la curva de
Stephan, la recuperacion del pH no es la misma en todas las superficies dentales,
siendo mas dificultosa en las zonas medias de las superficies interproximales por la
dificil accesibilidad a ellas de la saliva y la consecuentemente menor dilucion y el
efecto tampon de los acidos de la placa.®®

[.2.4.2 Capacidad tampdn. A pesar de que la saliva juega un papel en la reduccién
de los acidos de la placa, existen mecanismos tampon-especificos como son los
sistemas del bicarbonato, fosfato y algunas proteinas, los cuales ademas de este
efecto, proporcionan las condiciones idoneas para autoeliminar ciertos
componentes bacterianos que necesitan un pH muy bajo para sobrevivir. El tampdn
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acido carbédnico/bicarbonato ejerce su accién sobre todo cuando aumenta el flujo
salival estimulado. El tampon fosfato, juega un papel fundamental en situaciones de
flujo salival bajo, por encima de un pH de 6 la saliva esta sobresaturada de fosfato
con respecto a la hidroxiapatita (HA), cuando el pH se reduce por debajo del pH
critico (5,5), la HA comienza a disolverse, y los fosfatos liberados tratan de
restablecer el equilibrio perdido, lo que dependera en ultimo término del contenido
de iones de fosfato y calcio del medio circundante.®’

1.2.4.3 Equilibrio de mineralizacién — Concentracion de fosfato en la saliva. El
proceso de la caries se inicia por la fermentacion de los carbohidratos que realizan
las bacterias y la consiguiente produccion de acidos organicos que reducen el pH
de la saliva y de la placa. En el equilibrio dinamico del proceso de la caries la
sobresaturacion de la saliva proporciona una barrera a la desmineralizacion y un
equilibrio de la balanza hacia la remineralizacion, dicho equilibrio se ve favorecido
por la presencia de fluor. El calcio se encuentra en mayor proporcion en la saliva no
estimulada que en la estimulada, ya que procede, sobre todo, de la secrecion de las
glandulas submaxilar y sublingual y cuando se produce una estimulacion el mayor
volumen secretado se obtienen de la glandula parétida. La concentracion de fosfato
de la saliva procedente de las glandulas submaxilares es aproximadamente 1/3 de
la concentracién de la saliva parotidea, pero es seis veces superior a la que posee
la saliva de las glandulas salivales menores.5?

[.2.4.4 Accion antimicrobiana. La saliva juega un importante papel en el
mantenimiento del equilibrio de los ecosistemas orales, lo cual es fundamental en
el control de la caries dental. La funcion de mantenimiento del balance de la
microbiota oral que ejerce la saliva, se debe a la presencia de algunas proteinas,
las cuales son constituyentes esenciales de la pelicula adquirida, favorecen la
agregacion bacteriana, son fuente de nutrientes para algunas bacterias y ejercen un
efecto antimicrobiano gracias a la capacidad de algunas de ellas de modificar el
metabolismo bacteriano y la capacidad de adhesién bacteriana a la superficie del
diente.*®

[.2.5 PH Salival y capacidad buffer

La funcién amortiguadora de la saliva se debe principalmente a la presencia del
bicarbonato ya que la influencia del fosfato es menos extensa. La capacidad
amortiguadora es la habilidad de la saliva para contrarrestar los cambios de pH.52

Esta propiedad ayuda a proteger a los tejidos bucales contra la accion de los acidos
provenientes de la comida o de la placa dental, por lo tanto, puede reducir el
potencial cariogénico del ambiente.5® Los amortiguadores funcionan convirtiendo
una solucién acida o alcalina altamente ionizada, la cual tiende a alterar el pH, en
una solucién mas débilmente ionizada (que libere pocos H+ u OH-). El principal
amortiguador de la saliva es el bicarbonato, cuya concentracion variara de acuerdo
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al flujo salival; el fosfato y las proteinas también actian como amortiguadores
salivales.5*

El pH salival, por su parte, crea condiciones ecoldgicas bucales que mantienen el
equilibrio medioambiental previniendo la aparicion de patologias como la caries
dental. Existe una relacion reportada entre el flujo salival y el pH de la saliva®® debido
a las variaciones en las concentraciones de bicarbonato y fosfato asociadas con los
cambios volumétricos. De esta forma, se puede especular que alteraciones del flujo
salival repercutieran en el pH. El pH salival medido en seres humanos es variable,
los rangos normales oscilan entre 5.7 y 7.6, por lo tanto, se podria decir que el pH
normal esta préximo a la neutralidad.®” Si el pH disminuye y se mantiene en el
tiempo, es posible apreciar alteraciones como desmineralizacion y caries de cuello,
recesion gingival, y manchas blanquecinas en el esmalte. La saliva posee
mecanismos buffers que intenta mantener el PH entre el 7 y 7,4 sin embargo este
no es posible de ser mantenido en las siguientes situaciones:%¢

e Ingesta desproporcionada de alimentos o bebidas con pH acido

e Higiene bucal deficiente, poco control de biofilm, presencia de multiples
caries, enfermedad periodontal, etc.

e Estrés, con desequilibrio del sistema nervioso que provoca disminucion del
flujo salival.

e Medicacién que disminuye el flujo salival.

e Tabaco.

e Combinacion de las anteriores.

En condiciones normales, la saliva esta sobresaturada con calcio y fosfato, lo cual
resulta muy conveniente frente a lesiones iniciales de caries.®’

La capacidad buffer de la saliva estimulada y no estimulada involucra tres sistemas
mayores: El sistema del bicarbonato, del fosfato y de las proteinas. Los sistemas
tienen distintos rangos de pH de capacidad buffer, el sistema del bicarbonato y el
fosfato tiene valores entre 6.1-6.3 y 6.8-7.0 respectivamente. La mayor parte de los
mecanismos buffer operan durante la ingesta de alimentos y la masticacién, y
principalmente se deben al sistema del bicarbonato, donde el flujo salival aumenta
y otorga a la cavidad oral los componentes neutralizadores necesarios.

El sistema del fosfato y de las proteinas ejerce una menor contribucion a la
capacidad buffer total de la salival, ya que son relativamente independientes del
flujo salival.®®
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[.2.6 Métodos de diagnéstico de pH y capacidad buffer de la saliva

En la determinacion del pH salival existen diversos métodos, dentro de los cuales
podemos encontrar:

Uso de cintas colorimétricas Merk®, que deben ser sumergidas en la muestra
de saliva y cambiaran su color segun el pH de la muestra. Este color debe
ser comparado con un recuadro de colores que indicara el valor del pH en el
rango de 1 a 14.%°

Fig. 4 Cintas colorimétricas Merk®

Uso de Potencidémetro, donde se mide el potencial que se desarrolla por la
concentracion de protones, a través de una fina membrana de vidrio. El
electrodo debe sumergirse 2 cm en la muestra y agitarse suavemente,
esperar a que la lectura del pH se estabilice y registrar el valor.

Fig. 5 Potenciémetro
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Para determinar la capacidad buffer de la saliva, podemos utilizar:

e CRT Buffer® (lvoclar Vivadent): Corresponde a un test donde se utiliza un
sistema que contiene acidos secos e indicadores de color. Cuando se
adiciona saliva, los acidos se disuelven y el pH varia; si la saliva puede
amortiguar los acidos, el pH aumentara. Usando una gota de saliva sobre la

cinta se espera 5 minutos y se analiza el cambio de coloracién provocado por

la reaccion entre la saliva y los acidos, que luego sera comparado con el

estandar.%°

s | /o) “ 4
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Fig. 6 Método CRT Buffer®

Valor pH Capacidad
Buffer
Azul > 6 Alta
Verde 45-55 Media
Amarillo/Anaranjado <40 Baja

Tabla Il Valores colorimétricos CRT Buffer®
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Il OBJETIVOS

[I.1 Objetivo general

Determinar la influencia del pH salival diurno en la actividad de rechinamiento
diurna y nocturna entre estudiantes de Odontologia.

[1.2 Objetivos especificos

e Determinar la concentracién del pH salival diurno.

e Cuantificar la magnitud de las areas de rechinamiento durante el periodo de
vigilia y al dormir.

e Establecer una correlacion entre los valores de pH salival y las areas de
rechinamiento en vigilia y al dormir.

Il HIPOTESIS

Existe una concentraciéon de pH salival diurno mas acida en estudiantes que
presentan preponderancia diurna de areas de rechinamiento.

Existe una concentraciéon de pH salival diurno mas acida en estudiantes que
presentan preponderancia nocturna de areas de rechinamiento.

IV. MATERIALES Y METODO
IV.1 Diseno

La presente investigacion corresponde a un estudio analitico, observacional,
transversal, de casos y controles.

V.2 Poblacion y muestra

IV.2.1 Criterios de inclusion

Se reclutaron estudiantes de pregrado de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, que se encontraban cursando tercer y cuarto afo

durante el segundo semestre del afio 2015, que presentaron denticion definitiva
completa.
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IV.2.2 Criterios de exclusion:

Fueron excluidos de nuestro estudio aquellos estudiantes que presentaban algias
en el sistema estomatognatico, que se encontraban en algun tipo de tratamiento
odontoldégico que pudiese alterar su oclusion, que presentaban algun tipo de
trastorno del suefo (insomnio, apnea del suefio o sonambulismo), sujetos
sometidos a tratamiento neurolégico o psiquiatrico apoyados con terapia
farmacoldgica, que consumiesen algun medicamento que afectara el fluyo salival o
que hubiesen sido sometidos a radioterapia.

IV.3 Muestra

El calculo del tamaio muestral se realizé mediante la formula para comparacion de
dos proporciones, donde se obtuvo una muestra de 24 participantes por grupo
(pacientes sanos y con bruxismo diurno), los que se seleccionaron de manera
aleatoria simple en base a los listados de estudiantes de tercer y cuarto afio de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso del afio 2015.

Asumiendo un porcentaje de pérdidas del 10% de los pacientes, el tamafo muestral
por grupo debe ser de 27 sujetos.

[ 2ay2601=p) +28/pT0 ) +p2(1-p2)

L p1—p2
Donde:
e P1=0,7
e P2=0,3
e P=0,5
e Z4¢=1,96
o Z3=0,842

Fig. 7 Tamafo muestral para comparacion de dos proporciones
[n*(1/1-0.1)]

Fig. 8 Ajuste de tamafo muestral a las pérdidas
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IV.4 Variables

Variable

Sexo

Edad

Area de
rechinamiento

Area de
rechinamiento
por grupo
dentario

Preponderancia

de bruxismo

pH Salival
Volumen de
saliva

Habito
tabaquico

Tipo de
Variable
Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cuantitativa
Discreta
Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal
Tricotdbmica

Definicion
Conceptual
Condicion organica
masculina o]

femenina, de los
animales y plantas.
Tiempo que ha
vivido una persona.
Zonas
desgastadas por el
rechinamiento
dentario.

Agrupacioén de
superficies
desgastadas
segun ubicacion y
dientes
desgastados

Rechinamiento de
dientes involuntario
que se puede
producir de forma
diurna o nocturna.

Es el grado de
alcalinidad y acidez
que tiene la saliva.
Cantidad de ml de
saliva recolectada.

Cantidad de
cigarrillos al dia
que consume el
paciente.

Definicion Operacional

Categorizacion segun
cédula de identidad el
dia del examen.

Anos cumplidos al dia
del examen clinico.
Se mediran las zonas

desgastadas, del total de
zonas oclusales
mediante el uso del

programa Klonk®.

e Incisivos
Caninos
Suma anterior
Premolares
Molares
Suma posterior
Suma derecha
Suma izquierda

e Suma total
Se observara estado de
Bruxchecker®, donde se
discriminara si paciente
presenta bruxismo y si
éste es preponderante
diurno y/o nocturno.
Medicion de pH salival
en saliva no estimulada
a las 8:30 horas.
Muestra de saliva no
estimulada durante 5
minutos

Se clasificara segun:

0: No fuma

1-10/dia: Fumador
liviano.

>10/dia: Fumador
pesado.

Tabla Ill Variables a estudiar

Valores

F: Femenino
M: Masculino

Numeros
enteros | «|
Numeros
decimales
Rango [0 - «]

Numeros
decimales
Rango [0 - =]

D: Diurna
N: Nocturna
DN: Ambas
NP: No
presenta

Rango [1-14]

Rango [0 - «]

NF: No fuma
FL: Fumador
liviano

FP: Fumador
pesado
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IV.5 Materiales

¢ Guantes de procedimiento.

e Mascarillas.

e Cubetas superiores tipo rimlock.

e Alginato, taza de goma y espatula de alginato.

e Yeso extraduro, espatula de yeso, vibradora para yeso.
¢ Recortadora de yeso.

e Laminas de Bruxchecker®.

e Pintura roja en aerosol.

e Estampadora Ministar SCHEU-Dental.

e Frascos plasticos herméticos para muestra de saliva.
e Pipeta milimetrada.

e Camara Nikon D3100® con lente 18-55 mm.

e Tripode.

e Medidor de pH digital (Potencidmetro).

IV.6 Metodologia

Una vez seleccionada la muestra, se ubicO a los sujetos y se les explicd
detalladamente en qué consistia la investigacion, para luego hacerles la invitacion
a participar voluntariamente en el estudio. Las etapas que involucraron a los
pacientes se desarrollaron en las dependencias de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso.

IV.6.1 Consentimiento informado

Se hizo entrega de un documento escrito (Anexo 1) y se proporciono el tiempo
necesario para que el participante lo leyera y aclarara dudas respecto a la
investigacion. Una vez firmado el consentimiento, el sujeto fue incluido en el estudio
y se le entregd una copia de este documento.

IV.6.2 Anamnesis y examen clinico
En la primera sesién se examino a los pacientes y se registraron los datos en una
ficha clinica (Anexo 2). Ademas, en esta primera sesion se tomé una impresion total

de alginato Tropicalgin Zhermack®, de la arcada superior para la posterior
confeccion de un modelo de estudio en yeso extraduro.
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IV.6.3 Fabricacion del Bruxchecker®

Se utilizaron laminas transparentes (Platzhalterfolie marca SCHEU DENTAL),
fabricadas en policloruro de vinilo de 0,1 mm de grosor por 125 mm de diametro, las
cuales posteriormente fueron pintadas usando un aerdgrafo 36 con un colorante
biocompatible.

Fig. 9 Aplicacién de tinte rojo Fig. 10 Lamina transparente antes
mediante aerografo y después de ser coloreada

Para la fabricacion del Bruxchecker®, se usé una estampadora Ministar SCHEU
Dental®, en donde cada lamina fue calentada por un total de 30 segundos (15
segundos por cara) y plastificada a presion sobre el correspondiente modelo de
yeso del maxilar superior.

Fig. 11 Estampadora Ministar Fig. 12 Lamina coloreada
SCHEU Dental® con lamina estampada sobre modelo de
coloreada en posicion para el maxilar superior.

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

s

Fig. 13 Recorte de excesos a nivel de los margenes gingivales para la
obtencidn del dispositivo Bruxchecker®.

IV.6.4 Registro fotografico a modelos de yeso, previa obtencion de registros

Con la ayuda de un tripode, se tomaron fotografias estandarizadas de los modelos
de yeso sin y con Bruxchecker®. Esta etapa se realizé con una camara fotografica
digital, Nikon D3100® con un lente 18-55 mm. Los registros fueron realizados bajo
luz natural y uso de flash, a una velocidad de 1/100 segundos y una apertura (F) de
5.6, con la camara ubicada a una distancia de 40 cm del modelo. Como medida de
referencia se utilizé un alambre de 20 mm, ubicado en el paladar del modelo. El
tamano de las imagenes es de 4752 x 3168 pixeles, para evitar distorsiones al
momento de amplificarlas para su analisis.

Fig. 14 Fotografia de modelo superior con calibrador 20 mm, sin Bruxchecker®

21



IV.6.5 Obtencion de registro de areas de rechinamiento

Se entregaron dos dispositivos Bruxchecker® junto a una caja rotulada con la
identificacion del sujeto y el momento en que debe ser usado cada uno (vigilia y
dormir). Se explicé verbalmente los pasos a seguir y se facilitd como refuerzo una
guia escrita para el uso del dispositivo (Anexo 3). Cada sujeto utilizé una lamina 8
horas durante el dormiry la mafiana siguiente procedi6 a utilizar la otra lamina, 8
horas durante la vigilia. Ademas, se hizo entrega de dos recipientes plasticos al
paciente, para almacenar cada dispositivo una vez concluidas las 8 horas de uso.
Una vez obtenidos los registros y recolectados los dispositivos de registro
Bruxchecker® se procedio a la siguiente etapa.

IV.6.6 Recoleccidn muestras de saliva

El dia de uso del dispositivo Bruxchecker® diurno, se solicitd al paciente la muestra
de saliva no estimulada.

Esta medicion se realiz6 a las 8.30 am, en donde se solicité a los pacientes no haber
ingerido alimentos por lo menos 1 hora antes de la recoleccion. Se realizé con el
paciente sentado en posicion relajada, con los codos apoyados en las rodillas, sin
tragar y evitando cualquier movimiento de las mejillas o de la mandibula; la lengua
se apoyo en las superficies palatinas de los incisivos superiores. En esta posicion,
el paciente debid inclinar la cabeza hacia delante y dej6 caer la saliva pasivamente
sin tratar de escupir ni masticar, por 5 minutos cronometrados en el recipiente
hermético limpio que fue entregado.

Fig. 15 Paciente realizando la muestra Fig. 16 Muestra de saliva no
de saliva no estimulada estimulada
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IV.6.7 Registro del pH salival

Inmediatamente después de recolectar las muestras se realizd la medicion del pH
con un potenciometro (Fig. 17), previa calibracién de éste con una solucion basica
de pH 6.864 (Fig. 16). Entre cada muestra se realiz6 lavado del potenciémetro con
agua destilada. Posteriormente, se procedié a medir el volumen de la muestra, con
una pipeta milimetrada de 2 ml, descartando la porciéon de espuma de la muestra
salival (Fig. 18).

Fig. 18 Potencidmetro

Fig. 19 Pipeta milimetrada de 2 ml. Fig. 20 Medicién de pH con
potenciometro
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IV.6.8 Registro fotografico de modelos de yeso posterior a obtencion de registros

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

Fig. 21 Fotografia de modelo superior con calibrador 20 mm, con Bruxchecker®

IV.6.9 Medicion de las areas de rechinamiento usando KLONK® Image
Measurement software.

Figure 4
Zona: 0,54 mm*
Perimetro: 3,13 mm

Figure 7
Zona: 1,12 mm*
Perimetro: 7,20 mm

=

Figure 3
Zona: 0,38 mm*
Perimetro: 3,05 mm

=

-

Figure 5
Zona: 0,94 mm*
Perimetro: 5,15 mm

Fig. 22 Medicion de las areas de rechinamiento con software KLONK® Image
Measurement
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Una vez obtenidas las imagenes estandarizadas de cada Bruxchecker®, se
traspasaron a un computador personal y mediante el software KLONK® Image
Measurement se realiz6 la medicion de las areas de rechinamiento. Estas fueron
visualizadas a través de las zonas desgastadas del Bruxchecker® y sus resultados
fueron expresados en mm?2.

IV.7 Estadistica

Los resultados en primera instancia fueron analizados de forma descriptiva, al
clasificar a los sujetos segun porcentaje de areas de rechinamiento y pH salival.

Se analiz6 la normalidad de las variables mediante la Prueba de Shapiro Wilk, y
luego se contrastaron los datos a través de la prueba T y prueba Wilcoxon.

Finalmente, se analizaron los datos de forma cuantitativa para determinar la
correlacion entre ellos, mediante el coeficiente de correlacion de Pearson, para
luego ser expresados en forma de graficos y tablas.
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V. RESULTADOS

V.1 Analisis descriptivo de la muestra

La investigacion tuvo una duracion de 3 meses, desde abril a junio del afio 2016,
donde se tomo6 una muestra de saliva no estimulada y se hizo entrega a cada
paciente de un dispositivo Bruxchecker® para uso diurno y otro, para uso nocturno.

Una vez obtenidos los resultados, se comprobé la normalidad de los datos mediante
la prueba de Shapiro-Wilk.

De la muestra compuesta por 50 sujetos pertenecientes a tercer y cuarto afio de la
carrera de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, efectivamente participaron
47, ya que tres hicieron abandono de la investigacion por distintos motivos.

La muestra arrojé una mayor preponderancia de mujeres, las cuales corresponden
a un 64% del total; y esta concentrada en edades de 21 y 22 afios.

16
14
12

10

‘ ¥
0 H N BN
24 20 21 22 23 24 27

20 21 22 23
F M

Fig. 23 Muestra segun edad y sexo
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Los individuos fueron distribuidos de acuerdo al pH salival obtenido, en tres grupos,

definidos de la siguiente manera:

Acido: menor a 7,00

Neutro: igual o mayor a 7,00; menor a 7,50

Basico: igual o mayor a 7,50

25
20 19
15
10
5 |
O k r
Acido Neutro Basico
Fig. 24 Agrupacion de la muestra segun pH
14
12 4
é 10 -
>
28
=
- 6
=
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3
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M F M F M F
Acido Neutro Bésico

Fig. 25 Agrupacion de la muestra segun sexo y pH
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Cantidad de individuos
) &

25 -
20 -
1,
5
.
M F M F

Disminuido Normal

Fig. 26 Agrupacion de individuos segun sexo y volumen de muestra salival

Los individuos fueron clasificados segun el volumen de la muestra salival. Un
volumen menor a 0.25 mi/min de saliva no estimulada se consideré como
disminuido, y mayor o igual a este valor, como normal.

18
16 -

N II- IIIIII
27 20 21 22 23 24 27

20 21 22 23 24

Cantidad de individuos
e - s
~N I [+, o o N oS

Disminuido Normal

Fig. 27 Agrupacion de individuos segun volumen de muestra salival

Sujetos  Porcentaje
Flujo salival reducido (<0,25 ml/min) 7 14,89%
Flujo salival normal (>0,25 ml/min) 40 85,11%

Tabla IV Agrupacion de individuos segun volumen de muestra salival
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V.2 Normalidad de las variables

Estadistico Error tipico
TT_DIURNO Media 50,2523 4,88042
Intervalo de Limite inferior
confianza para la 40,4286
media al 95%
Limite superior 60,0761
Mediana 40,8800
Varianza 1119,468
Desuv. tip. 33,45845
Minimo 3,95
Maximo 136,42
Asimetria 71 347
Curtosis -,103 ,681
TT_NOCT Media 62,4926 4,75585
Intervalo de Limite inferior
confianza para la 52,9195
media al 95%
Limite superior 72,0656
Mediana 58,0300
Varianza 1063,052
Desuv. tip. 32,60448
Minimo 12,51
Maximo 140,91
Asimetria ,614 347
Curtosis -,356 ,681
pH Media 7,4096 ,05393
Intervalo de Limite inferior
confianza para la 7,3010
media al 95%
Limite superior 75181
Mediana 7,4500
Varianza 137
Desv. tip. ,36971
Minimo 6,29
Maximo 7,96
Asimetria -, 719 347
Curtosis ,359 ,681

Tabla V Normalidad de las variables
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Se comprueba el supuesto de normalidad para todas las variables por medio de la
prueba Shapiro-Wilk, para todas con un p < 0.05. A continuacién, se mencionaran
las tres variables mas relevantes para el estudio.

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
TT_DIURNO ,929 47 ,007
TT_NOCT ,945 47 ,029
pH ,954 47 ,048

Tabla VI Prueba Shapiro-Wilk para variables principales

Diurno ® Nocturno

Fig. 28 Preponderancia de rechinamiento diurno y nocturno

Media N (SD) Sign.
Xo | 3,6504 47| 2,49782| 0,046
X | 45324 47| 2,40850

Xp: Promedio de rechinamiento diurno.
XN: Promedio de rechinamiento nocturno.

Tabla VII Prueba T para preponderancia de rechinamiento diurno y nocturno

Serealizé la prueba T para determinar la preponderancia entre rechinamiento diurno
y nocturno. De acuerdo a los resultados obtenidos, existe preponderancia de
rechinamiento nocturno estadisticamente significativa (p<0,005).
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Al contrastar los niveles de rechinamiento diurno y nocturno entre hombres y
mujeres, se detecta una media mayor en el género femenino, en ambos casos sin

implicar diferencias significativas, segun la prueba T, para la comparacion de
medias en muestras independientes.

Desviacion | Error tip. de Sign
S N Media tip. la media )
DIURNO M 17 50,4406 36,18803 8,77689 0,977
F 30| 50,1457 | 32,45230 5,92495
NOCTURNO M 17 | 58,3576 28,28648 6,86048 0,519
F 30| 64,8357 35,05809 6,40070

Tabla VIIl Prueba T para comparacién de medias en muestras independientes

Al contrastar los niveles de rechinamiento entre diurno y nocturno por medio de la
prueba Wilcoxon para muestras relacionadas, se detecta, aunque no una diferencia
significativa (p < 0,05), muy cerca de serlo (p = 0,055). La prueba T, por otra parte,
nos indica que si existe una diferencia significativa entre las medias de cada una de
las muestras. Dado que se comprobd la normalidad de estas variables, la prueba T

es valida.
Media SD Sign.
DIURNO 50,25 33,45 0,055
NOCTURNO 62,49 32,60
Tabla IX Prueba Wilcoxon para muestras no paramétricas
Media SD Sign.
DIURNO 50,25 33,45 0,045
NOCTURNO 62,49 32,60
X(DIURNO) — X(NOCTURNO) -12,240 40,657

Tabla X Prueba T para diferencias entre grado de rechinamiento diurno y
nocturno.

Finalmente, se hizo la misma prueba T, dado la existencia de normalidad en las
variables para determinar eventuales diferencias entre el grado de rechinamiento

diurno y nocturno.
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Diurno Nocturno
. . Sig.
Media | (SD) | Media | (SD) asingtét_
ANTERIORES 19,53 19,66 19,61 13,48 0,519
POSTERIORES 30,72 21,42 42,86 22,66 0,003
INCISIVOS 12,60 15,89 11,06 10,07 0,874
CANINOS 6,94 6,51 8,55 5,14 0,05
PREMOLARES 7,89 6,75 9,51 6,84 0,22
MOLARES 22,83 17,17 33,34 19,55 0,001
DERECHO 25,33 18,60 30,90 18,61 0,101
IZQUIERDO 24,93 18,46 31,59 15,92 0,036

a. Basado en los rangos negativos.
b. Basado en los rangos positivos.

Tabla XI Prueba T para rechinamiento diurno y nocturno segun grupo dentario

Como es posible observar en la tabla, el unico grupo dentario que tuvo un grado de
rechinamiento mayor durante el dia fue el de los incisivos; sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p > 0,05). Respecto del resto de
los grupos dentarios, los grupos de dientes posteriores, molares e izquierdo
presentan una preponderancia mayor de rechinamiento durante la noche con
resultados estadisticamente significativos (p < 0,05). En cuanto a los caninos,
aunque su nivel de significancia no es menor a 0,05, esta muy cerca de serlo.

V.3 Asociacién del grado de rechinamiento con el pH salival

Para determinar el nivel de asociacion entre el grado de rechinamiento y el pH
salival, tal como fue planteado anteriormente en las hipétesis, tras comprobar el
comportamiento normal de las variables a utilizar, se usé el coeficiente de
correlacion Rxy de Pearson para establecer el grado y tipo de relacion de las dos
variables.

Al graficar la asociacion entre el total de rechinamiento diurno y el nivel de pH, es
posible verificar una dispersion de los puntos que impide generar un modelo claro.
El R? es de 0,01, lo que significa que el ajuste del modelo no es bueno, indicando
que no existe una correlacion lineal entre las variables. No obstante, es posible
observar una linea de tendencia que da luces de una relacion indirecta entre las
variables.
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Fig. 29 Asociacion entre rechinamiento diurno y pH salival

Al graficar la asociacion entre el total de rechinamiento nocturno y el nivel de pH es
posible verificar una dispersién de los puntos que, al igual que en el grafico anterior,
impide generar un modelo claro. El R? es de 0,02, lo que significa que el ajuste del
modelo no es bueno, indicando que no existe una correlacion lineal entre las
variables. No obstante, es posible observar una linea de tendencia que da luces de
una relacion indirecta entre las variables.
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Fig. 30 Asociacion entre rechinamiento nocturno y pH salival
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Los datos anteriores se comprueban con la aplicacion del coeficiente de correlacion
de Pearson, aplicado a ambos escenarios:

pH
DIURNO Correlacion de
-,108
Pearson
Sig. ,235
NOCTURNO Correlacion de
-,156
Pearson
Sig. ,294

Tabla XII Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacién de
rechinamiento diurno, nocturno y pH salival

En ambos casos el coeficiente comprueba la relacion indirecta o negativa presente
en el grafico, es decir, que mientras menor sea el pH, mayor preponderancia al
rechinamiento dentario. Asimismo, en ninguno de ellos la relacion es
estadisticamente significativa (p > 0,05).

Se determina el coeficiente de correlacion de Pearson para todos los grupos
dentarios en su medicién diurna.

pH
ANTERIORES Correlaciéon de Pearson -,122
Sig. 413
POSTERIORES Correlacion de Pearson -,057
Sig. , 704
INCISIVOS Correlaciéon de Pearson -,104
Sig. ,488
CANINOS Correlaciéon de Pearson -,116
Sig. ,438
PREMOLARES Correlacion de Pearson ,032
Sig. ,831
MOLARES Correlaciéon de Pearson -,083
Sig. 577
DERECHO Correlaciéon de Pearson -,104
Sig. ,486
IZQUIERDO Correlaciéon de Pearson -,091
Sig. ,542

Tabla Xlll Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacion de
rechinamiento diurno segun grupo dentario.
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A partir de los datos obtenidos es posible observar:

Una relacién directa o positiva entre el grado de rechinamiento y el pH salival
en el grupo dentario premolares.

Una relacion indirecta o negativa entre el grado de rechinamiento y el pH
salival en los siete grupos restantes.

En todos ellos la correlacion no es estadisticamente significativa.

Se determina el coeficiente de correlacion de Pearson para todos los grupos
dentarios en su medicién nocturna:

pH
ANTERIORES Correlacion de Pearson =217
Sig. , 143
POSTERIORES Correlaciéon de Pearson -,097
Sig. ,518
INCISIVOS Correlaciéon de Pearson -,110
Sig. ,464
CANINOS Correlacion de Pearson | -,354(%)
Sig. ,015
PREMOLARES Correlaciéon de Pearson -,037
Sig. ,807
MOLARES Correlaciéon de Pearson -,099
Sig. ,507
DERECHO Correlacion de Pearson -,132
Sig. , 376
IZQUIERDO Correlaciéon de Pearson -,166
Sig. ,265

Tabla XIV Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacion de
rechinamiento nocturno segun grupo dentario

En este caso es posible observar:

Una relacion indirecta o negativa entre el grado de rechinamiento en cada
grupo dentario y el pH salival.

En el grupo dentario caninos se observa una relacion indirecta (menor pH
salival, mayor grado de rechinamiento) estadisticamente significativa.

En todos los otros casos no hay una correlacidn estadisticamente
significativa.
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Adicionalmente se verifico la existencia de diferencias significativas entre los niveles
de rechinamiento diurno y nocturno respecto a los niveles de pH medidos. Al realizar
la prueba T para diferencias de medias en variables relacionadas (rechinamiento
diurno y nocturno), es posible observar lo siguiente:

e pH acido: El numero de individuos presente en esta categoria fue muy
reducido, por lo que no se puede concluir al respecto (n = 7).

e pH neutro: En esta categoria se detecta una diferencia que tiende hacia el
rechinamiento nocturno, sin ser significativa (p > 0,05), sin embargo, la
muestra es reducida y podria ser poco representativa (n = 18).

Media SD Sign.
DIURNO 52,838 34,614 0,501
NOCTURNO 59,666 28,850
X(DIURNO) — X(NOCTURNO) -6,828 42,148

Tabla XV Prueba T para diferencia de medias de pH neutro en rechinamiento
diurno y nocturno.

e pH basico: en el caso de esta categoria se detecta una diferencia aun mayor
que en el caso neutro que tiende hacia el rechinamiento nocturno, aunque
también sin ser significativa (p > 0,05), sin embargo, la muestra es reducida
y podria no ser representativa (n = 22).

Media SD Sign.
DIURNO 47,721 36,326 0,136
NOCTURNO 61,924 37,431
X(DIURNO) — X(NOCTURNO) -14,202 42,973

Tabla XVI Prueba T para diferencia de medias de pH basico en rechinamiento
diurno y nocturno.

La no significancia en estos ultimos casos, dado que si se detectd significancia al
analizar la muestra completa, puede deberse a la reducida muestra con que se
analizan las variables de rechinamiento diurno y nocturno al segmentarla por los
niveles de pH.

En seguida, se presentan los graficos que representan el comportamiento resultante
al relacionar el grado de rechinamiento con cada grupo dentario y el pH salival,
siendo el grupo de los caninos asociado a rechinamiento nocturno y al pH salival, el
unico estadisticamente significativo.
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V.3.1 Asociacion de grupos dentarios a rechinamiento diurno y pH salival
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Fig. 33 Comportamiento de grupo de dientes incisivos
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Fig. 35 Comportamiento de grupo de premolares
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Fig. 38 Comportamiento de grupo dentario izquierdo

V.3.2 Asociacion de grupos dentarios a rechinamiento nocturno y pH salival
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Fig. 39 Comportamiento de grupo dentario anterior
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Fig. 40 Comportamiento de grupo dentario posterior
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Fig. 42 Comportamiento de grupo dentario caninos
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Fig. 45 Comportamiento de grupo dentario derecho

41



y=-7,1418x+ 84,507
R?=0,0275
70

Total rechinamiento IZQUIERDO
N w IS @ o
S S S S S

.
S)

o

Fig. 46 Comportamiento de grupo dentario izquierdo

V.4 Asociacion del grado de rechinamiento y variables relevantes

V.4.1 Segun sexo

Se segmenta la muestra entre individuos masculinos y femeninos, para luego
proceder a verificar el grado de asociacion entre las variables en estudio.

V.4.1.1 Masculino

pH
DIURNO Correlaciéon de Pearson -,062
Sig. ,812
N 17
NOCTURNO Correlacion de Pearson -,355
Sig. ,162
N 17

Tabla XVII Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacion de
rechinamiento diurno, nocturno y pH salival en hombres.

En ambos casos, el coeficiente de correlacidon de Pearson indica una relacion
indirecta o negativa entre el rechinamiento diurno y nocturno, asociado al pH salival,
sin ser estadisticamente significativa (p > 0,05). A su vez, vale la pena mencionar
que la muestra de individuos masculinos es reducida (N < 30).
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V.4.1.2 Femenino

pH
DIURNO Correlaciéon de Pearson -,135
Sig. (bilateral) 478
N 30
NOCTURNO Correlaciéon de Pearson -,071
Sig. (bilateral) ,710
N 30

Tabla XVIII Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacion de
rechinamiento diurno, nocturno y pH salival en mujeres.

Al igual que en hombres, tanto en el caso diurno como nocturno, el coeficiente de
correlacion de Pearson indica una relacién indirecta o negativa entre el
rechinamiento diurno, nocturno y pH salival, sin ser estadisticamente significativas
(p > 0,05).

V.4.2 Habito Tabaquico

Se segmentd la muestra entre aquellos individuos que poseen habito tabaquico y
los que no, segun declararon en la encuesta realizada, y se procede a verificar el
grado de asociacion entre las variables en estudio.

V.4.2.1 Presencia de habito tabaquico

pH
DIURNO Correlacion de Pearson -,098
Sig. , 750
N 13
NOCTURNO Correlacion de Pearson -,145
Sig. ,635
N 13

Tabla XIX Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacion de
rechinamiento diurno, nocturno, pH salival y habito tabaquico.

En ambos casos el coeficiente de correlacion de Pearson indica una relaciéon
indirecta entre el rechinamiento diurno y nocturno, el pH salival y el habito tabaquico,
sin ser estadisticamente significativas (p > 0,05). Vale la pena mencionar que la
muestra de individuos que tienen habito tabaquico es reducida (N < 30).
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V.4.2.2 Ausencia de habito tabaquico

pH
DIURNO Correlacion de Pearson -,117
Sig. ,509
N 34
NOCTURNO Correlaciéon de Pearson -,158
Sig. ,371
N 34

Tabla XX Coeficiente de correlacion de Pearson para la asociacion de
rechinamiento diurno, nocturno, pH salival y ausencia de habito tabaquico.

En ambos casos el coeficiente de correlacion de Pearson indica una relacion
indirecta o negativa entre las variables sin ser estadisticamente significativas (p >
0,05).

V.4.3 Enfermedad digestiva

Se segmentd la muestra entre aquellos individuos que presentan algun tipo de
enfermedad digestiva y aquellos que no, segun declararon en la encuesta, y se
procedié a verificar el grado de asociacion entre las variables en estudio.

V.4.3.1 Presencia de enfermedad digestiva

La muestra es demasiado reducida como para obtener observaciones concluyentes
(N =4).

V.4.3.2 Ausencia de enfermedad digestiva

pH
DIURNO Correlaciéon de Pearson -,049
Sig. , 754
N 43
NOCTURNO Correlacién de Pearson -,179
Sig. ,250
N 43

Tabla XXI Coeficiente de correlacién de Pearson para la asociacion de
rechinamiento diurno, nocturno, pH salival y ausencia de enfermedad digestiva.

En ambos casos el coeficiente de correlacion de Pearson indica una relacidon
indirecta o negativa entre las variables sin ser estadisticamente significativas (p >
0,05).
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VI. DISCUSION

En el presente estudio se determind la relacién existente entre el grado de
rechinamiento diurno y nocturno, con los valores de pH de saliva no estimulada.

En personas sanas, la tasa de flujo salival basal o no estimulada, puede verse
afectada segun la edad, tamano glandular, estado de hidratacion, peso corporal,
factores ambientales y emocionales. Algunos estudios establecen que el horario de
determinacion del flujo salival se asocia con diferencias significativas en los valores
obtenidos.®*

El pH salival de la cavidad bucal oscila entre 6,7 y 7,5. El consumo de una dieta rica
en carbohidratos produce un descenso del pH debido al metabolismo bacteriano, a
diferencia de lo que sucede con la accién del metabolismo de las proteinas, que
produce un aumento del pH.%¢ Estas variaciones podrian atribuirse a los ciclos
circadianos. Por esta razon, algunos autores recomiendan que la medicién se
realice en la mafiana y con, al menos, una hora de ayuno.®® Es por esto que, dentro
de la investigacion, la recoleccion de muestras de saliva se realiz6 entre las 8:30 y
9:30 horas. Los individuos no fumaron, no se cepillaron los dientes, ni consumieron
alimentos durante una hora previa a la toma de muestras.

Al realizar el promedio de los valores de pH salival obtenidos en la muestra, se
obtiene un valor de 7,41, el que responderia a las condiciones en que fue tomada
la muestra, lo que podria explicarse por el mecanismo tampdn que ejerce la saliva,
lo que ademas se condice con el rango de valor normal descrito para el pH salival
de una muestra no estimulada, segun Caridad (2008).66 Es importante mencionar
que el pH salival no se ve alterado por factores externos o indirectos como vendria
a ser el estrés académico, sino mas bien que para alterarlo se debe tener factores
directos que influyan sobre él, como lo es la ingesta de alimentos.”® Por lo tanto, el
hecho de que las muestras fuesen tomadas entre los meses de abril y junio, donde
los estudiantes estuvieron sometidos a distintos niveles de carga académica, no
seria influyente sobre los resultados.

En el presente estudio, sélo un 14,89% de los individuos presenté un volumen
disminuido de saliva segun los rangos determinados previamente, por lo que no
representan un porcentaje significativo de la muestra. Respecto al pH, el mayor
porcentaje de individuos se encuentra en el grupo de pH basico, sin embargo, si
dividimos al grupo segun sexo, es el grupo masculino quien presenta
preponderancia de pH basico, mientras que el femenino, destaca en el grupo de pH
neutro. Esto se relaciona con el estudio de Castro y colaboradores (2011), en donde
evidencio que los valores de pH salival no estimulado, fueron menores en las
muestras obtenidas de mujeres que de hombres®’.

En cuanto a los métodos que existen para la evaluacién de la presencia de bruxismo
encontramos los signos y sintomas clinicos, y los métodos complementarios. En el
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caso de los signos se puede encontrar atricion, abfracciones, fracturas, crack
dentinario, hipertrofia muscular, etc.?® y, en cuanto a los sintomas, dolor de
articulacion temporomandibular, musculos masticatorios y cervicales, y cefaleas.?’!
A pesar de dar una importante informacién al clinico para el diagnostico del
bruxismo, en el campo de la investigacion, los signos y sintomas no son suficientes,
debido a que resultan ser subjetivos y no establecen una cuantificacion precisa de
la actividad.

En el caso de los métodos complementarios se encuentran: Polisomnografia (PSG),
dispositivos electromiograficos (EMG) portables y dispositivos intraorales. Respecto
a la PSG, es un método preciso para estudiar el bruxismo, sin embargo, ésta debe
realizarse en una clinica del suefio, por lo que su uso es limitado por presentar un
costo elevado y poca presencia de lugares equipados adecuadamente para su
realizacion.b’ Ademas, este estudio, solo seria Util para determinar el bruxismo
nocturno. En el caso de los registros EMG de masetero, el bruxismo puede ser
medido en forma ambulatoria y sin afectar la naturaleza del ambiente oral. Dentro
de estos, se encuentran los dispositivos EMG portatiles y dispositivos EMG
miniatura desechable, como Bitestrip®. Este tipo de examen, solamente entrega
informacion respecto a la actividad muscular durante el dormir, por lo que no seria
util para su utilizacién durante la vigilia®.

Por lo tanto, se ha considerado que los dispositivos intraorales son una herramienta
objetiva para la medicién del bruxismo mediante la interpretacion de su desgaste
superficial. En este grupo se encuentran los Bruxcore® y Bruxchecker®. El primero,
consiste en una lamina de 0,51 mm de grosor con cuatro capas coloreadas y una
cuadricula superficial de micropuntos, fabricada mediante un estampado sobre el
modelo del maxilar superior, cuyo analisis se realiza microscopicamente en base al
numero de micropuntos desgastados. El segundo, un dispositivo de 0,1 mm de
grosor, también fabricado a través de un estampado sobre el modelo del maxilar
superior, el cual en su superficie presenta un tinte que al ser desgastado por el
rechinamiento dentario permite examinar los patrones generados.

Debido a la carencia de estudios con mediciones objetivas sobre el bruxismo de la
vigilia, asi como su respectiva comparacion con el bruxismo del dormir, se ha
considerado necesario encontrar un mecanismo para la cuantificacion de éste sin
interferir en el transcurso cotidiano del sujeto a estudiar. Para lograrlo, se opté por
el uso de un dispositivo intraoral, pero el uso de Bruxcore® fue desestimado ya que
Pierce y Gale (1988) demostraron que es un dispositivo no equilibrado e intrusivo
que induce actividad eléctrica y muscular de tipo bruxismo. Por lo tanto, se utilizo
Bruxchecker®, que al generar practicamente nulas interferencias oclusales y no
inducir actividad masticatoria innecesaria®, permite un analisis cuantitativo del
bruxismo durante la vigilia y el dormir a través de las areas de rechinamiento en su
superficie. Sin embargo, el uso de éste dispositivo presenta como limitacion no
poder medir la frecuencia ni la intensidad del bruxismo, asi como tampoco
diferenciar qué areas corresponden a funcién, ni cuales a bruxismo propiamente tal.
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En esta investigacion se desea obtener datos de manera objetiva, respecto a un
fenomeno cuya cuantificacion aun es dificil de lograr, realizando la medicion de
areas de rechinamiento como mecanismo diagnoéstico. Considerando que se trata
de un dispositivo de facil obtencidn y bajo costo, se convierte en una buena
alternativa ante la imposibilidad de acceder a laboratorios del suefio por razones
economicas o técnicas.

Por otra parte, el uso del Bruxchecker® para cuantificar el bruxismo de la vigilia, por
su simpleza y confiabilidad, resulta ser un método ideal, ya que este fendmeno exige
ser medido durante el transcurso cotidiano, y es imposible medir por instrumentos
mas precisos. La extension de estas areas medidas en mm?, a diferencia del
analisis de patrones, permite distinguir en un mismo sujeto, qué tipo de bruxismo
predomina (diurno o nocturno) y a su vez compararlo con otros sujetos que poseen
las mismas o diferentes caracteristicas que lo puedan modular. También, otorga
informacion sobre la ubicacion de éstas areas, permitiendo determinar la
participacion de los diferentes grupos dentarios al momento del bruxar.

Al comparar las areas de rechinamiento entre bruxismo diurno y nocturno, se obtuvo
que estas son mayores durante el bruxismo nocturno, lo cual se corresponde con el
estudio realizado por Koyano y colaboradores (2008)73, quienes indican que en el
dormir prepondera el bruxismo fasico y en la vigilia el tonico. Paesani (2010),
coincide, argumentando que durante el bruxismo del dormir se privilegia el
rechinamiento y en el de la vigilia prepondera el apriete.

En cuanto a la comparacion de las areas de rechinamiento diurno y nocturno, con
el sexo, se detecta una media mayor en el género masculino, sin implicar diferencias
significativas, lo cual se corresponde con lo que plantea Paesani (2010) que hace
relacion a que el bruxismo se considera una parafuncién que se observa con
incidencias semejantes en ambos sexos,®® sin embargo, se contrapone a lo
expuesto por Lobezoo y colaboradores (2008), donde indica que el rechinamiento
es predominante en mujeres.%°

El analisis de los Bruxchecker® demostro, tanto para el bruxismo durante la vigilia
como del dormir, todos los individuos estudiados, en ambos casos, generaron
patrones de rechinamiento. Estos datos refuerzan la existencia de bruxismo durante
la vigilia. Si bien este hallazgo no permite discriminar el origen del rechinamiento,
si pone en manifiesto la existencia de este durante el dia, aunque sea en cantidades
variables entre los sujetos estudiados. Si bien el rechinamiento se presenta como
una alternativa diagnédstica para comprender el origen del bruxismo existente en el
paciente, capaz de producir pérdida de la coloracién de la lamina de Bruxchecker®.
Otras causas que pueden influir en este analisis corresponden a contactos
funcionales, por ejemplo, los que se producen durante la fonacion, deglucion y
también, los derivados de habitos con contacto dentario o posibles manierismos
mandibulares.
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Se observa, sin embargo, una relacion significativa entre el total de sitios de
rechinamiento producidos en los grupos posterior, molar e izquierdo para ambos
tipos de bruxismo, siendo mayores 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 y 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 retrusién mandibular que, posiblemente, influye en los tipos y cantidades de
sitios de rechinamiento.68

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la suma de sitios
por diente, sélo se observd 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 X). 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, siendo estructuras fundamentales para la
arquitectura oclusal.®®

En la investigacion se observo que el unico grupo dentario que obtuvo una mayor
area de rechinamiento durante la vigilia, aunque sin ser estadisticamente
significativo, fueron los incisivos. Existe una tendencia a que estos dientes
produzcan mayores areas de rechinamiento durante un estado de conciencia, lo
cual se corresponde con que durante la funcion (deglucion y fonacion) podria existir
contacto dentario entre éstos, produciendo asi el desgaste en su cara palatina. Este
resultado se corresponde con un estudio previo realizado bajo las mismas
condiciones por Basili y colaboradores (2013)%,

En cuanto al bruxismo nocturno, se obtuvo una relacién inversa entre el grado de
rechinamiento y el pH salival, estadisticamente significativa, solo en el grupo de los
caninos. Esto se contrapone a los resultados obtenidos en trabajos anteriores,
donde, al analizar los patrones de rechinamiento del dormir, existe una tendencia a
la funcién de grupo y no a la guia canina.62%8.73 Esto podria deberse exclusivamente
a una situacion circunstancial que podria corregirse mediante el aumento de la
muestra.

En un estudio realizado por Miyawaki (2003), el grupo de pacientes bruxémanos
mostré una mayor frecuencia de episodios nocturnos de actividad muscular
masticatoria ritmica, y una mayor frecuencia de episodios de reflujo gastroesofagico,
con pH esofagico menor a 4°. Esto podria asociarse a una relacion inversa entre el
rechinamiento dentario y el pH salival observado en la investigacion.
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La potente capacidad buffer de la saliva juega un importante rol en la neutralizacién
del acido; sin embargo, la salivacion se encuentra marcadamente reducida durante
el dormir (Orr, 2004). En el estudio de Ohmure y colaboradores (2011), donde
relaciona bruxismo nocturno y reflujo gastroesofagico, se observdé un marcado
aumento del pH esofagico al deglutir, lo que ocurre en conjunto con los episodios
de actividad muscular masticatoria ritmica. Estos hallazgos aumentan la posibilidad
de que el bruxismo nocturno esté involucrado en el despeje del acido esofagico
mediante la estimulacién de la secrecion salival.

Respecto al habito tabaquico, fue posible observar que, tanto en bruxismo diurno
como nocturno, el pH salival de los pacientes fumadores tuvo una tendencia a la
acidez, al igual que en aquellos no fumadores, sin ser estadisticamente significativo.
Esto se contrapone por lo presentado por Osorio (2009), donde indica que se ha
observado valores significativamente disminuidos de pH en fumadores, sin
embargo, en los no fumadores, no se observéd una disminucion del pH.”? A su vez,
Flete (2010) indica que ambos grupos se encontraron en rangos de neutralidad de
pH salival, con una ligera tendencia hacia la alcalinidad, lo que sugiere que todos
los individuos presentaron una capacidad amortiguadora adecuada independiente
de su estado de tabaquismo.”!

En resumen, se acepta la hipbtesis que indica que existe una concentracion de pH
salival diurna y nocturna mas acida en sujetos que presentan preponderancia diurna
y nocturna de areas de rechinamiento. Por lo tanto, se determina que a medida que
el pH salival diurno disminuye, aumenta el rechinamiento diurno y nocturno entre
estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
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VI.1 Limitaciones

El presente estudio tiene las siguientes limitaciones:

Muestra considero estudiantes pertenecientes a los cursos de tercer y cuarto
afio de la carrera de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
determinada por conveniencia.

No se realizd seguimiento de la dieta del paciente, especialmente el
desayuno del dia de muestreo, lo que podria haber influido en el valor del pH
salival.

Dispositivo Bruxchecker® no permite determinar cantidad, intensidad y
frecuencia de eventos de rechinamiento.

Dispositivo Bruxchecker® corresponde a una herramienta en tres
dimensiones, sin embargo, la medicibn de area se realizé en dos
dimensiones mediante el programa Klonk.

Segun los datos recolectados, ningun paciente declaré dormir 8 horas
diarias, por lo tanto, el dispositivo Bruxchecker® nocturno fue ocupado
durante un porcentaje del tiempo en vigilia.

VI.2 Sugerencias

Aumentar la muestra total, abarcando la totalidad de los cursos para asi
poder extrapolar los resultados a los alumnos de la Universidad de
Valparaiso, o a estudiantes de Odontologia de otras Universidades del pais.

Incorporar a la muestra un grupo de pacientes fumadores, un grupo de
pacientes con reflujo gastroesofagico diagnosticado y un grupo control, todos
ellos con un n > 30, para asi desarrollar un ensayo clinico con mayor grado
de evidencia cientifica.

Realizar dos muestras de saliva, una diurna y una nocturna, para asi poder
evaluar el pH salival en ambas condiciones.

Realizar la recoleccion de muestras de saliva en recipientes estériles
milimetrados.

Realizar analisis de capacidad buffer de la saliva, y recuento de S. Mutans y
Lactobacilos, para evaluar su influencia en el pH y su posible relacién con el
rechinamiento dentario.
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VII. CONCLUSIONES

Se determind la concentracion de pH salival diurno, obteniéndose una media
de 7.41, encontrandose el mayor porcentaje de los participantes (44,6%)
dentro del grupo de pH basico (correspondiente a un valor igual o mayor a
7.5).

Se cuantificé las areas totales de rechinamiento diurno y nocturno, para luego
segmentarlas por grupo dentario. Dentro del valor total, se obtuvo una
preponderancia de rechinamiento nocturno, con un 62% de los participantes.
Especificamente, en el rechinamiento diurno se detecté preponderancia del
grupo dentario incisivos, mientras que, en el rechinamiento nocturno, el grupo
dentario caninos.

Si bien los valores no fueron estadisticamente significativos en todos los
grupos, es posible identificar una relacién indirecta entre las areas de
rechinamiento y el pH salival, es decir, a mayor area de rechinamiento, menor
sera el pH de la saliva, tanto en la vigilia como en el dormir.
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VIIl. RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la influencia del pH salival diurno durante el rechinamiento
dentario diurno y nocturno en estudiantes de odontologia.

MATERIALES Y METODOS: Cuarenta y siete estudiantes de odontologia de tercer
y cuarto ano durante el afio 2015 (17 hombres, 30 mujeres), en edades entre 20 y
27 afos, fueron incluidos en el estudio. Las muestras de saliva fueron tomadas a
primera hora (08:30 horas), durante 5 minutos, sin estimulacién, y la medicion del
pH fue realizada con un potenciometro. Los patrones de rechinamiento diurnos y
nocturnos fueron determinados mediante una lamina de Bruxchecker®, y el analisis
de las areas fue realizado mediante el programa computacional KLONK®. Todos
los datos fueron tabulados para luego analizarlos estadisticamente.

RESULTADOS: Se identificaron patrones de rechinamiento diurnos y nocturnos en
todos los individuos, con diferencias individuales. Los valores mas altos de las areas
de rechinamiento fueron reconocidos durante el bruxismo nocturno en el grupo de
muestral. 38% de los estudiantes de odontologia mostraron mayores areas de
rechinamiento durante la vigilia que en el dormir. Existe una tendencia a la
acidificacion del pH salival y el incremento de las areas de rechinamiento durante la
vigilia y el dormir.

CONCLUSIONES: EI rechinamiento parece ser desarrollado durante la vigilia y el
dormir. Durante el dia, algunos estudiantes mostraron un aumento en el
rechinamiento, lo que sugiere la necesidad de una determinacién clara y precisa de
las areas de rechinamiento para un correcto diagnostico y plan de tratamiento. El
dispositivo Bruxchecker® parece ser una herramienta simple para identificar las
areas de rechinamiento. Los llamados factores periféricos, tales como el pH saliva,
parecen influir en el rechinamiento. Se sugieren mas estudios para determinar la
influencia real de los factores periféricos.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

Este documento contiene informacién correspondiente a su participacion en el
estudio “COMPARACION DE CARACTERISTICAS SALIVALES DE PH ENTRE
ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA QUE PRESENTAN PREPONDERANCIA DE
RECHINAMIENTO DIURNO Y NOCTURNO”. Usted dispondra del tiempo que
considere necesario para su revision y realizar cualquier pregunta que usted
considere.

El bruxismo es el habito involuntario de apretar las estructuras dentales sin
propédsitos funcionales, sin embargo, los ultimos estudios en modelos humanos
proponen una posible correlacién con el reflujo gastroesofagico. El comportamiento
del bruxismo ha mostrado ser variable entre las distintas personas, como en la
misma persona a lo largo del tiempo. La presencia del bruxismo ha sido descrita
principalmente durante el dormir, sin embargo, durante la vigilia aun crea cierta
controversia, siendo descrita como un posible habito o reflejo muscular. Durante el
bruxismo nocturno el movimiento de rechinamiento es preponderante, a diferencia
del bruxismo diurno, donde el apriete dentario es mas frecuente, posiblemente
debido a control consciente de cada paciente. Sin embargo, su correlacion con el
pH salival aun genera una amplia controversia.

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

Para conocer sus patrones de rechinamiento necesitaremos contar con un modelo
de estudio superior de cada paciente, donde seran estampadas dos laminas
coloreadas, una para registrar la actividad durante el dormir, y otra durante la vigilia.
El dia de uso del dispositivo Bruxchecker® diurno se realizara la recoleccion de la
muestra de saliva no estimulada, que luego sera sometida a analisis de pH.

Su participacién contara de las siguientes etapas:
1. Obtencién de modelo superior.
2. Uso de Bruxchecker® durante una jornada nocturna y diurna.
3. Recopilacién de Bruxchecker® y toma de muestra de saliva.

Usted dispondra 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, seran de caracter anénimo y la informacién
personal no relacionada con el estudio sera protegida.
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RUT: ... - ... He sido invitado a participar en el estudio que compara la
el pH salival y la capacidad buffer en pacientes con rechinamiento diurno y nocturno.

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

Acepto voluntariamente participar y declaro tener conocimiento de la posibilidad de
finalizar mi participacion en cualquier momento de la investigacion.

Valparaiso, ...... de i de 201...

Firma y RUT de participante

Informacion de contacto:

Investigador responsable:
Dr. Cristian Basili E. E-Mail: cristianbasili@gmail.com

Investigadoras colaboradoras:

Srta. Camila Carvajal S.  E-Mail: camila.carvajal.silva@gmail.com

Srta. Danitza Frias V. E-Mail; danitza.frias@gamail.com

Srta. Rosario Ruiz S. E-Mail: rosarioruizsoto@gmail.com
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Anexo

2: Registro diagnéstico oclusal Bruxchecker®

Informacién para el paciente:

El registro de diagndstico Bruxchecker® corresponde a una lamina

estampada moldeada sobre la impresion de su arcada dental. Sobre un lado de la
lamina se aplicé un colorante biocompatible especial para identificar los patrones de
desgaste ocurridos durante el suefio o la vigilia, entre el maxilar superior e inferior.

Como

resultado, su examinador obtiene un patron de abrasion, lo que permite

evaluar una posible disfuncién de su sistema estomatognatico como puede ser el
desgaste dentario (producto del bruxismo).

Para obtener un resultado idéneo, por favor, siga los siguientes pasos:

1.
2.

> w

8.
9.
10.
11.
12.

13.

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

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

Utilice el dispositivo durante toda la noche.

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

Por la 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 lamina de Bruxchecker®
denominada “dia”.

Repetir paso 4

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

Retire la lamina nuevamente al completar las 8 horas.

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

Acuda a la clinica para devolver ambos dispositivos en sus respectivos
protectores plasticos a los examinadores y realizar la toma de muestra de
saliva durante el mismo dia que se realice el registro. Muchas Gracias.
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Anexo 3: Cuestionario
Cuestionario Bruxismo

Identificacion General:

Nombre: Celular:

Género 1 Masculino 2 Femenino Edad Curso |:|

Antecedentes Médicos de Importancia (1: Si  2: No)

Cardiacas Genéticas/ Hereditarias
Contagiosas I:l Mucosa oral I:l
Hematoldgicas Neuroldgicas I:l
Metabdlicas/Endocrinas |:| Oncoldgicas

Digestivas |:| Psicosomaticas

Dermatoldgicas Respiratorias

¢, Cual(es)?

Otros

Tratamiento actual 1:Si 2:No

Medicamentos en uso I:l 1: Si 2: No ¢ Cual(es)?

Alteracion postural I:l 1: Si 2: No ¢ Cual(es)?

Alteracion  muscular 1: Si 2: No ¢ Cual(es)?

Habitos

Onicofagia |:| Interposicion lingual I:l Int. Mejilla

Bricomania I:l Interposicién labial Tabaco

Respiracion bucal Interposicidn objetos ¢ Cuantos cigarros?
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Antecedentes odontoldgicos

Tratamiento actual |:| 1:Si  2:No ;Cudles?

Sintomatologia dolorosa

Dentaria Articular

Antecedentes del dormir:

Diagndstico profesional trastorno del suefo

Promedio horas de suefio

Muscular

1 Si 2 No ¢ Cuales?

Calidad de suefio 1 Buena 2 Regular 3 Mala

Lado preferente del dormir I:' 1 Derecho 2 Izquierdo 3 Dorsal 4 Ventral
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