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1. RESUMEN DEL PROYECTO

Objetivo: Describir las condiciones de oclusion dental, actividad de los musculos maseteros y
temporales, trastornos del suefio y registros polisomnogréficos de adultos jévenes con BS.
Materiales y método: Estudio observacional descriptivo que consider6 una muestra por
intencién de 20 jovenes entre 21 y 25 afos diagnosticados con BS mediante polisomnografia.
Se describieron las condiciones oclusales mediante examen clinico y en articulador semi-
ajustable, la actividad y fuerza de los muasculos maseteros y temporales mediante
electromiografia y mioescanografia, los trastornos del suefio mediante historia clinica y las
caracteristicas fisiolégicas durante el suefio mediante polisomnografia. El analisis estadistico
fue de tipo descriptivo, se aplicaron medidas de tendencia central, frecuencias absolutas y
relativas. Se aplicaron ademas pruebas de correlacién entre los eventos de Bs con los
trastornos del suefio y los registros polisomnogréficos.

Resultados: La oclusion de los adultos jovenes con BS se caracterizo por presentar contactos
prematuros (95%), facetas de desgaste(X: 5,25) deslizamiento de céntrica a maxima
intercuspidacion (70%), discrepancias en el plano horizontal (80%) ,vertical (85%) y antero-
posterior(80%), alteraciones en la guia anterior(75%) y en la guia canina(70%).Los trastornos
del suefio de los jovenes con BS registraron una prevalencia de 60% de sujetos con
somnolencia diurna excesiva. El 75% de los individuos manifestaron tener somniloquia. El
grado de obstruccion de la via aérea fue de un 20% en promedio. La actividad masticatoria
registr6 mayor promedio en los maseteros (0,52 mV) y temporales izquierdos (0,51 mV). La
actividad promedio de la contraccion voluntaria méxima del masetero izquierdo fue el doble
(1,64mV) que la del masetero derecho (0,76 mV). Hubo asimetria moderada en los maseteros

durante la actividad masticatoria (40%). La fuerza contractil estuvo “disminuida” en un 60 a 65
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% de los sujetos. Los registros polisomnogéficos en sujetos con BS registraron en promedio

una etapa 1 del suefio de corta duracién (9,4 minutos durante el suefio) y una etapa REM

prolongada (123,7 minutos durante el suefio) un promedio 84 movimientos periddicos de las

extremidades, 13 arousals por hora y 40 eventos de bruxismo por hora.

Conclusiones: Las caracteristicas de las condiciones oclusales, musculares masticatorias, de

trastorno del suefio y de los registros polisomnogréaficos de los sujetos con BS pueden ayudar al

diagndstico y a la toma de decisiones en el tratamiento.

Palabras clave: Bruxismo (DeCS), Bruxismo del suefio (DeCS), Trastornos del suefio-vigilia

(DeCS), Polisomnografia (DeCS), Oclusion dental (DeCS), Contraccion muscular (DeCS)
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2. PRESENTACION

Existen reportes en la literatura cientifica que indican una posible asociacién entre el Bruxismo
del suefio (BS) y ciertos subgrupos de desérdenes temporomandibulares y en el posible efecto
que este bruxismo tenga en la postura corporal. Estas afirmaciones llevan a cuestionar hasta
gué punto el sistema estomatognatico o cualquier otro sistema periférico de todo el cuerpo se
descompensa por el BS y genera desérdenes que requieren terapia. El bruxismo del suefio es
un trastorno del movimiento en el sistema masticatorio que se caracteriza por «el rechinamiento
y apretamiento dentario», durante el suefio; el cual se encuentra asociado con micro-
despertares, definidos como una activacion cortical motora, autonémica, transitoria y breve, sin

que la persona llegue a despertarse o alcance un estado de consciencia.

Este proyecto hace parte de un macro-proyecto que estudia el bruxismo del suefio (BS), a
partir de un examen polisomnigrafico, examen que es considerado como la prueba de oro
para su diagnostico. El macro-proyecto pretende aportar conocimiento para facilitar el

diagndstico y tratamiento de esta clase de bruxismo.

El objetivo del presente proyecto fue describir las condiciones de oclusion dental, actividad de
los musculos maseteros y temporales, trastornos del suefio y registros polisomnogréaficos de
adultos jévenes con BS. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, que consideré una
muestra por intenciébn de 20 jévenes entre 21 y 25 afios diagnosticados con BS mediante
polisomnografia. Se describieron las condiciones oclusales mediante examen clinico y en

articulador semi-ajustable, la actividad y fuerza de los musculos maseteros y temporales

6




CODIGO: GIN-GUI-001

- GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 1
AUTONDIA B IAMIZALES INFORMES FINALES UAM CECHA ELABORACION
visiLana| MINEOUCACION DEL DOCUMENTO:
23/ENE/2015

mediante electromiografia y mioescanografia, los trastornos del suefio mediante historia clinica
y las caracteristicas fisiolégicas durante el suefio mediante polisomnografia.

El informe final incluyé una introduccion al tema, seguida del referente tedrico y los
antecedentes que contextualizan el problema, explicando en detalle la metodologia utilizada
para recolectar la informacién requerida. Los resultados fueron presentados y discutidos en la
parte final del informe, y se acompafiaron de las recomendaciones y las referencias

bibliogréficas respectivas.

3. INTRODUCCION

La Academia Americana de Medicina del suefio propuso en el 2014 una definicion de
bruxismo como “la actividad muasculo mandibular repetitiva, caracterizada por un
rechinamiento o apretamiento de los dientes sostenido y empujado por la mandibula (1).
El BS es un comportamiento oro-mandibular que se define como un trastorno del movimiento
estereotipado que ocurren durante el suefio y se caracteriza por apretar y / o rechinar los
dientes (2).

El Bruxismo del suefio (BS) se considera con frecuencia a una parafuncion que ocurre
generalmente inmediatamente después de los “microarousals” y por lo tanto se considera una
actividad muscular masticatoria secundaria al aumento de la actividad nerviosa central (3).

Los trastornos del suefio se definen como un grupo de sindromes caracterizados por la
alteraciéon en la cantidad, calidad y tiempo de suefio del individuo, o por alteracion en las
conductas o condiciones fisioldgicas asociadas con el suefio.

Segun Kato y col (4) el BS puede presentarse concomitantemente con trastornos del suefio
gue incluyen: la apnea obstructiva, las parasomnias, el sindrome de piernas inquietas, la

actividad mandibular aumentada y los desérdenes de conducta relacionados con el movimiento
7
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rapido de los ojos.

El BS puede reducir la obstruccion de la via aérea superior. Asi que el apretar los dientes o
rechinarlos, es parte del proceso de excitacion, entonces también la excitacion de la apnea
podria provocar bruxismo, sobre todo teniendo en cuenta que el tratamiento de la obstruccién
respiratoria con presion continua positiva en la via aérea (CPAP) reduce el BS en un alto

porcentaje de los pacientes (5).

Actualmente no se acepta una asociacién entre la oclusion y el BS, pero es innegable la
importancia de mantener la estabilidad del sistema estomatognatico por medio de un buen

esquema oclusal, para soportar adecuadamente una actividad parafuncional aumentada.

Los individuos con BS mantienen con frecuencia sus dientes en contacto durante mas tiempo
gue los pacientes sin BS, y por lo tanto pueden experimentar sintomas en el dia como

cefaleas, dolor de oido y miositis en los musculos masticadores (6).

Este trabajo pretendié caracterizar las condiciones oclusales mediante examen clinico y en
articulador semi-ajustable, la actividad y fuerza de los musculos maseteros y temporales
mediante electromiografia y mioescanografia, los trastornos del suefio mediante historia clinica

y las caracteristicas fisioldgicas durante el suefio mediante polisomnografia.

La informacion suministrada por este proyecto aportara conocimiento sobre lo que caracteriza
a los pacientes con BS en las diferentes condiciones consideradas, informacion que no esta

aun disponible en la literatura cientifica en la forma como aqui se propone y que puede
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aportar a los protocolos de diagnostico y tratamiento.

4. AREA PROBLEMATICA Y JUSTIFICACION

¢, Cudles son las condiciones de la oclusién dental y de la actividad de los musculos
maseteros y temporales; y cudles son los trastornos del suefio y los registros

polisomnogréficos que caracterizan a los adultos jévenes con bruxismo del suefio?

El BS es considerado un proceso fisiol6gico multi-sistémico complejo, de etiologia multifactorial
aun por determinar. El avance en el conocimiento a través de las investigaciones realizadas,
han transformado algunos de los conceptos que una vez se consideraron como verdades. El
BS ya no es considerado una parasomnia ni tampoco su etiologia se asocia con factores
puramente mecanicos o fisioldgicos (7).Actualmente, el bruxismo se clasifica en BS y
bruxismo en vigilia, dependiendo de cuando ocurre la actividad. EI BS no se considera
relacionado simplemente con factores mecanicos como discrepancias oclusales (5) o como
resultado de problemas sicolégicos como, estrés, ansiedad o depresion, o como la combinacién
de éstos (8). EI BS como condicion compleja multifactorial, debe considerase desde varias
perspectivas : primero, la fisiol6gica durante el suefio, que da informacién sobre el
comportamiento de las funciones vitales cardiacas, respiratorias y el movimiento muscular de
piernas y la mandibula de los pacientes bruxémanos; segundo, las alteraciones del suefio que
se relacionan con esta actividad; tercero, la actividad muscular de maseteros y temporales en
los pacientes que la presentan y cuarto las condiciones de oclusion dental que caracterizan
estos pacientes. La literatura cientifica consultada ofrece informacion fragmentada al respecto,
pero no hay una publicacién que redna en un estudio las condiciones que aqui se pretende

estudiar.
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Existen teorias que explican como el BS determina aspectos fisiolégicos de la persona mientras
duerme, por ejemplo, es comun que estos pacientes presenten micro despertares que alteran el
movimiento periédico de las extremidades y de la mandibula, o que presenten obstrucciones en
la via aérea, que activan mecanismos neurofisiolégicos como el apretamiento dental (9). Los
pacientes diagnosticados con BS pueden tener una hiper-funcion muscular a nivel de
temporales y maseteros que se demuestra mediante el examen electromiografico y que se

relaciona con la funcién oclusal (10).

La hip6tesis mas reciente de la etiologia del BS se fundamenta en el papel del sistema
nervioso central y autbnomo en el origen de la actividad oro-mandibular durante el suefio. Los
mecanismos relacionados con el suefio que son determinados por la fisiologia quimica del
cerebro y por la condiciébn de la permeabilidad de las vias aéreas, pueden aumentar la

actividad motora que determina el BS ().

El BS es considerado la tercera parasomnia mas frecuente experimentada por los adultos (11),
cerca del 70% a 80% de las personas diagnosticadas con BS presentan sintomas de suefio
fragmentado o interrumpido, despertares nocturnos, somnolencia diurna de moderada a intensa,
suefio no reparador, sudoracion nocturna y pesadillas (12). Varios reportes en la literatura han
correlacionado positivamente la apnea y el rechinamiento nocturno en pacientes con BS. El BS
ha sido relacionado con episodios de despertares nocturnos y el sindrome de apnea obstructiva
del suefio (AOS) que se caracteriza por una frecuencia alta de despertares cortos (13) debido a

alteraciones respiratorias. Por lo tanto, podria existir una relacion positiva entre estas dos

10
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entidades, llegando inclusive a afirmarse que el mejoramiento del AOS podria prevenir la
exacerbacion del BS.

La prevalencia de BS es dificil de estimar, ya que a menudo los sujetos no son conscientes de
tener el trastorno. No hay diferencia de sexo, el BS es mas frecuente en las generaciones mas
jévenes, con una tendencia a disminuir marcadamente con la edad. Cuando el BS se inicia en

la nifiez puede persistir en la edad adulta.

La etio-fisiopatologia del BS aun no esta clara. El BS se ha asociado con las interferencias en la
oclusion, con factores psicosociales y ambientales, con los transmisores cerebrales y la
disfuncion de los ganglios basales. Se han hecho intentos para especificar los rasgos de
personalidad de pacientes con bruxismo, en este sentido, se ha relacionado con personas con
depresion o vulnerabilidad al estrés, sin embargo, esto sigue siendo controvertido (14). Se han
hecho observaciones en pacientes con BS que se quejan de presentar somnolencia diurna y
problemas somaticos. Sin embargo, por lo general los pacientes con BS son personas que
duermen bien. Algunos investigadores han registrado BS durante todas las fases del suefio
(15), otros observaron que la mayoria de los episodios de bruxismo ocurrian durante el suefio
REM vy lo asociaban con episodios transitorios de excitacion (16), mientras que algunos estudios

han demostrado una asociacion entre BS y trastornos de la respiracion (17).

Las revisiones recientes sugieren que el bruxismo esta principalmente regulado por factores
pato-fisiologicos y sicolégicos, mas que por factores morfologicos (18). Aunque hubo corrientes
gue afirmaban que la mal-oclusion podia causar bruxismo, una revision sistematica del 2012
concluyé que no hay evidencia de una relacion causal entre el bruxismo y la oclusiéon (19). La
controversia ahora, se centra en observar los efectos en la funcién oclusal que pueda tener este

bruxismo en la poblacién adulta joven, poblacién donde se presenta en forma mas prevalente.
11
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El conocimiento detallado de las condiciones oclusales, de la actividad de los musculos
masticatorios, de las alteraciones del suefio y los registros fisioldgicos durante el suefio en
adultos entre 21 y 25 afios diagnosticados con BS, serd un aporte al conocimiento desde una
perspectiva que no esta aun disponible en la literatura cientifica en la forma como aqui se

propone.

5. REFERENTE TEORICO

El Bruxismo del suefo

La literatura cientifica sustenta varios métodos para el diagnéstico del BS que aparecen
organizados de acuerdo a la confiabilidad en la revisién de la literatura hecha por Carra y col en
el 2012 (17) y que es corroborada por Klasser en el 2015 (7) asi: El primer método es la
historia del paciente, aunque este no sea consciente de su habito de rechinar los dientes
durante el suefio, un compafiero de habitacion, los padres o la pareja pueden reportar estos
ruidos durante el suefio. El segundo método es el examen clinico oral que detecta los signos y
sintomas que sugieren la presencia de BS y de potenciales factores de riesgo. Los signos
serian: desgaste dental y/ o molar anormal, hipertrofia del masculo masetero en apretamiento
voluntario maximo, y los sintomas incluirian: la incomodidad, fatiga o dolor en los musculos
masticatorios (dolor transitorio en estos musculos o en la region temporal en la mafana)
siempre y cuando este dolor muscular no pueda ser explicado por otra causa como un
desorden neurolégico o médico, o el uso de medicamentos y/o abuso de sustancias
psicoactivas. El tercer método diagndstico es la polisomnografia (PSG) que incluye una
grabacion completa de audio y video del suefio del paciente, y que es considerada “la prueba

de oro” para el diagnéstico del BS y para la determinacién de comorbilidades de trastornos del

12
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suefio (Apnea hipopnea del suefio, alteracion de piernas inquietas y para-somnias). El examen
se basa en el registro de los eventos fisiol6gicos que ocurren durante toda una noche de
suefo, usando electrodos y sensores, en un ambiente controlado. La PSG registra las
siguientes biosefiales: electroencefalogramas, electro -oculogramas, electromiografias
de superficie de los musculos submentales y, musculos tibiales anteriores, presion del
aire nasal, frecuencia cardiaca, pulso, oximetria y movimientos rapidos mandibulares. La
PSG usa un monitor de audio y video que graba todos los movimientos y ruidos del
paciente durante la noche de suefio. Las biosefales permiten identificar los desérdenes
del suefio concomitantes y el reconocimiento especifico de los episodios de BS. La
grabacion del audio y del video aumenta la especificidad y la sensibilidad de la prueba para
detectar el movimiento rapido de la mandibula y para diferenciarlo de otros episodios orales
(deglucion, tos y habla durante el suefio) y de otras actividades musculares (movimientos de la
cabeza y parpadeo).

A nivel polisomnografico, el BS se ha relacionado con un numero aumentado de “arousals”
unido a un tiempo aumentado de la vigilia del suefio y con una mayor variacion en las fases del
sueno. Los”arousals” en relacion al BS se consideran como una “ventana permisiva” que
facilita el bruxismo (20). Si se quiere lograr un diagnoéstico integral del BS se deberia
considerar su estudio desde lo polisomnografico y su valoracion desde los trastornos del

suefio.
El BSy los trastornos del suefio

La clasificacion internacional de los trastornos del suefio, publicada por Thorpy en el 2012 (21)
tiene ocho categorias asi: 1) Las insomnias: incluyen la dificultad para iniciar o mantener el

suefio, consideran los periodos de vigilia y la cantidad insuficiente de suefio nocturno. 2)

13
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Desordenes del suefio relacionados con la respiracion: se caracterizan por una alteracion en la
ventilacion durante la noche, incluyen los sindromes de apnea central con disminucién o
ausencia intermitente del esfuerzo respiratorio como resultado de una disfuncion del sistema
nervioso central (22) 3) Hipersomnias de origen central : se relacionan con la somnolencia
diurna que se define como la incapacidad de estar alerta y despierto durante la mayor parte del
dia con presencia de lapsos involuntarios de  suefio (23),4) Desorden del ritmo circadiano: el
paciente no puede dormir cuando desea 0 necesita, lo que desencadena insomnio o
somnolencia excesiva (24). 5) Las parasomnias :son los eventos fisicos indeseables que
acompafan el suefio, incluyen anormalidades en conductas, emociones y percepciones
relacionadas con el funcionamiento del sistema nervioso autbnomo, y, se manifiestan en micro-
despertares y alteraciones en la transicién de las etapas del suefio (25), 6) Desérdenes del
movimiento relacionados con el suefio: se caracterizan por ser movimientos simples
estereotipados que alteran el suefo; incluyen los movimientos del tobillo y el sindrome de
piernas inquietas, que se caracteriza por la urgencia fuerte e irresistible de mover las piernas,
frecuentemente acompafiado de sintomas de incomodidad o sensacién dolorosa (26). 7)
Sintomas aislados y variantes aparentemente normales: incluyen los sintomas que estan en el
limite entre el suefio normal y anormal, como los desérdenes debidos a la duraciéon del suefio y
los ronquidos. 8) Otros desérdenes del suefio: Comprende los desérdenes que no se ajustan a
las categorias anteriores, como las alteraciones causadas por factores que alteran el ambiente,
que interrumpen el suefio y generan quejas por parte del paciente como insomnio o

somnolencia excesiva.

Bruxismo y la apnea obstructiva como desorden del suefio

El desorden respiratorio del suefio (DRS) es un término que abarca desde el sindrome de la via

14
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aérea superior, el simple ronquido y la apnea del suefio. Los pacientes presentan sintomas
variados, que pueden incluir ronquidos, pausas en la respiracion y suefio excesivo durante el
dia. El ronquido simple afecta hasta el 45% de los adultos ocasionalmente y el 25%

habitualmente; este es un signo de obstruccion de la via aérea superior (27).

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un desorden comun, que se caracteriza por el colapso
recurrente de la via aérea superior durante el suefio, resultando en fragmentaciones del suefio
y en disminucion en la saturacion de oxigeno. Se define como la presencia de cinco o mas
episodios completos (apnea) o parciales (hipopnea) de la via aérea superior por hora de suefio y
se estima que ocurre alrededor del 24% en los hombres y 9% en las mujeres. Se clasifica como

central, obstructiva o mixta y puede ser leve, moderada o severa (28).

Los episodios OSA se producen principalmente en el suefio REM, cuando la inhibicion de las
neuronas motoras se lleva a cabo, lo que lleva a la atonia de los tejidos de las vias respiratorias
superiores, esto induce a los ronquidos y al micro-despertar. La hipoxia es responsable del
aumento en la frecuencia cardiaca y la excitacion del sistema nervioso simpatico, que junto con
micro-despertares preceden a la aparicién de episodios de bruxismo principalmente en etapas

noREM 1y 2.

Oclusioén y bruxismo del suefio

La oclusion dental es definida por el glosario de términos de prostodoncia como "la relacion
estatica entre las superficies de la incisibn o masticacion de los dientes del maxilar o la
mandibula o los dientes antagonistas” (29).

Las interferencias oclusales, por largo tiempo han sido consideradas como uno de los factores

15




CODIGO: GIN-GUI-001

GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 1
UNIVERSIDAD

AUTONOMA DE MANIZALES INFORMES FINALES UAM FECHA ELABORACION

VIGILADA| MINEDUCACION DEL DOCUMENTO:
23/ENE/2015

etiolégicos de importancia para el inicio del BS (30). A pesar que para algunos autores el BS es
considerado como una actividad normal mas que una patologia (30), la mayoria de los
investigadores consideran ahora el BS como un trastorno del movimiento relacionado con el
suefio, con una etiologia multifactorial por ser aun discernida y un complejo multisistémico de

procesos fisiolégicos (7).

Dentro de las caracteristicas oclusales estudiadas respecto al bruxismo, se destaca el estudio
de Ommerborn y col en el 2012 (31) que registr6 16 parametros funcionales y oclusales,
demostrando que el deslizamiento de relacion céntrica a maxima intercuspidacion, podria ser de
importancia clinica en el desarrollo del aumento de facetas de desgaste en pacientes con
actividad bruxismo del suefio. Segun este estudio los parametros oclusales que deben
considerarse son: el numero de dientes, la relacién sagital molar y canina segun Angle, la
sobremordida horizontal y vertical, la presencia y tipo de desoclusién del sector posterior en
movimientos excursivos, el grado de apiflamiento anterior, la discrepancia entre RC y MIC.
Otros investigadores, incluyen ademas movimientos de maxima apertura bucal vy
lateralidades derecha e izquierda, protrusion méaxima, interferencias oclusales, mordida

cruzada, desviacion de la linea media dental e incluso lesiones en labios y mejillas.

El BS como actividad ténica fasica repentina de los musculos mandibulares que puede estar
asociada al rechinamiento dentario, puede tener consecuencias oro-dentales secundarias
como fracturas dentales, alteracion en la funcién oclusal y en la articulacion
temporomandibular, dolor o limitacion de los movimientos de los musculos orofaciales y
cefaleas temporales (32). El BS contribuye también al desgaste excesivo de los materiales
restaurativos (33), al fracaso de los tratamientos periodontales (34), a la aparicion de cracks en

los dientes posteriores (35), y al fracaso en tratamientos con implantes dentales y sobre-
16
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dentaduras (36).

Actividad muscular y bruxismo del suefio

La coordinaciéon de los contactos oclusales, los movimientos mandibulares, y los movimientos
de la lengua durante la masticacién requieren un intrincado sistema de control que involucran
un nimero de guias que influyen en los dientes, sus estructuras de soporte, las articulaciones
témporo mandibulares, los masculos masticatorios y los centros de control superior del sistema
nervioso central (37). La aplicacion de fuerzas de los musculos masticatorios, a través de los
contactos oclusales, resulta en una carga que puede producir dafios.

Los muasculos masticatorios, maseteros y temporales, son entidades versatiles capaces de
adaptar sus caracteristicas anatémicas, como el tamafio, la seccion trasversal y las
propiedades de sus fibras, a la alteracion de las demandas funcionales. La naturaleza
dindmica de las fibras musculares les permite cambiar su fenotipo para optimizar la funcién
contractil necesaria y reducir al maximo el consumo de energia. La amplia gama de estimulos
gue afectan las propiedades de los musculos masticatorios podrian ayudar a explicar la gran

variabilidad en las caracteristicas anatémicas Yy fisioldgicas encontradas en los individuos (38).

El masetero es un misculo potente que proporciona la fuerza necesaria para una masticacion
eficiente. Su porcion superficial también puede facilitar la protrusion de la mandibula. Cuando
ésta se halla protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras de la porcién profunda
estabilizan el céndilo frente a la eminencia articular (39). EI masculo temporal se contrae y
eleva la mandibula, los dientes entran en contacto. Si s6lo se contraen algunas porciones, la

mandibula se desplaza siguiendo la direccién de las fibras que se activan. Cuando se contrae
17
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la porcién anterior, la mandibula se eleva verticalmente. La contraccion de la porcion media

produce la elevacion y la retraccion de la mandibula (39).

El aumento en la actividad electromiogréafica de los masculos masticatorios, puede deberse a
interacciones sensoro-motoras que modifican la generacion de potenciales de accion y
consecuentemente aumentan la amplitud de las sefiales electromiograficas (40). Jardini y col
en el 2006 observaron que la actividad de los muasculos maseteros y temporales era
significativamente mas alta en el grupo de bruxémanos que en el control, afirmando que esta
actividad muscular aumentada durante el dia podria ser consecuencia de las contracciones

multiples que ocurrian durante la noche.

La actividad muscular se mide mediante electromiografia. La electromiografia de superficie es
el registro de la actividad muscular en unidades de microvoltios (mv), la lectura se realiza por
medio de la colocacion de electrodos de superficie en la parte mas externa del masculo. El uso
clinico de la electromiografia de superficie ha sido propuesto en los campos del diagnéstico y
control de tratamiento de las alteraciones orales a nivel muscular y funcional (41), debido a que
varias patologias o condiciones disfuncionales pueden ser diferenciadas por medio de registros
de la electromiografia de superficie (EMGS)incluyendo la hiperactividad postural (42),
posiciones oclusales anormales, (43) hipo e hiperacitividad funcional, espasmos musculares,

fatiga (44) e imbalance muscular.

Antecedentes

Varoni y col en el 2015 (45). Realizaron un estudio con el objetivo de describir la etiopatogenia,

hallazgos clinicos y caracteristicas de las enfermedades dentales y orales asociadas con
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trastornos del suefio y las condiciones de la calidad del suefio que podian incidir en el desarrollo

de enfermedades orales. Los autores revisaron las publicaciones mas actualizadas de la

literatura cientifica internacional sobre la correlacién entre la odontologia y el suefio, con el fin de

resumir la informacion mas util para la practica clinica. El bruxismo nocturno fue uno de los

trastornos mas frecuentes del suefio con repercusiones en la salud de los tejidos dentales. Este

BS podria estar relacionado con el sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Ommerborn y col en el 2012 (31) analizaron la relacién entre el bruxismo del suefio y varios

parametros funcionales y oclusales. Cincuenta y ocho sujetos con BS y 31 controles

participaron en este estudio. El bruxismo del suefio se diagndstico con criterios clinicos de la

American Academy of Sleep Medicine. El estudio concluyé que los pardmetros oclusales y

funcionales evaluados no diferian entre los sujetos con y sin bruxismo del suefio bruxismo.

Cohelo y col en el afio 2008 (46) midieron la fuerza maxima del cierre en oclusién dental para

cuantificar la fuerza total de los musculos que intervenian en el cierre mandibular concluyendo

que las medidas tomadas con electromiografia de superficie durante la contraccion isométrica

de los musculos mandibulares elevadores y el registro de la fuerza de mordida tenian una

buena reproducibilidad en el uso clinico.

Cosme y col en el 2005 (47) reportaron en su estudio que los bruxdmanos tenian valores mas

altos de méxima contraccion voluntaria (MCV) que los no bruxdmanos. Segun su investigacion,

el bruxismo puede aumentar la actividad y el volumen de los musculos masticatorios,

ocasionando mayor fuerza al morder. Nishigawa y col (48), encontraron que la fuerza de

mordida nocturna durante el bruxismo podia exceder la fuerza de cierre durante el dia, ya que

los mecanismos de proteccion del sistema nervioso no funcionaban en la noche.
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SjoEholma y col en el 2000 (49) estudiaron la asociacion directa entre trastornos respiratorios
del suefio y el BS. La frecuencia de los episodios de contraccion masetero (MC) y los
movimientos ritmicos de la mandibula (RJM) se midieron en los pacientes con apnea
obstructiva del suefio leve y moderada (OSA). El diagnostico del bruxismo del suefio se hizo a
partir de la combinacion de un cuestionario, con observacién clinica y registros
polisomnogréficos de toda la noche, que incluian la electromiografia del masetero. Un total de
21 pacientes fueron seleccionados al azar a partir de un diagnéstico provisional de los
ronquidos y AOS por un médico del suefio. El bruxismo del suefio rara vez se encontro
directamente asociado con eventos de apnea, pero se relacion6 con la alteracion del suefio de

los pacientes con AOS.

Macaluso y col en 1998. (50) tomaron los registros polisomnograficos de seis sujetos (dos
mujeres y cuatro hombres) afectados por el bruxismo del suefio y seis voluntarios sanos sin
quejas sobre el suefio. Se realiz6 primero la comparacion de la estructura del suefio de los
pacientes con bruxismo con la de sujetos sin bruxismo; y segundo se investigaron las relaciones
entre los episodios de bruxismo y despertares transitorios. Los pacientes y los controles no
mostraron diferencias significativas en las variables del suefio convencionales, pero los pacientes
con bruxismo mostraron un namero significativamente mayor de los despertares transitorios que
se caracterizaron por desincronizacién del EEG. La gran mayoria de los episodios de bruxismo
fueron detectados en el suefio no REM (88%) se asociaron con el modelo de alternancia ciclica y
siempre ocurrié durante una excitacion transitoria. La frecuencia cardiaca durante los episodios
de bruxismo (69,3 + 18,2) fue significativamente mayor (p <0,0001) que durante el periodo pre-
bruxismo (58,1 = 15,9). Casi el 80% de todos los episodios de bruxismo se asociaron con

contracciones involuntarias en los musculos masticadores. El marco del modelo de alternancia
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ciclica condujo a una interpretacion unificada para el bruxismo del suefio y los fenémenos

relacionados con la excitacion transitoria.

Minagi y col en 1998 (51) sugirieron que aunque el bruxismo tenia un papel importante en la

etiologia de los dolores articulares temporomandibulares, la actividad masticatoria de los

musculos en relacién con la posicion mandibular durante el suefio, todavia no era clara. Por otro

lado Watanabe y col (52) encontraron que el bruxismo durante el suefio ejercia una fuerte

contraccion ritmica y a menudo producia fatiga muscular.
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6. LOS OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las condiciones de oclusion dental, actividad de los musculos maseteros y
temporales, trastornos del suefio y registros polisomnograficos de adultos jévenes con

bruxismo del suefio

Objetivos Especificos

e Describir la oclusion de adultos jévenes con bruxismo del suefio mediante examen clinico

oral y montaje en articulador semiajustable

o Describir la actividad y fuerza de los musculos maseteros y temporales de adultos jévenes
con bruxismo del suefio mediante examen de electromiografia de superficie y

mioescanografia.

e Describir los trastornos del suefio mediante historia clinica en pacientes adultos jévenes

con bruxismo del sueno.

o Describir los registros de la fisiologia cardiaca, respiratoria y muscular en pacientes

adultos jévenes con bruxismo del suefio mediante la toma de registros polisomnograficos.

22




CODIGO: GIN-GUI-001

f*\UAM

UNIVERSIDAD

GUIA PARA PRESENTACION DE VERSION: 1

INFORMES FINALES UAM TR ELABORACON

VIGILADA| MINEDUCACION DEL DOCUMENTO:
23/ENE/2015

AUTONOMA DE MANIZALES,

7. METODOLOGIA PROPUESTA
Disefio epidemiol6gico

Estudio observacional descriptivo de corte transversal

Marco muestral

Individuos de la poblacion de referencia matriculados en la Universidad Aut6bnoma de

Manizales

Muestra

La muestra se selecciond por intencion, debido al costo de los examenes. Se consideraron
20 jévenes adultos entre 23 y 25 afios que fueron diagnosticados en el macro-proyecto con

BS.

El grupo de individuos con BS en el macro-proyecto se seleccioné mediante la aplicacion
de 3 pruebas, desde la méas sensible a la mas especifica para BS, segun los lineamientos

planteados por Klasser en el 2015 (1) asi:

Prueba 1: Auto-reporte de BS durante la noche: Respuesta afirmativa a que alguien lo
haya sentido chasquear los dientes durante el suefio y se haya sentido con fatiga o dolor en

los musculos temporales o maseteros al despertar.

Prueba 2: Criterios diagndsticos de inspeccion oral: Un rehabilitador oral determiné
mediante examen clinico la presencia de facetas de desgaste dental o molar anormal,
hipertrofia del musculo masetero en apretamiento voluntario maximo y los sintomas:

incomodidad, fatiga o dolor en los muasculos masticatorios (dolor transitorio en estos
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musculos o en la region del musculo temporal en la mafiana) (Anexol).

Prueba 3: Examen polisomnogréfico. Los individuos que fueron positivos para los dos
primeros test fueron sometidos a polisomnografia y fueron considerados definitivamente en

el grupo de BS cuando se diagnosticaron en el examen.

Criterios de exclusién se consideraron las siguientes condiciones de exclusién: tratamiento
dental en curso, mas de cuatro reconstrucciones prostodénticas conservativas de las
coronas, mas de dos zonas desdentadas no funcionales, excluyendo los terceros molares,
presencia de prétesis dentales removibles o restauraciones protésicas extensas y

presencia de maloclusiones severas

La médico fisiatra, doctorada en Neurociencia, jefe del laboratorio del suefio, realizé una
historia clinica para determinar los siguientes criterios de exclusién: uso de medicamentos
que afectaran el suefio y/o el sistema motor, desdrdenes del sistema nervioso central o

periférico, y enfermedades siquiatricas o neurolégicas.

Determinacién de los trastornos del suefio

Los trastornos del suefio fueron determinados mediante la aplicacion de la Historia Clinica
(Anexo 3) que emplea el laboratorio del suefio de la entidad universitaria donde se realizd
la investigacion, la cual fue aplicada por una médica fisiatra. Esta historia fue desarrollada
dentro de un proyecto investigativo patrocinado por COLCIENCIAS, en asocio con la
Universidad de Antioquia y es utillizada en los laboratorios del suefio de ambas

universidades para efectos investigativos.
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La historia considero6 los datos de identificacion del individuo, la medida de la somnolencia
excesiva mediante la aplicacion de la escala de somnolencia de Epworth ESE, los hébitos
del suefio en cuanto a suficiencia y variabilidad en el suefio dia y la probabilidad de tener
un trastorno depresivo mayor o de ansiedad respecto a los trastornos especificos del
suefio, la historia indagé sobre el insomnio, las parasomnias y los trastornos del
movimiento durante el suefio. Adicionalmente, se determiné si habia un trastorno por mala

higiene del suefio.

Para determinar las condiciones fisicas que se pudieran relacionar con desérdenes
respiratorios, asociados a trastornos del suefio, la historia consideré un examen clinico que
realiz6 la médico fisiatra para determinar el indice de Masa Corporal (IMC), la
circunferencia del cuello, el tamafio del espacio oro- faringeo segun el indice de Mallampati y
el grado de obstruccién de las vias aéreas por las amigdalas. Un odont6logo determiné la
estructura craneo facial y el tipo de oclusion que se relacionan con la funcién respiratoria.

(Anexo 3)

Determinacién de los valores polisomnograficos

La PS fue realizada por una tecnéloga en el Laboratorio del Suefio de la Universidad
Autonoma de Manizales, la tecndloga desconocia los objetivos de la investigacion y las
caracteristicas del paciente en cuanto a antecedentes de bruxismo y los demas
relacionados. La fisiatra, con capacitacion en lectura de polisomnografias, desconocia las

caracteristicas de los individuos que participaron en la investigacion.
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La PS registré los parametros neurofisiolégicos, cardio-pulmonares y fisiolégicos en el
curso de las horas del suefio del paciente. Estos registros dieron la informaciéon de los
cambios que ocurrian en los 6rganos en relacién con las etapas de suefio y las etapas de
insomnio. Los sensores fueron fijados en el paciente de una manera no-invasiva, con el uso
de una cinta adhesiva (fixomull). La aplicacién de los electrodos y sensores se consideré la
parte mas critica del examen por lo que se cumplio el protocolo de re- chequeo de cada
uno de los puntos monitoreados, dicho re-chequeo fue consignado en la bitacora del

examen.

La PS consider6 una electro-oculografia, un electromiograma, una medida de flujo de aire,
la medida del esfuerzo respiratorio, la medida de la presencia de ronquido, el monitoreo de
la funcién cardiaca, la medida de la oxigenacion y el monitoreo de la posicion del cuerpo.
La Electroencefalografia tomé la actividad eléctrica superficial del cerebro y permitié
identificar las etapas del suefio y del insomnio, para esto se coloc6 un sistema de 10 a 20
electrodos, segun el mapa de la figura 1. El sitio de cada electrodo se designo con letras y
nameros. Las letras FP, F, C, P, y O representaron los polos frontal, central, parietal y
occipital, respectivamente. La M representd el proceso mastoideo. Los numeros fueron
utilizados para indicar la localizacion de los electrodos en el lado derecho o izquierdo y la

letra Z para los electrodos de la linea media.
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Figura 1 Mapa de la situacion de los electrodos para la realizacion del electro-

encefalograma.
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La Electro-oculografia (EOG) registr6 los cambios que ocurren en el potencial cérneo-

retinal con los movimientos de los ojos durante el suefio y el insomnio .La cérnea y la retina

forman un dipolo positivo con la cérnea, en relacion a la retina. EI movimiento de los ojos

cambia la sefal eléctrica de los electrodos EOG que se registraron como una deflexién. Se

colocaron derivaciones EOG en el ojo izquierdo y en el ojo derecho, un cm por debajo y

afuera del cantus izquierdo y otra derivacion, un cm sobre y afuera del cantus derecho

Figura 2
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Figura 1 Mapa de la situacion de los electrodos para el registro del electro-oculograma

En el Electromiograma: se grabaron los registros electromiogréficos del musculo

submental y la pierna. El registro EMG del submental indic6 las etapas del suefio,

especialmente el suefio REM, se colocaron tres electrodos para este registro con el fin

tener una copia de seguridad, en caso de que uno de ellos funcione mal durante el suefio.

Tipicamente el tono electromiografico es menor durante el suefio REM y es el que registra

los eventos de bruxismo (figura 3) Para el registro electromiogréfico de la pierna se

utilizaron electrodos bilaterales para determinar movimientos peridédicos durante el suefio.

Figura 2 Mapa de la situacion de los electrodos para el registro del mdsculo submental
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La medicién del flujo de aire se realiz6 por medio de la colocacion de un termistor que mide
los cambios en la conductancia eléctrica, en respuesta a la temperatura que ocurre con la
inspiracion y la expiracion. Se utilizé, ademas, un sensor térmico para detectar la apnea que
se usoO con un transductor de presion nasal para permitir la deteccion de hipopneas (figura

4).

Figura 3 Colocacion del sensor para detectar la inspiracion y la expiracion
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Para la medida del esfuerzo respiratorio: se colocaron bandas que contenian transductores
alrededor de la caja toracica y el abdomen. Con la inspiracion y la expiracion, los cambios
en la seccién transversa del pecho y del abdomen producen un cambio proporcional en el

diametro del transductor que altera la inductancia.

El ronquido: Se registr6 mediante un micréfono de ronquido y la sefial en forma de onda.
Cada vez que hubo un evento de ronquido, el técnico tomo nota. Los datos fueron
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relacionados con la electromiografia del masculo mentdn y con la presion nasal.

Monitoreo Cardiaco: Se colocaron un electrégrafo conductor modificado con un conductor
colocado en la parte inferior de la clavicula derechay, otro en el lado izquierdo, a nivel de la
costilla siete.

Media de la oxigenacion: Se registré con un oximetro convencional.

Posicion del cuerpo: Se registré por medio de un sensor que se colocé en el pecho.

La polisomnografia fue analizada después del registro de las etapas del suefio por parte de
una fisiatra entrenada y calibrada en investigacion de alteraciones del suefio. La
informacién se recolecto a partir de la herramienta de andlisis automatico incorporado en el
software del polisomnégrafo Cadwell Easy Ill, version actualizada en 2016. Toda la
informacion registrada en el formato para determinar alteraciones del suefio y en el formato
del reporte de los registros polisomnogréficos, fue procesada en el programa estadistico

SPSS version 23.

El montaje de modelos de estudio en un articulador de tipo semiajustable se realizé para
reproducir las relaciones interoclusales del paciente, permitiendo un estudio detallado de la
oclusion. Se utilizo un articulador Whip Mix. Previo al montaje se coloco la inclinacion de la
guia condilea sagital en 30°; se retird el pin incisal, se fijo el angulo de Bennett en 0°, se
posicionaron ambas platinas, asegurando su correcto asentamiento; los modelos fueron

recortados verificando que estuvieran libres de burbujas positivas y negativas.
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Para el montaje del modelo superior, se calent6 la modelina de baja fusion con el mechero
0 agua caliente para recubrir tenedor en 3 puntos equidistantes en primeros molares e
incisivos centrales. Se indent6 suavemente en boca (indentaciones de punta de cuspides y
borde incisal IC) sin perforacion y cuidando que coincidieran con la linea media del
paciente en el tenedor. Se evalué la estabilidad del modelo superior sobre el tenedor, éste
se reposiciono en boca y se le pidié al paciente que los sostuviera. Luego se realizé a la
colocacion del nasién en el arco facial y se fijé con el tornillo. El arco facial se adapt6 con el
tenedor en boca y las olivas en el conducto auditivo externo. El paciente sostuvo el arco
antes de presionar el nasion llevando el arco facial hacia adelante, hasta que quedara
ajustado sin crear incomodidad y para permitir ajustar el tornillo de fijacion y los dos tornillos
que sujetan el arco facial al tenedor. Acto seguido se pidi6 al paciente que retirara las
manos del conjunto y se evalud la estabilidad. Una vez tomada la relacion bicéndilo
maxilar, se afloj6 el tornillo del nasion y se retird; al igual se afloj6 el tornillo central del eje

transversal del arco para remover el conjunto arco facial-tenedor de mordida.

El montaje del modelo superior (etapa laboratorio) se realiz6 segun el siguiente protocolo:
se ajusto la distancia inter-condilar en el articulador de acuerdo con la lectura obtenida del
arco facial: En la rama inferior se posicionaron las esferas condilares en los orificios
correspondientes a la misma distancia ajustada en la rama superior, el angulo de Bennett
se dejé en 0°, se removio el pin incisal y se adapt6 el conjunto arco facial-tenedor a la rama
superior del articulador (orificios en olivas para salientes metdlicas); se ajustaron los 3
tornillos del arco facial del eje transversal y se asentaron la rama superior del articulador
sobre dicho eje. Una vez realizado esto, se procedio a posicionar el conjunto rama superior,

arco facial y tenedor sobre la rama inferior. El modelo superior se coloc6 sobre el tenedor
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(dando estabilidad y proporcionando espacio para montaje), se utilizé yeso tipo Ill Mounting
Stone sobre el modelo superior se fijo a la platina después de 5 min (T. fraguado), se retiré
el arco facial y el tenedor y se reposicioné el pin incisal. Registros de relacién céntrica y
montaje del modelo inferior: Se procedié a tomar el registro de RC para tener una relacion
de los arcos cuando la mandibula estuviera posicionada después de relajar y desprogramar
al paciente a nivel muscular. Se evalué el espacio libre entre incisivo superior e incisivo
inferior el momento del primer contacto dental por la manipulacibn mandibular en RC, se
definié el nimero aproximado de tiras capaces de impedir el primer contacto dentario.
Las tiras se posicionaron entre los incisivos y se manipuld la mandibula en RC; si existia
contacto dentario se adicionaban mas laminas hasta que el contacto fuera aliviado. Luego
se procedid a preparar la lamina de cera para el registro, recortandola segun la
conformacion de arco superior (no extendiéndose mas alla de las cuspides V y no tocando
tejidos blandos). Posteriormente, se orientd al paciente para que presionara las tiras entre
los incisivos con la cera plastificada en el arco superior. Se manipulé la mandibula en RC,
cerrandola hasta que los dientes entraran en contacto. Se esperé el enfriamiento de la cera
para removerla de boca. Una vez evaluada la estabilidad de modelos superior e inferior con
la interposicion del registro en el articulador se procedié al montaje del modelo inferior. El
Montaje del modelo inferior (etapa de laboratorio) se realizé levantando la rama superior del
articulador de 1mm a 2mm sobre la linea del pin incisal que identifico la posicion cero, la
cual compenso el espesor de registro en cera. El articulador se volte6 al revés y se situo el
modelo superior e inferior con interposicion del registro en cera. Se proporcioné una
pequefia cantidad de Yeso tipo Il Mounting Stone, se espatuld y luego se procedié a abrir
el articulador, para colocar el yeso y fijar el modelo inferior a la platina cerrando el

articulador hasta que el pin contactara con la mesa incisal esperando 5 minutos hasta que
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el yeso fraguara (90).

Andlisis en articulador: El analisis de modelos en el articulador incluy6 un analisis estéatico y
uno dindmico. En los modelos superiores e inferiores independientes se analizaron:
namero de dientes presentes y ausentes, alteraciones de tamafio forma, mal-posiciones
dentales, integridad dental que comprende desgastes como atriciones, abrasiones,
erosiones y abfracciones, forma de arco, forma de paladar (en maxilar superior), andlisis de
los contornos gingivales, curva de Spee (considerada como la curva que va desde la
cuspide del canino inferior pasando por todas las cuspides vestibulares de los dientes
posteriores inferiores (premolares y molares) hasta la clspide disto- vestibular del dltimo
molares inferiores presentes), la curva de Wilson ( considerada como la curva imaginaria
que va de lado derecho a lado izquierdo y viceversa pasando por las cuspides vestibulares
y linguales de molares y premolares superiores e inferiores . En el analisis estatico se
determinaron la clasificacién canina y molar tanto derecha como izquierda, plano oclusal,
sobre-mordida horizontal y vertical, acople de dientes anteriores y coincidencia de la linea
media. En el analisis dinamico se observo la presencia, ubicacion y medida del contacto
prematuro y las diferentes discrepancias que se encuentran entre los planos verticales,
horizontales y antero-posteriores con respecto al contacto prematuro. En este analisis
dinamico también se observl la guia anterior y canina, la presencia de movimientos
excursivos como lateralidades y protrusiones determinando con que dientes se realizaban y

si habia presencia de interferencias en el lado de trabajo y de balanza (Anexo 2).

Para la prueba de polisomnografia se siguid el siguiente protocolo: los electrodos
posicionados eran discos metdlicos de 10 mm que se pegaron al cuero cabelludo con un

gel. Para mantener la impedancia de <5 Kohm durantetoda la noche, la piel se limpié para
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eliminar los aceites o células muertas, y se agregd gel conductor para promover una
conexion eléctrica adecuada. Los electrodos se colocaron de acuerdo con el sistema
internacional 10-20 electrodos para el suefio, el sistema utilizo una division 20 a 10 del 10%
y 20% de las distancias entre los primeros cuatro puntos de referencia de la cuadriculas de
la base del craneo (es decir, nasién, inion y cada canal auditivo) para crear una cuadricula.
Esto permitié que las variaciones en la forma del craneo promovieran la colocacion en las

regiones cerebrales similares entre los individuos.

Los electrodos fueron etiquetados por letras y nameros. Las letras fueron asignadas de
acuerdo a la zona cerebral subyacente, mientras que los nimeros fueron designados para
indicar el lado derecho del craneo, estos son mas grandes y estan mas lejos de la linea
media. Segun lo recomendado por el AASM (manual de técnicas estandarizadas de
terminologia, y el sistema de puntuacién para las fases de suefio de los seres humanos),
los campos eléctricos a través de estos electrodos se amplifican y se convierten en sefial
digital de la muestra a 500 Hz (minimo, 200 Hz) con una longitud de registro de 12 a 16 bits.
EOG que sirve para ayudar a los movimientos del ojo y poder asi, determinar la continuidad
de la vigilia al suefio ligero las sefas de identidad de REMs en REM del suefio. El ojo es un
dipolo eléctrico Unico con una fuerte carga positiva en la cornea y una carga negativa menor
en la retina. Los electrodos fueron colocados en la parte externa de cada canto externo, el
canto externo izquierdo va ubicado 1 cm por debajo de la linea media horizontal, y el canto
externo derecho va ubicado a un 1 cm por encima de la linea media horizontal y hace
referencia a un electrodo mastoides, esto proporcioné la deteccién relativamente sencilla y
la identificacion de los movimientos oculares verticales y laterales en formas de onda de

fase o polaridad opuesta. Los movimientos oculares fueron designados como rapidos o
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lentos. Se tomaron como REM de movimientos oculares lentos en el suefio<500 ms desde

el inicio de la desviacion al pico inicial.

El registro para la evaluacién de la actividad muscular mediante electromiografia de
superficie (sEMG), se realiz6 con el electrofisiégrafo y software Sierra® Wave® de
Cadwell®. Los pardmetros de adquisicién se ajustaron a una frecuencia de muestreo de
76.8 kHz, un filtro pasa bandas de 10 a 10k Hz, y 200uV de ganancia. Para la adquisicion y
almacenamiento de los registros se seleccioné el protocolo SEMG. Se utilizaron electrodos
de disco Cadwell® 302139-200 de acero inoxidable y 10mm de diametro.

Para la toma del registro de SEMG, los participantes se ubicaron en una silla con espaldar,
la espalda recta, brazos relajados, pies apoyados en el suelo, ojos abiertos y vista fija en
un punto frente al sujeto. Previo al posicionamiento de los electrodos se limpi6 el rostro con
algodon y etanol al 95%, se utilizé el gel conductor Cadwell® 202153-000 con el fin de
disminuir la aparicién de artefactos debido a la baja conductancia. El electrodo de tierra,

comun a todos los demas pares de electrodos, se ubicé 2 cm por encima de nasion.

En este estudio se selecciond una configuracién bipolar para maseteros y temporales,
estas configuraciones son sensibles a los cambios de la fuerza ejercida por un musculo. Los
electrodos se posicionaron de la siguiente manera: Para el masetero se solicitd al paciente
cierre dentario con maxima fuerza, se palparon el musculo masetero, un electrodo activo se
ubicd en el punto motor y un electrodo de referencia a 1 cm por debajo del I6bulo de la
oreja. Para el temporal se solicité al paciente apretar en maxima inter-cuspidacion dental y
se palpé la contraccion del vientre anterior del temporal. Cada musculo se evalué de

manera independiente. Se determind la contraccion voluntaria maxima (CVM) de los
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maseteros y temporales y su actividad en la masticaciéon de goma de mascar durante un

minuto.

Para la medicién de la fuerza muscular de maseteros y temporales se utiliz6 un mioescaner
de referencia Pounds Myoescanner, NeilcoTechnologyinc, D-926119T8 Hoxt, 1volt=F.S, pt
2500. La fuerza o tension fisiol6gica de los masculos, fue censada por un plug, que permitié
medir la fuerza de compresion labial, fuerza de proyeccion lingual y contraccién de
maseteros y temporales. Para la realizacion del examen se solicitd al paciente sentarse
comodamente con la cabeza apoyada sobre la pared, y los pies apoyados sobre el piso.
Primero se evalu6 la contraccion del masculo masetero derecho, se solicitd al paciente
apretar el inserto bucal, el examinador palp6 con las yemas de los dedos indice y medio el
musculo repitiendo tres veces la misma accién con el fin de determinar su localizacion.
Luego se di6 inicio al examen con la calibracién del mioescaner, de modo que esta quede
exactamente localizada sobre la medida 0.0 libras, se dispuso la platina sobre el masetero y
se solicité nuevamente al paciente una oclusién maxima; se realizé el mismo procedimiento
en el masetero izquierdo (Valores de referencia: entre 4-10 afios fue de 0.4 a 0.6 Ib y de 10

afios en delante de 0.6 a 0.8 1b).

Para evaluar la fuerza del temporal derecho se solicité al paciente ajustar los molares
posteriores en cierre, el examinador palp6 con las yemas de los dedos indice y medio el
vientre anterior del musculo repitiendo tres veces la misma accion con el fin de determinar
su localizacion. Luego se dio inicio al examen con la calibracion del mioescaner, de modo
que esta quedara exactamente localizada sobre la medida 0.0 libras, se dispuso la platina
sobre el vientre anterior del temporal y se solicitd nuevamente al paciente apretar el inserto

bucal; se realiz6é el mismo procedimiento en el temporal izquierdo.
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Analisis estadistico.
Los datos fueron registrados en el programa estadistico SPSS versién 23. Las variables
cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y medidas de dispersion como la
varianza, la desviacion estandar y el coeficiente de variacion. Las variables categoricas se
analizaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Se realizaron pruebas de correlacién
entre los eventos de bruxismo con los trastornos del suefio y las caracteristicas

polisommnogréficas.
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8. RESULTADOS

Segun la prevalencia del BS, el grupo de adultos jovenes, incluy6 sujetos entre 18 y 25 afios.
Se registré un 23% de hombres y una edad promedio (DE) de 22 afios (3,08). (Tabla 1).

Tabla 1. Composicién de la muestra seglin sexo y edad

BS
Sexo hombre 5 (25%)
Sexo Mujer 15(75%)
Edad X (DE) 22(1.46)

X: promedio DE: desviacion estdndar

El 80 % de los individuos manifesté tener mandibula fatigada o adolorida, y el 55% cefaleas

frecuentes en la regién temporal. Al examen clinico el 70% de los sujetos presentaron

facetas de desgaste (70%), presencia de contactos prematuros (95%) y miositis de los

musculos masticadores (60%) (Tabla 2).

Tabla 2. Signos y sintomas clinicos en jovenes adultos bruxémanos

Signos y sintomas

Mandibula fatigado o adolorida

Dientes o encias adoloridas

Dolor de cabeza en la region del temporal
Consciente de rechinar los dientes en el dia
Rechinamiento en la noche

Apretamiento en el dia

Apretamiento en la noche

Facetas de desgaste

Hipertrofia de masetero contraccion voluntaria.
Miositis musculos masticatorios
Hipersensibilidad dental

Presencia de bloqueo ATM

Indentaciones en mejillas

Indentaciones en lengua

Dolor a la palpacion de la ATM

Dolor de la ATM al abrir o cerrar la boca
Ruidos articulares

%
80
45
55
35
40
45
40
70
40
60
45

55

20
10
20
35
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Ausencia de guia anterior 16 20
Presencia de contactos prematuros 19 95

El promedio de las facetas de desgaste en los movimientos normales o en posicion excéntrica
en el grupo de sujetos con BS fue de 5.25, siendo el promedio de estas facetas de 4 en el

sector anterior. Se registré un promedio de un contacto prematuro por sujeto (Tabla 3).

Tabla 3. Facetas de desgaste, sobremordida horizontal y vertical, lateralidad,

protrusivay contactos prematuros en jévenes adultos con BS

X S IC 95% EE
Facetas de desgaste en mov.normales o en 5,25 4,48 3,15-7,34 1
Facetas de desgaste en sector anterior 4,3 4,06 2,39-6,2 0,99
Facetas de desgaste en sector posterior 0,95r 1,39 0,29-1,6 0,31
Sobremordida horizontal en mm 11 0,55 0,84-1,35 0,12
Sobremordida vertical en mm 1,65 0,67 1,33-1,96 0,15
Maxima apertura en mm 2,95 0,88 2,53-3,36 0,19
Lateralidad derecha en mm 1,05 0,22 0,94-1,15 0,05
Lateralidad izquierda en mm 1,05 0,22 0,94 -1,15 0,05
Protrusiva en mm 1,05 0,22 0,94-1,15 0,05
Contactos prematuros 1,05 0,39 0,86-1,23 0,08

X: promedio S: Desviacion estandar IC: Intervalo de confianza EE: Error estdndar
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El promedio de contactos prematuros identificados en el andlisis dindmico en el articulador
coincidié con el hallado clinicamente (un contacto prematuro). La sobre-mordida horizontal y
vertical en promedio estuvo dentro de los valores normales. Hubo mayor promedio de

interferencias en el lado de trabajo y balanza derecho (Tabla 4).

Tabla 4. Anélisis dindmico de las condiciones de oclusion de adultos jévenes con BS,

realizado en articulador semiajustable

Condiciones analizadas

Interferencias trabajo derecha 0,65 0,74 0,30-0,99 0,16
Interferencias trabajo izquierda 0,45 0,75 0,09-0,8 0,16
Interferencias balanza derecha 0,31 0,58 0,03-0,59 0,13
Interferencias balanza izquierda 0,05 0,22 -0,05-0,16 0,05
Interferencias en protrusion 0,7 0,97 0,24-1,16 0,21
Sobremordida horizontal en mm 15 0,68 1,17-1,82 0,15
Sobremordida vertical en mm 16 0,67 1,33-1,96 0,15
Contactos prematuros 1 0,32 0,84-1,15 0,07

X: promedio S: Desviacion estandar IC: Intervalo de confianza EE: Error estandar sig: significancia

En el andlisis de comparacién intra-arco, se registraron un promedio de 2,8 facetas de

desgaste, localizadas en su mayoria en el sector anterior. Hubo mayor promedio de atricion en

sector anterior (Tabla 5).
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Tabla 5. Comparacion intra-arco de la posicion dental, atriciones y facetas de

desgaste, en el maxilar superior

en adultos jovenes con BS.

Migraciones ylo
malposiciones

Rotaciones

Gresiones
Atriciones

Anteriores con atriciones

Posteriores con atriciones
Facetas de desgaste

Anteriores con facetas de

AnnnAn +

Posteriores con facetas de

desgaste

0,2

0,1
0,3
0,7

0,55
0,15

2,8
2,4

0,4

S

0,89

0,44
0,73
1,89

1,57
0,36

2,6
2,64

0,99

IC 95%

-0,22-0,62

-0,10-0,30
-0,04-0,64
-0,18-1,58

-0,18-1,28
-0,02-0,32

1,58-4,02
1,16-3,63

-0,06-0,86

EE

0,2

0,10
0,16
0,42

0,35
0,08

0,58
0,59

0,22

X : promedio S: desviacion estandar EE: Error estandar sig: significancia estadistica

En el maxilar inferior, en la comparacion intra-arco, se observé un promedio de 1,05 atriciones

y 3 facetas de desgaste (Tabla 6).
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Tabla 6. Comparacion intra-arco de la posicion dental, atriciones y facetas de

desgaste en el maxilar inferior, de adultos jévenes con BS

Variables
Migraciones y/o malposiciones

Rotaciones

Gresiones

Atriciones

Anteriores con atriciones
Posteriores con atriciones
Facetas de desgaste

Anteriores con facetas de
desgaste
Posteriores con facetas de
desgaste

Retracciones

01
0,35
01
1,05
0,6
0,45
3,00
2,25

0,7

0,1

S)
0,44

0,67
0,44
2,54
1,69
1,19
3,03
2,65

1,174

0,31

IC 95%
-0,1-03
0,03 - 0,66
-0,1-03
-0,14 - 2,24
0,19 - 1,39
-0,1-1,01
1,53 -4,37
1,1- 3,49

0,15-1,25

-0,04 -0,24

EE
0,1
0,15
0,1
0,55
0,37
0,26
0,67
0,59

0,26

0,06

X : promedio S: desviacion estandar EE: Error estandar sig: significancia estadistica

El 95% de los individuos registraron contactos prematuros, el 70% deslizamiento de céntrica a

maxima, 85% discrepancia en el plano vertical y 80% en el plano horizontal y anteroposterior.

El 75 % de los sujetos con BS no tenian guia anterior funcional (Tabla 7).
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Tabla 7. Proporcion de pacientes con alteraciones en condiciones oclusales

Variables N % IC 95%
Contactos prematuros 19 95 0,85-1
Deslizamiento de céntrica a maxima 14 70 0,49-0,9
Discrepancia plano vertical 17 85 0,69-1
Discrepacia plano horizontal 16 80 0,62-0,97
Discrepancia plano anteroposterior 16 80 0,62-0,97
Guia anterior 15 75 0,56-0,93
Guia canina derecha 14 70 0,5-0,9
Guia canina izquierda 13 65 0,44-0,85
Interferencias en protrusion 9 45 0,23-0,66
Interferencias lateralidad trabajo derecha 10 50 0,28-0,72
Interferencias lateralidad trabajo izquierda 6 30 0,1-0,5
Interferencias en balanza izquierda 2 10 -0,03-0,23
Interferencias en balanza derecha 5 25 0,06-0,43
Apiflamiento 1 5 -0,05-0,15
Migraciones y/o malposiciones 1 5 -0,05-0,15
Rotaciones 1 5 -0,05-0,15
Gresiones 3 15 -0,01-0,01
Atriciones 3 15 -0,01-0,3
Curva de Wilson convexa 20 100 1-1

Curva de Wilson recta - - -
Apifiamiento 4 20 0,02-0,37
Migraciones y/o malposiciones 1 5 -0,05-0,15
Rotaciones 5 25 0,06-0,44
Gresiones 1 5 -0,05-0,15
Atriciones 5 25 0,06-0,44
Retracciones gingivales 2 10 -0,3-0,23
Curva de Spee concave 7 35 0,14-0,55
Curva de Spee convexa 11 55 0,33-0,76
Curva de Spee recta 2 10 -0,03-0,23

Curva de Wilson 20 100 -

Sig: significancia estadistica
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El 60% de los sujetos manifestaron tener somnolencia diurna excesiva , el 50%, registraron

variabilidad a la hora de conciliar el suefio de mas de una hora. El 75% de los individuos

manifestaron tener somniloquia y el 50% afirmaron ser bruxémanos (Tabla 8)

Tabla 8. Prevalencia de trastornos del suefio en individuos con BS

Variables relacionadas con habitos del suefio

Somnolencia diurna excesiva
Suefio insuficiente
Variabilidad en el horario de suefio dia a dia

Variables relacionadas con los desérdenes psiquiatricos o del comportamiento
Probabilidad de episodio depresivo mayor
Probabilidad de trastorno de ansiedad generalizada

Variables relacionadas con trastornos especificos del suefio
Insomnio

Parasomnias

Pesadillas

Sonambulismo

Terrores nocturnos

Variables relacionadas los trastornos del movimiento durante el suefio
Somniloquia

Calambres nocturnos

Enuresis del suefio

Sindrome de piernas inquietas

Movimientos ritmicos del suefio

Cree tener Bruxismo del suefio

Variables relacionadas con desordenes respiratorios asociados
Posibilidad del Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio (SAHOS)
Variables relacionadas condiciones fisicas relacionadas con el suefio

Historia de Hipertension arterial o problemas cardiacos

Riesgo por indice de masa corporal
Riesgo por circunferencia del cuello
Riesgo por indice de Mallampati para macroglosia

Grado de obstruccion de la via aérea
Riesgo por Estructura craneo facial

Riesgo por Relacién oclusal de Angle Il o Il
Trastorno por mala higiene del suefio

Mala higiene del suefio

N %
12 60
8 40
10 50
6 30
9 45
6 30
4 20
1 5

2 10
15 75
5 25
2 10
1 5

3 15
10 50
9 45
0 0

6 30
3 15
1 5

1 5

4 20
1 5

9 45
19 95

44




f*\UAM

UNIVERSIDAD
AUTONOMA DE MANIZALES,

visiLADA| MINEDUCACION

GUIA PARA PRESENTACION DE
INFORMES FINALES UAM

CODIGO: GIN-GUI-001

VERSION: 1

FECHA ELABORACION
DEL DOCUMENTO:
23/ENE/2015

Segun el promedio de la Escala de Epworth, no se identifica somnolencia diurna en el grupo. El

grado de obstruccion de la via aérea fue de un 20% en promedio. Los deméas promedios estan

dentro de los rangos normales (Tabla 9).

Tabla 9. Promedio de variables relacionadas con trastorno del suefio en sujetos con BS

Escala Epworth

Diferencias entre horas de suefio laborales y

no laborales

Puntaje posibilidad episodio

Depresivo mayor

Puntaje posibilidad trastorno de ansiedad

IMC
Circunferencia del cuello

Grado de obstruccién de la via aérea

X
11,0
1,9

3,6

5,6

23,6
33,2

20

D.E.
4,09
0,79

2,92

2,66

4,95
3,24

15,39

Resultados de la actividad muscular en sujetos con BS

Hubo mayor promedio de actividad masticatoria en los maseteros y temporales izquierdos. No

hubo asimetria en el funcionamiento masticatorio (Tabla 10).

Tabla 10 .Promedio de la actividad masticatoriay de la simetria de los musculos

maseteros y temporales en pacientes con BS.

Actividad masticatoria Maseteros
Derecho

Izquierdo

Asimetria en masticacion de maseteros
Actividad masticatoria de temporales
Derecho

Izquierdo
Asimetria en masticacion de temporales

X

0,09

0,52
0,03

0,34
0,51
0,16

D.E

0,25

2,19
0,43

1,37
2,15
0,34

EE

0,055

0,49
0,1

0,31
0,48
0,08

IC95%

-0,03-0,20

-0,5-1,54
-0,17-0,23

-0,3-0,98
-0,50-1,51
0,008 - 0,33

(X): Promedio (D.E): Desviacion Estandar (E.E): Error Estandar (IC 95%): Intervalo de confianza 95%
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La actividad promedio de la contraccion voluntaria méaxima del masetero izquierdo fue el

doble que la del masetero derecho. Hubo asimetria moderada en los maseteros (40%, lado

izquierdo) (Tabla 11).

Tabla 11. Promedio de la contraccion voluntaria maximay de la simetria de

maseteros y temporales en pacientes con BS.

X D.E EE IC 95%

Contraccion voluntaria méxima en Maseteros

Derecho 0,76 3,04 0,68 -0,66 - 2,18
Izquierdo 1,64 7,01 1,57 -1,63-4,92
Asimetria en contraccién voluntaria maxima -0,40 0,43 0,09 -0,24-0,16
Contraccion voluntaria maxima en Temporales

Derecho 1,28 5,35 1,19 -1,22 - 3,78
Izquierdo 1,28 5,35 1,19 -1,22 - 3,79
Asimetria en contraccién voluntaria maxima 89 0,01 0,29 0,06 -0,12-0,14

(X): Promedio (D.E): Desviacion Estandar (E.E): Error Estandar (IC 95%): Intervalo de confianza al 95%

La fuerza contractil de maseteros y temporales fue similar (Tabla 12).

Tabla 12. Promedio de la fuerza contréactil de maseteros en pacientes con BS.

Fuerza contractil de masetero X D.E EE IC 95%
Derecho 0,48 0,11 0,02 0,43-0,53
Izquierdo 0,47 0,11 0,02 0,42 -0,52

(X): Promedio (D.E): Desviacién Estandar (E.E): Error Estandar (IC 95%): Intervalo de Frecuencia 95%
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La fuerza de contractil de los maseteros estuvo en la cualificacion “disminuida” respecto a

los valores de la medida estandar en un 60 a 65 % de los sujetos (Tabla 13).

Tabla 13. Cualificacion de la fuerza contractil de maseteros en adultos jovenes con BS

2.1 Normal .1 Disminuida . Aumentada
Masetero LN "1 % 1N 1% 1N 1%
1Derecho 3.18 4.140 112 .160 10 3.10
llzquierdo .17 1.135 113 165 10 5.10
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Resultados de los registros polisomnograficos en sujetos con BS

En los registros poliosmnograficos no se registraron episodios de apnea central. En
promedio hubo un episodio de apnea y 28 episodios de hipopnea. El nuimero de
movimientos periédicos de las extremidades fue de 84. En promedio los pacientes
registraron un total de 260 eventos de bruxismo en la noche y segun el indice de bruxismo
un promedio de 30 eventos por hora. Hubo mayor nimero de eventos de bruxismo en la

etapa NREM (135) que en la etapa REM (120) (Tabla 14).

Tabla 14. Registros polisomnogréaficos en adultos jévenes con BS

Registros polisomnogréficos X D.E.
Tiempo total de suefio en minutos 389.6 325
Tiempo de suefio MOR en minutos 123,7 45,8
Tiempo de suefio NMOR en minutos 265,9 49,5
Duracién etapa 1 en minutos 9,4 11,7
Duracion etapa 2 en minutos 200,2 52,5
Duracién de la etapa 3 en minutos 56,2 25,8
Tiempo REM en minutos 123,7 45,8
Total arousals 76,5 23,2
Indice arousals MOR( “arousals”/hora/) 13,3 7,0
Indice “arousals” NMOR( “arousals”/hora/) 11,15 7,86
Episodios Apnea central 0,6 1,3
Episodios Apnea Obstructiva 1,4 3,8
Episodios de Apnea Mixta 0,7 15
Episodios de Hipopnea 28,9 33,2
Oximetria NMOR 93,5 14
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Oximetria en MOR 93,8 1,3
Tasa cardiaca ( I/min)en NMOR 65,4 6,6
Tasa cardiaca (I/min) en MOR 66,8 7,1
Conteo de movimientos periddicos de las extremidades 84,2 45,8
MO\}imientos perioddicos de las extremidades con “arousals” 6,5 6,7
Eventos de bruxismo 260,5 119,0
Eventos de Bruxismo NREM

1354 77.8
Eventos de Bruxismo REM 120,2 90,2
indice de Bruxismo 40,60 18,9
indice de Bruxismo NREM 30,5 15,9
Bruxismos en Arousals 36,7 57,0

No se present6 correlacion significativa entre los eventos de bruxismo durante el suefio

y las variables cuantitativas relacionadas con los trastornos del suefio. (Tabla 15).

TABLA 15. Correlacion entre los eventos de bruxismo

y las variables

relacionadas con trastornos del suefio en adultos jévenes con BS.

Coeficiente  Sig

Puntaje Epworth” 0,229 0,14

Diferencias entre horas de suefio -0,056 0,81

laboral y no laboral

Puntaje posibilidad episodio depresivo 0,265 0,25

mayor

Puntaje posibilidad trastorno de -0,221 0,34

ansiedad

IMC -0,016 0,94
-0,031 0,89

Grado de obstruccion de la via aérea

* Correlacion de Pearson, las demas son correlaciones Spearman
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Hubo correlacion entre nUmero eventos de bruxismo con estos eventos en “arousals”,

el total de “arousals” y el “indice de arousals en MOR”.

positiva moderada con los episodios de hipopnea (r=0,55) y con el indice de “arousals

en MOR (r=0,48) (Tabla 16).

Tabla 16. Correlacién entre

los eventos de bruxismo vy

polisomnogréficas en adultos jévenes con BS

Se registré una correlacion

las variables

Tiempo total del suefio
Tiempo del suefio NMOR*

Coeficiente
0,142
0,258

Duracion etapa suefio N2 en minutos*
Duracion etapa suefio N3 en minutos*
Etapa del suefio REM en minutos*
Bruxismo en “arousals”

Total “arousals”

indice de “arousals” MOR

indice de “arousals” NMOR

Episodios de apnea central

Episodios de apnea obstructiva
Episodios de apnea mixta

Episodios de hipopneas

Oximetria en NMOR

Oximetria en MOR

Tasa cardiac en NMOR*

Tasa cardiac en MOR*

Movimiento periddico de extremidades

Movimiento periédico de extreminades en “arousals”.

-0,087
0,262
0,319
0,601
0,578
0,481
0,166
0,545
0,441
0,385
0,560
-0,154
-0,058
-0,370
-0,224
0,215
0,281

Sig
0,54
0,27
0,71
0,26
0,17
0,00
0,00
0,03
0,48
0,01
0,05
0,093
0,01
0,51
0,80
0,10
0,34
0,36
0,22

* Coeficiente de Correlacién de Pearson, los demas Coeficiente de correlacion de Spearman
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9. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio al examen clinico de las condiciones oclusales, el 70% de los
sujetos presentaron facetas de desgaste, el 95% tuvo presencia de contactos prematuros y
el 60% miositis de los musculos masticadores. El promedio de las facetas de desgaste en
los movimientos normales o0 en posicién excéntrica en el grupo de sujetos con BS fue de
5.25, siendo el promedio de estas facetas de 4 en el sector anterior. Se registré un
promedio de un contacto prematuro por sujeto. El promedio de contactos prematuros
identificados en el analisis dinamico en el articulador coincidio con el hallado clinicamente
(un contacto prematuro). La sobre-mordida horizontal y vertical en promedio estuvo dentro
de los valores normales. Hubo mayor promedio de interferencias en el lado de trabajo y

balanza derecho.

Gibbs y Lundeen demostraron que el contacto dental fisiol6gico maxilar y mandibular es la
excepcion mas que la regla. El contacto de los dientes se da al masticar solo por una
fraccion de segundo y solo si se ingiere el bolo alimenticio; y el contacto también se da al
tragar. Estos eventos de contacto dental pueden ocurrir varias veces al dia y pueden

sumar de 10 a 15 minutos en total; la mayoria de los contactos son de tipo suave (53).

Existe una preocupacion por la oclusién desde el punto de vista funcional y estético, pero
la oclusién debe ser entendida también cuando esta asociada a factores tales como el

bruxismo del suefio (54).

Es claro que las excesivas fuerzas oclusales parafuncionales ejercidas por la actividad de

bruxismo, depende mucho de los esquemas de oclusion, los conceptos contemporaneos
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de la oclusion se deben desplazar a conceptos basados en las funciones del érgano

masticatorio, al rechinamiento y apretamiento dental.

Aunque los mecanismos del bruxismo pueden asociarse con el sistema fisiolégico y pato-
psicofisiolégico, se considera que el factor de la oclusién afecta a la actividad de bruxismo
del suefio, con base en los resultados experimentales de la actividad muscular de

rechinamiento en diferentes tipos de contactos dentales (55).

En odontologia se han promulgado varios conceptos de oclusibn como guia canina,
funcion de grupo o oclusion balanceada. Estos conceptos se han basado en las
observaciones de examenes intraorales o0 a través de modelos montados en
articuladores. Sin embargo, los movimientos mandibulares funcionales como la
masticacion y el habla son de hecho movimientos libres dentro de un espacio funcional en
lugar de movimientos guiados por dientes (56). Por lo tanto los conceptos de oclusion tales
como guia canina o funcion de grupo deben basarse en fuertes movimientos de
rechinamiento como el bruxismo. En el estudio de Tokiwa los esquemas de oclusion fueron
clasificados basados en el patron de rechinamiento durante el bruxismo del suefio y

usaron una lamina de poli cloruro de vinilo, denominada BruxChecker.

En el 2008 Tokiwa y col (56) publicaron los resultados de un estudio en donde evaluaron la
relacion del patrén de rechinamiento de dientes durante el Bruxismo del suefio y el estado
dental; 50 pacientes en rangos de 23 a 74 afios (promedio 41,2 afios) todos los pacientes
tenian mas de seis dientes por lado y tenian contacto entre los caninos maxilares y
mandibulares tanto en la posicion intercuspal (PIC) como durante la excursion lateral

mandibular. Este criterio les permiti6 comparar el rechinamiento con caninos durante el
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bruxismo y el rechinamiento con molares multiples durante el bruxismo, que es anélogo a

la guia canina observada clinicamente y la funcién de grupo.

Tokiwa y col (56) reportaron que para evaluar la relacién oclusal maxilar y mandibular, se
observé la relacion antero-posterior de los caninos en los modelos articulados y se clasifico
en Clase |, Clase Il y Clase lll. Habia 71 lados de Clase I. 19 lados de la Clase Il, y diez

lados de la Clase Il en la posicién intercuspidea.

Cuando se analizan las lesiones cervicales no cariosas tipo abfracion se ha notado que los
sujetos con lesiones tuvieron un tipo de funciéon de grupo mientras que los sujetos sin
lesion tuvieron guia canina, Los resultados del estudio de Tokiwa parecen apoyar que los
pacientes con guia canina tienen un riesgo mucho menor de desarrollar una lesion cervical

(56)

Ommerborn y col (30) realizaron un estudio sobre 39 pacientes con Bruxismo del suefio y
30 pacientes control cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre diversos parametros
funcionales y oclusales y el bruxismo del suefio. Los pardmetros funcionales y oclusales
fueron clinicamente determinados: sobre-mordida horizontal y vertical, maxima apertura
bucal, maximos movimientos de lateralidad derecha e izquierda de la mandibula, la
presencia de deslizamiento de relacién céntrica a oclusion céntrica. Con respecto a los
resultados encontrados de la evaluacion de los pardmetros oclusales indicaron un mayor
deslizamiento de oclusion céntrica a maxima intercuspidacion en el grupo con bruxismo del
suefio cuando fue comparado con el grupo control. El analisis estadistico de las otras

variables no mostro diferencias estadisticamente significativas.
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En un estudio (57) se encontrd una fuerte asociacion entre los pacientes con bruxismo y
las interferencias oclusales, mientras que los criterios para el diagnéstico de bruxismo no
se describieron en detalle. En el citado estudio, el 95,4% de los sujetos presentaron
contactos prematuros y el 100% tuvieron interferencias lateroprotusivas. Otro estudio (58)
mostré que un rechinamiento retrusivo de forma ovalada ancha fue el patron predominante
durante el bruxismo del suefio. En consecuencia, es probable que el movimiento
ligeramente aumentado de la mandibula de la relacién céntrica del primer contacto hasta la
maxima intercuspidacion, conduzca a facetas retrusivas de desgaste correspondientes en
pacientes con actividad de bruxismo de suefio. Por consiguiente, el deslizamiento
ligeramente pronunciado podria tener importancia clinica en el desarrollo de aumento de

facetas de desgaste en pacientes con actividad de bruxismo del suefio (30).

El 50 % de los sujetos con BS tuvieron interferencias es los movimientos de lateralidad.
Estudios recientes como el publicado por Tago y col (95) en el 2017, reportan que el
96%de los pacientes con BS tenian contactos en medio-trusion. La hipotesis de que hay
una conexion entre la actividad desarrollada durante el BS y las interferencias medio-
trusivas han sido consideradas por algunos investigadores. Ramfjord (59) reportd que las
interferencias en balanza son las mas relacionadas con el BS cuando se comparan con
las interferencias en el lado de trabajo o protrusiva. Sin embargo Egermark-Eriksson (60)
no encontrd correlacion significativa en ninguna clase de interferencias con el BS. Ingervall
y col (61), y Egermark y col (62), reportaron en estudios longitudinales que las
interferencias oclusales no tenian relaciéon significativa en el BS. Sin embargo, algunos

estudios clinicos sugieren que es comun que los individuos con BS tengan interferencias
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el lado de trabajo y que el 78% tienen estas interferencias en el lado de balanza (63). El

concepto de las interferencias en latero-trusion relacionada con el BS es aun controversial.

Sugimoto y col (64) concluyen segun los resultados de su estudio que hay dos factores
que influyen en la actividad de BS. En primer lugar, el contacto molar posterior durante el
rechinamiento durante el bruxismo del suefio aumenta la actividad muscular. En segundo
lugar, el rechinamiento en la superficie lingual de los caninos durante movimiento
excursivos relacionados a la actividad del BS proporciona mas actividad del BS en facetas
planas que en facetas escarpadas. Este ultimo depende de la inclinacion de la superficie

lingual de los caninos.

Shinogaya, y col (65) informaron que cuando el contacto oclusal en el lado de trabajo
estaba restringido por los dientes anteriores, incluyendo los caninos, la actividad EMG real
total de los musculos de la mandibula tenia una correlacion significativamente mas fuerte
con el angulo frontal de la trayectoria lateral incisal y el area de contacto oclusal en la
oclusion lateral. Informaron ademas que la guia canina posiblemente controla la actividad

muscular durante el apretamiento lateral de los dientes.

Jonsgar y col (66) publicaron una investigacion que tuvo como objetivo evaluar la
actividad electromiogréfica en individuos con tipo-atricibn de desgaste dental comparado
con un grupo control de edad y sexo que no tuviera ninguno o minimo desgaste. La
hipotesis fue que no hay diferencia en la actividad de la BS en sujetos con o sin tipo-
atricion con desgaste dental. Encontraron que la prevalencia de BS autoinformada y
reportada por el compafiero fue significativamente mayor en el grupo de desgaste en

comparacion con los del grupo control. Si se combinaban, 11 de cada 16 individuos en el
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grupo de desgaste presentaban bruxismo de suefio relatado por uno mismo o un
compafero, en comparacion con ninguno en el grupo de control. El dolor facial de la
mafana reportada por la persona fue similarmente mas comun en el grupo de desgaste. La
mayoria de los participantes en el grupo de desgaste tenian calificaciones de grado de

desgaste mayor que en el grupo control (66).

Las personas con desgaste dental tipo atricciéon no tuvieron mayor actividad EMG durante
el suefio que los del grupo control. Esto sugiere que el clinico no puede usar la presencia

de desgaste dental como indicacion directa del bruxismo activo del suefio (66).

Contrario del estudio de Jonsgar y colaboradores nuestra investigacion si basa el
diagndstico del bruxismo del suefio con base en la polisomnografia, lo que puede llevar a

observar las diferencias en cuanto a atricidon en los resultados de los dos estudios.

La mayoria de los estudios que informan sobre la asociacion entre el bruxismo y el
desgaste de los dientes se basan en el auto-informe y, a menudo refleja la opinién del
odontoélogo del paciente y varios informes han declarado que el diagnéstico de BS basado

en auto-informe no es fiable (67).

Algunos estudios consideran (68- 69) que el tipo de atricibn con unas facetas de desgaste
nitidas y claramente delimitadas entre los dientes opuestos, aunque ha sido considerado
anecdodticamente por muchos profesionales dentales como asociados con BS puede
conducir a diferentes defectos en la planificacion del tratamiento y en los tratamientos
restauradores y otros prescritos para el paciente especifico. Afirman que el bruxismo del
suefio por si solo no puede ser la Unica causa de tal desgaste y es méas probable que el

resultado de una combinacién de diferentes factores causantes de promoverlo.
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En esta investigacion se registraron en promedio dos dientes afectados por atricion. Segun
los estudios de Baba y col en el 2004 (70) y de Jeffrey en el 2010 (71) el estado de
atricion no es predictivo del BS. La atricion dental excesiva ha sido considerada como el
signo mas frecuente de BS y se asume que la atricion dental es causada por la friccion
repetida y excesiva que origina el BS. Sin embargo, la atricion o el desgaste dental no se
considera un indicador confiable para el diagnéstico del BS, ni tampoco se reconoce como

un signo de la severidad de este BS en caso de existir (72).

La relacion entre el desgaste oclusal y las condiciones oclusales esta sujeta a discusion y
hay algunas indicaciones de que el desgaste dental atipico puede estar relacionado con
condiciones oclusales especificas (73). Aunque los resultados de estudios transversales
indican que no hay una asociacioén significativa entre el tipo de oclusién dindmica y en el
estado de desgaste de los dientes (74-75) también hay indicios de que la relacién espacial
de los dientes anteriores (clase de angulo, inclinacion y sobremordida) influye (76). Spijker
y colaboradores (77) en el 2015 publicaron un estudio prospectivo de seguimiento que
tenia como propdésito realizar un monitoreo al desgaste dental oclusal en una muestra de
adultos jovenes y evaluar asociaciones de diferentes condiciones oclusales con cambios
en las facetas de desgaste oclusal de los dientes. Concluyeron que con respecto al
aumento de las areas de superficie de las facetas (FSA): El aumento de la FSA anterior se
asocié negativamente con la sobremordida horizontal, EI aumento de la FSA oclusal se
asocié negativamente con la guia anterior, y que el aumento de la FSA oclusal no se

asocio con el rechinamiento dental informado por los mismos pacientes.

Tao y colaboradores en el 2015 (78) presentaron un estudio cuyo propésito fue examinar

los patrones de rechinamiento y discutir los factores que influencian las relaciones de
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posicion intercuspal y el area de rechinamiento durante el bruxismo del suefio a través de
Brux- checker. Encontraron que todos los pacientes con bruxismo del sueio “Probable”
exhibieron 4 grupos de rechinamiento dental (rechinamiento con dominancia canina sin
rechinamiento en mediotrusion, rechinamiento con dominancia canina con rechinamiento
en mediotrusion, rechinamiento grupal sin rechinamiento en mediotrusion y rechinamiento
grupal con rechinamiento en mediotrusién). Los pacientes del grupo control mostraron

contacto dental.

En el mismo estudio (78) encontraron también que la libertad en la céntrica larga tuvo un
efecto significativo en la posicion de relacién intercuspal y el area de rechinamiento y que
hay una correlacién significativa entre una libertad de cero en céntrica larga y la posicion
intercuspal entre las areas de rechinamiento. Con base en lo anterior concluyen que los
conceptos de oclusién tales como guia canina y funcién en grupo deberian estar basados
en fuertes movimientos de rechinamiento como el bruxismo. Ya que el bruxismo ha sido
ampliamente reconocido como factor causal de atriccién, abfracién, destruccion de los
tejidos de soporte, disfuncion témporo-mandibular, dolor de cabeza, cuello y hombros y

destruccioén de los aparatos de prostodoncia.

Carra y col (79) afirman que a escasez de evidencia cientifica para respaldar el concepto
tardio de los afios 50 de que BS esta bajo la influencia de factores periféricos, como las

interferencias oclusales, pone de manifiesto que esta hipotesis ya no existe.

En este trabajo investigativo, el 55 % de los individuos con BS manifestd presentar
cefaleas frecuentes en la regién temporal. Varios reportes en la literatura sugieren una

correlacion y/ o una co-morbilidad entre estas dos alteraciones (80). La direccion de
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esta relacion no se entiende aun muy claramente, pero se sabe que la ocurrencia de
algunos sindromes de cefalea puede causar interrupciones del suefio de diferente
intensidad (81). El estudio de Camparis y col en el 2006 (82) y Bader & Lavigne en el
2010 (17) reportaron diferentes prevalencias de dolor oro-facial en sujetos con BS, en
un rango entre 66% a 84%, similar al resultado de este trabajo. Tanto en nifios como en
adultos el BS ha sido asociado con cefaleas frecuentes, como lo concluyeron Vebdrame
y col en el 2008 (83) y Lavigne y Palla en el 2010 (84). Las cefaleas pueden ocurrir
durante el suefio, después del suefio, y en relacion a varias etapas del suefio, aln mas,
el exceso o la falta de suefio y una baja calidad o una duracién inadecuada del suefio,
puede generar cefaleas (85).Una noche con un exceso de movimientos corporales
involuntarios, incluyendo los eventos de bruxismo, se relaciona con un ndmero
aumentado de micro-despertares, que impiden que haya un suefio reparador y se
convierten en desencadenantes de cefaleas (86). La relacion exacta entre el BS y las

cefaleas no es aln clara, y se requiere mayor numero de estudios analiticos.

FECHA ELABORACION

El 80% de los sujetos con BS en este estudio manifestaron tener sintomas de mandibula

fatigada o adolorida. El modelo que explica la generacién del BS, propone una interaccion

entre los sistemas motor, limbico y autonémico, ya sea de tipo directo a como facilitadores

de la actividad del patrén central

gue genera la actividad mandibular ritmica (87),

contribuyendo asi al aumento y la frecuencia de la duracion y de la intensidad de la

actividad muscular masticatoria involuntaria que se observa en los individuos con BS. Esta

actividad motora explicaria la sintomatologia en los pacientes con BS.
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Este trabajo encontré asimetria moderada en contraccion voluntaria de los maseteros.
Carra y colaboradores (79) sugieren gue con fines de investigacion y para el diagnéstico
diferencial cuando se sospecha la presencia de trastornos respiratorios del suefio
concomitantes u otros trastornos raros neurolégicos o del movimiento, se recomienda
utilizar polisomnografia completa con electromiografia de los musculos masticatorios para
calificar y cuantificar los episodios repetitivos y recurrentes de la actividad de los musculos

maseteros y temporales, llamados actividad muscular masticatoria ritmica (RMMA) (88).

La RMMA ocurre con una frecuencia de 1 Hz y muestra un patron tipico de ocurrencia
ciclica durante el suefio (88). Los episodios de RMMA se observan con mas frecuencia en
las etapas de suefio 1 y 2 (suefio ligero) de movimiento ocular no rapido (REM), en
cambios en la fase del suefio y, especialmente, en el periodo de transicion entre el suefio
no REM y REM (89). Esta actividad musculo mandibular se observa a un indice de 1
episodio por hora de suefio en la mayoria de las personas, en ausencia de rechinamiento
dental; esta actividad fisiologica masticatoria generalmente se asocia con la deglucién, la
tos, el hablar en el suefio, la succion labial u otros movimientos sin propésito de la
mandibula (90-91). De hecho, SB parece ser la intensificacion en términos de frecuencia y
fuerza de una actividad natural orofacial durante el suefio, que cae en un rango patolégico
de la actividad muscular mandibular cuando esta presente con 2 a 4 episodios por hora de

suefio en casos leves y mas de 4 episodios en casos severos de SB (20, 92).

Ferrario y colaboradores en 1993 (93) publicaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar una
amplia muestra de personas en un rango de edad de adultos jévenes para establecer el

rango normal de variabilidad de la actividad electromiografica de los musculos
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masticatorios: su simetria y su contribucion relativa a la fuerza muscular en diferentes

pruebas funcionales.

Ferrario y colaboradores 1993 (93) midieron la actividad electromiografica de los masculos
temporal anterior y masetero en 92 adultos jovenes saludables de ambos sexos durante la
posicién de reposo, en contacto en oclusion céntrica y en mordida. Encontré que tanto en
hombres como en mujeres los potenciales promedio fueron similares excepto en mordida
en donde los hombres tuvieron un mayor nivel electromiografico. La medida de los
potenciales electromiogréficos fueron 1-9 uV (TA) y 1-4 uV (MM) durante la posicién de
reposo, 6-5 uV (TA) y 2-8 |uV (MM) durante el contacto en oclusién céntrica. EI promedio
de potenciales en mordida voluntaria maxima fue 181-9 uV (T A) and 216-2 uV (MM) en
hombres, 161-7 uV (TA) y 156-8 uV (MM) en mujeres. Los musculos examinados fueron
mas asimétricos en baja actividad electromiografica (en reposo y en oclusion céntrica) con
el masculo temporal menos asimétrico que el masetero. En las mujeres la actividad de
musculo temporal tiende a dominar en todos los niveles de contraccion, mientras que en
los hombres la actividad del masetero fue mas fuerte en la mordida, y la actividad temporal

en oclusion céntrica y en posicién de reposo.

Ferrario (93) concluye que las personas jovenes con denticiones sanas tienen un cierto
grado de asimetria muscular. Esta asimetria es diferente del muisculo masetero y temporal
anterior y depende sobre el nivel de contraccién. La perfecta simetria segin éste autor no
sblo no existe sino que puede ser engafiosa, implicando un uso de un criterio de
normalidad muy estrecho. Este estudio sugiere que de acuerdo con los resultados, un

indice de asimetria de hasta 18% en mordida todavia debe considerar normal, en otras
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palabras compatibles con una funcion normal. El objetivo del tratamiento no puede ser solo

una apariencia 'simétrica’, sino un sistema que funcione bien.

En 1998 Minagi y colaboradores (51) estudiaron la relacion entre la posicion mandibular y
la coordinacion de la actividad del musculo masetero durante el suefio. Evaluaron en 12
pacientes (5 mujeres y 7 hombres) con una edad promedio de 25 afios mas 0 menos 2
afos. Todos los sujetos presentaron un autoreporte de historia de bruxismo corroborado
luego por un observador independiente. Fueron registradas electromiografias de superficie
bilaterales de los mlsculos maseteros superficiales con la posicién mandibular durante el
suefio durante tres noches seguidas. La incidencia de dos posiciones mandibulares fue
registradas con sensores magnéticos para los lados derecho e izquierdo en apretamiento.
De los resultados de éste estudio los autores sugieren que la dinAmica muscular durante el
suefio es Unica comparada con el apretamiento voluntario y ejerce una mayor carga

mecanica a la articulacién temporomandibular en el lado de balanza.

Lavigne y col en el 2000 (94) publicaron una investigacion donde presentaron los
resultados de su estudio en donde evaluaron la prevalencia y las caracteristicas
electrofisiologicas de la actividad muscular masticatoria ritmica (RMMA) y sus variables
durante el suefio en una amplia poblacién de sujetos normales y comparé esos resultados
con aquellos obtenidos de un grupo de bruxémanos durante el suefio. Disefiaron un
andlisis detallado de electromografia de superficie en un subgrupo de sujetos normales y
bruxémanos nocturnos para cuantificar diferencias en la actividad de los musculos

maseteros en ambos grupos.
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Lavigne y colaboradores (94) encontraron una alta prevalencia de RMMA durante el suefio
en sujetos normales y sugiere ésta no esta asociada a un trastorno del suefio y sugiere
que es una actividad normal. En contraste con los sujetos normales, los pacientes con
bruxismo del suefio tienen mas episodios de RMMA, méas explosiones por episodios, y

rafagas de mayor amplitud y una mas corta duracion.

En éste estudio de Lavigne (94) se destac6 también como resultado el hecho de que la
edad es una importante variable en el estudio del bruxismo durante el suefio. La
prevalencia del bruxismo declina con la edad y encontraron que sujetos mayores de 60
aflos 0 mas, presentan menos episodios por hora de bruxismo durante el suefio
comparado con el grupo de adultos jovenes. Destacaron también en éste estudio como la
edad probablemente también influencia la ocurrencia de RMMA. Es posible que la
frecuencia de RMMA se reduzca en los 40s, un periodo durante el cual los sujetos

presentan cambios significativos en la organizacién y calidad del suefio.

En el 2005 Baba y colaboradores (32) evaluaron si algunos signos y sintomas de los
desordenes témporo-mandibulares estaban significativamente asociados con los niveles de
actividad muscular del masetero durante el suefio. Con una muestra de 103 sujetos adultos
jovenes (22 a 32 afios) a quienes durante 6 noches consecutivas se les realizé registro
electromiografico de superficie de los maseteros. Los resultados que encontraron sugieren
gue en ambos géneros el chasquido articular esta significativamente relacionados con la
duracion de la actividad electromiografica del masetero durante el suefio.
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Roseti y colaboradores en 2008 (95) presentaron una investigacion que evalué la
asociacion entre Actividad muscular masticatoria ritmica (RMMA) durante el suefio, segun
lo evaluado segun los criterios polisomnograficos para el bruxismo del suefio (RMMA-SB) y
el dolor miofacial asi como la probabilidad de ocurrencia de dolor miofacial en pacientes
con RMMA-SB. En una muestra de treinta pacientes. Encontraron que la actividad ritmica
muscular durante el bruxismo del suefio estd significativamente asociada con el dolor
miofacial; y aunque la actividad ritmica muscular asociada a bruxismo nocturno representa
un factor de riesgo para dolor miofacial, éste riesgo es bajo y en cambio el apretamiento

durante el dia constituye un fuerte factor de riesgo para el dolor miofacial.

Cecilio en el 2010 (96) present6 un articulo de investigacion donde evalué la influencia de
la edad en la actividad electromiografica de los madsculos masticatorios en una muestra de
177 pacientes a través de electromiografia de superficie en posicién de reposo, contracciéon
voluntaria maxima, lateralidad derecha e izquierda, protrusibn mandibular méaxima y
maximo apretamiento en posicion intercuspidea. El estudio entre otras cosas concluyé una
gran actividad electromiogréfica en nifios y jovenes y fue decreciendo con el aumento de la

edad.

Jaidi y colaboradores en el 2011 (97) mostraron los resultados de su trabajo de

investigacion en donde evaluaron a través de polisomnografia los parametros del suefio en
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sujetos con actividad muscular en un tipo de tratamiento con estimulacion eléctrica

contingente.

Yamaguchi y colaboradores en el 2012 (98) presentaron una comparacion de registros
polisomnograficos de la actividad muscular mandibular durante el suefio en 8 sujetos

normales.

Gadotti y Col en el 2005 (99), determinaron que en cualquier condicién de apretamiento se
pueden presentar alteraciones musculares y que durante la contraccion voluntaria maxima
de los individuos con alguna alteracién temporo-mandibular en sujetos con BS, es comun
encontrar mayor asimetria. Estos investigadores reportaron que en episodios de
apretamiento nocturno las afecciones musculares tienen factores etiol6gicos, como las
interferencias oclusales y las contracciones isométricas, con la retencion de fluidos en el
tejido muscular, una reduccioén en el suministro de sangre y de los productos metabdlicos,
lo que explicaria a su vez la presencia de dolor a nivel muscular en la regién temporal.
Ferrario y col (93) concluyeron que las personas jovenes con denticiones sanas tienen un
cierto grado de asimetria muscular. Esta asimetria es diferente del musculo masetero y
temporal anterior y depende sobre el nivel de contraccion. La perfecta simetria segun éste
autor no sélo no existe sino que puede ser engafiosa, implicando un uso de un criterio de
normalidad muy estrecho. Este estudio sugiere que de acuerdo con los resultados, un
indice de asimetria de hasta 18% en mordida todavia debe considerar normal, en otras
palabras compatibles con una funcion normal. El objetivo del tratamiento no puede ser solo

una apariencia 'simétrica’, sino un sistema que funcione bien.
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A diferencia de lo reportado en esta investigacion, donde no hubo miositis de los
muasculos masticatorios, Kato y col en el 2016 (100), afirmaron que un diagnéstico de
dolor miofacial en el masculo temporal es frecuente en sujetos que realizan episodios de
BS y contracciones musculares de la mandibula con diferentes intensidades. Minagi y col
en 1998 (51) sugieren que la dinamica muscular durante el suefio es Unica comparada

con el apretamiento voluntario que ejerce una mayor carga mecanica.

En 1998 Minagi y colaboradores (51) estudiaron la relacion entre la posicion mandibular y
la coordinacion de la actividad del musculo masetero durante el suefio. Los autores
sugierieron que la dinamica muscular durante el suefio es Unica comparada con el
apretamiento voluntario y ejerce una mayor carga mecanica a la articulacion témporo-

mandibular en el lado de balanza.

Lavigne y colaboradores en el 2016 (94) encontraron una alta prevalencia de actividad
muscular masticatoria ritmica (RMMA) durante el suefio en sujetos normales y sugiere que
ésta no esta asociada a un trastorno del suefio y sugiere que es una actividad normal. En
contraste con los sujetos normales, los pacientes con bruxismo del suefio tienen mas
episodios de RMMA, mas explosiones por episodios, y rafagas de mayor amplitud y una
mas corta duracion. En éste estudio se destacé también como resultado el hecho de que
la edad es una importante variable en el estudio del bruxismo durante el suefio. La
prevalencia del bruxismo declina con la edad y encontraron que sujetos mayores de 60
aflos 0 mas, presentan menos episodios por hora de bruxismo durante el suefio
comparado con el grupo de adultos jovenes. Destacaron también en éste estudio cémo la

edad probablemente también influencia la ocurrencia de RMMA. Es posible que la
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frecuencia de RMMA se reduzca en los 40s, un periodo durante el cual los sujetos

presentan cambios significativos en la organizacion y calidad del suefio.

El 20% de los individuos con BS registraron posibilidad de sufrir algin grado de alteracion
en las vias respiratorias. Bender y Swift en el del 2016 (101), afirmaron que habia una
sintomatologia similar en los pacientes que presentaban BS y desdrdenes respiratorios,
inclusive sugirieron que el BS seria el resultado de éstos desordenes, al reconocerse como
un mecanismo compensatorio para restablecer el tono muscular de las vias aéreas
superiores durante el suefio. Aunque ambos des6rdenes podian presentarse

concomitantemente, la relacién entre los dos aln no ha sido plenamente demostrada.

Attalainen y col en el 2016 (102), concluyeron que la obstruccion de las vias aéreas se
podia manifestar en el suefio como eventos respiratorios no apnéicos sin registros
contables (ronquido, limitacion del flujo u obstruccion parcial de la via aérea superior). La
obstruccién parcial, incluso en ausencia de episodios de apnea, podria causar sintomas

clinicamente significativos que a su vez, incidirian en el BS.

El grupo de sujetos con BS registr6 un promedio de 13 “arousals” por hora vy
estadisticamente se encontré una correlacion moderada entre estos aorusals y el nimero
de eventos de BS. Saito y col en el 2013 (103) afirmaron que el BS aparecia después de
episodios “arousals” inducidos por los eventos apnéicos producto de obstrucciones en las
vias aéreas, mas que por efecto directo de éstas obstrucciones. Segun estos
investigadores, el BS podria ocurrir al mismo tiempo que algunos movimientos limbicos
peridédicos como la deglucion, el bostezo o movimientos del cuerpo que determinarian la
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probabilidad de observar actividad oromotora, que no es especifica al BS en pacientes con
apnea o hipopnea producto de obstrucciones respiratorias. La obstruccién de la via aérea
superior y sus manifestaciones en apneas e hipopneas, y el BS, parecen compartir estados
fisiologicos similares. Se requieren estudios mas concluyentes sobre los mecanismos

intermedios que ocurren entre la respiracion y el BS.

La etapa 1 del suefio tuvo en promedio de duracién de 9 minutos, considerado un
promedio por debajo del valor estandar. Esta etapa se conoce como etapa de
“adormecimiento”, es un estado de somnolencia que dura diez minutos aproximadamente,
y en ella ocurre la transicion entre la vigilia y el suefio. La duracién disminuida de la etapa 1
en los pacientes con BS, podria ser una manifestacién del Sindrome de Fatiga Crénica
(SFC) que explicaria el paso rapido a la etapa 2 del suefio. El bruxismo fue relacionado por
Ferré A en el 2015 (104), menciona que con el SFC como condicionante del suefio
fragmentado, no reparador. El estudio de Qanneta R del 2014 (105), reporta fatiga en los
pacientes con SFC, aln con etapas de suefio REM prolongadas, como lo registrado por el

grupo BS, del presente proyecto.

El promedio del tiempo REM del suefio en los sujetos con BS fue alto (124 minutos). En
esta etapa REM (asociada al suefio profundo o reparador), el promedio de eventos de
bruxismo en REM fue alto (120) lo que indicaria que los individuos con BS podrian tener
un proceso de suefio normal, en cuanto a la duracion de la etapa REM, pero con una
mayor inestabilidad dada por los eventos de BS. EIl bruxismo durante la etapa REM podria
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ser una manifestacion sub-clinica de una alteracion del suefio, una parasomnia, donde los
suefios vividos representados incluyen conductas como hablar, gritar, patear, brincar de la
cama, agitar los brazos y apretar los dientes. En este sentido, el BS podria estar asociado
con un patrén de generacién central, situada en el nucleo trigeminal, que es responsable

del control de los movimientos de la masticacién ritmica (14).

El promedio del numero de eventos de bruxismo en NREM reportados por este estudio fue
alto (135), esto ha sido corroborado por la literatura cientifica. EI BS ocurre principalmente
en la etapa NREM, minutos antes de la transicién al suefio REM. Esto se podria relacionar
con la presencia de “arousals” asociados a un aumento de la actividad cardiaca y

respiratoria autonémica (106).

El promedio de arousals de los sujetos con BS de este estudio 76 por tiempo de suefio,
hubo un promedio de 36 episodios de BS que ocurrieron durante los “arousals. Los
“arousals” son la respuesta del cerebro durante el suefio a los estimulos externos
(ambientales) e internos (fisiol6gicos o patolégicos), lo que sugeriria que estos individuos
pueden tener una sensibilidad mas alta a los “arousals” (3). Los “arousals” ocurren en
asociacion con la activacion del sistema nervioso simpatico y causan una fragmentacion en
el suefio que puede comprometer las funciones fisioldgicas esenciales, como la liberacién
de la hormona de control del suefio y la regulacion de las funciones vitales corporales
(107). La evidencia cientifica sustenta, ademas, que los “arousals” no son generadores de
BS, sino mé&s bien una ventana permisiva que favorece su ocurrencia, como lo concluye el

estudio de Carray col en el 2011 (20).
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AUTONOMA DE MANIZALES,

El conteo total de los movimientos periédicos de las extremidades fue de 84 durante el
periodo de suefio. Se afirma que hay un antecedente neurofisiolégico comun para los
eventos de bruxismo y los movimientos de las extremidades. Autores como Van der Zaag y
col en el 2014 (16) que ambos eventos son producto del mismo mecanismo
neurofisiologico, con la posibilidad de tener factores genéticos comunes, referidos también

por la investigacién de Stefansson y col en el 2007 (108).

El diagndstico del BS es relevante en odontologia, debido a que varias enfermedades
orales degenerativas parecen estar relacionadas con una carga excesiva, ejercida por la
actividad muscular fuerte que ocurre durante el BS. Aun, no hay un consenso acerca de la
cantidad y el tipo de actividad de BS para definir el limite entre lo fisiol6gico y lo patol6gico
(109). Podria plantearse que este limite se define en la respuesta individual a esta
actividad. Para algunos individuos es posible sobrellevar el BS sin manifestaciones
patolégicas; sin embargo, para otros puede aparecer sintomatologia dolorosa en la
articulaciéon temporomandibular y alteraciones en la funcién masticatoria (110). De la Hoz
en el 2013 (111), afirmé que sélo un porcentaje bajo de sujetos con BS desarrolla un
cuadro patoldgico como consecuencia del habito; esto ocurre cuando el BS sobrepasa la

capacidad del cuerpo para adaptarse.
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Limitaciones

Los examenes de polisomnografia tomados en un laboratorio del suefio son considerados

sistemas precisos, pero el estrés mental y fisico que puede producir un laboratorio no debe

ser desconocido (109). Ademas, el BS debe ser diferenciado de la mioclonia mandibular

(encontrada en el 10% de los sujetos con BS), la cual consiste en movimientos

involuntarios, breves, bruscos y repentinos, a modo de sacudidas (112). El polisomnografo

no establece este diagnéstico diferencial, aunque para controlar esta condicibn se

considerd una muestra sin antecedentes sistémicos.
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10.CONCLUSIONES

e La oclusiébn de los adultos jovenes con BS se caracterizd por presentar una gran

proporcion de sujetos con facetas de desgaste, contactos prematuros, interferencias en

balanza, deslizamiento de céntrica a maxima intercuspidacion, discrepancias en el

plano horizontal, vertical y antero-posterior y por alteraciones en la guia anteriory en la

guia canina.

e Los trastornos del suefio de los jovenes con BS registraron una prevalencia de 60% de

sujetos con somnolencia diurna excesiva. El 75% de los individuos manifestaron tener

somniloquia. El grado de obstruccion de la via aérea fue de un 20% en promedio.

e La actividad masticatoria registr6 mayor promedio en los maseteros y temporales

izquierdos. La actividad promedio de la contraccion voluntaria maxima del masetero

izquierdo fue el doble que la del masetero derecho. Hubo asimetria moderada en los

maseteros durante la actividad masticatoria. La fuerza contractil estuvo “disminuida” en

un 65 % de los sujetos.

e Los registros polisomnogréaficos en sujetos con BS registraron en promedio una etapa

1 del suefio de corta duracion y una etapa REM prolongada, un promedio 84
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movimientos periédicos de las extremidades durante el suefio, 13 arousals por hora y

40 eventos de bruxismo por hora.

RECOMENDACIONES:

Los reportes por polisomnografia y electromiografia son elementos de trabajo

cotidiano en diversos tipos de practica odontolégica. El actual diagnostico y

manejo clinico del bruxismo del suefio, principalmente se soporta en historia

clinica, tipo de dafio dental, incremento en la movilidad dental y otros hallazgos

clinicos, usualmente sin la participacion de otros especialistas. En presencia de

estos indicadores, se reconoce que la responsabilidad, el manejo global y las

mejoras en el control y pronéstico deben ser compartidos de manera multiple e

interdisciplinaria.
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RESULTADOS/PRODUCTOS ESPERADOS Y POTENCIALES BENEFICIARIO:

Resultado/Producto Indicador Beneficiario

esperado

Elaboracion de un articulo Articulo  publicado en Profesién odontologica,
cientifico revista indexada  estudiantes de odontologia y

nacional de especializaciones en

el area

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional:

Resultado/Producto
esperado

Formacién de semilleros de

investigadores

Indicador

Alumnos de posgrado de
especializaciéon clinica que
estan realizando su trabajo
de grado en el tema
Alumnos de pregrado de
odontologia que se formen
en el proceso
investigativo

Beneficiario
Estudiantes de
especializacion clinica

odontologica y
estudiantes del semillero de
investigacion  del  grupo
INSAO de pregrado en
odontologia

Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento

Resultado/Producto
esperado

Presentacion de los resultados
en ponencias nacionales

Indicador

Certificado de la ponencia
realizada en el encuentro
de investigacion nacional
de Rehabilitacion Oral

Beneficiario

Profesion odontologica,
estudiantes de odontologia y
de especializaciones en el
area
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IMPACTOS ESPERADOS
Impacto Plazo (afios) Indicador
Esperado después de Verificable Supuestos
finalizado el
proyecto: corto
(1-4), mediano (5-9),
largo
(10 0 mas)
Contribuir al Mediano plazo Aplicacion de la La informacion

conocimiento del
Bruxismo del suefio al
caracterizar en detalle

informacion en
protocolos de
manejo

debe ser
complementada
con la que se

un grupo de pacientes con
un diagnéstico definitivo
realizado por medio de
polisomnoigrafia. Este
conocimiento podra
aportar al entendimiento
del BS para proponer
protocolos de manejo.

publicados en
guias clinicas.

producira en las
investigaciones
del macro-
proyecto del
grupo INSAO
sobre bruxismo
del suefio.
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Anexo 1. Formato de examen Clinico

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO DEL SUENO

Identificacion

Nombre

Edad

Factores de riesgo segun Kato, Gilles y Lavigne (91) 2010

1. Fuma diariamente SI___No___

2. Consume alcohol (incluye cerveza) mas de dos veces por semana Si

No

3. Consume mas de 4 tazas de caféaldiaSi_ No_

4.-Se considera de personalidad nerviosa o estresada Si__ NO
5.-Consume medicamentos para la ansiedad o la depresion Si
No

6.- Consume medicamentos para dormir  Si___No___

7.- Sus padres 0 hermanos son bruxobmanos Si____No___

No sabe __

8. Sabe usted si bruxé durante su infancia Si No_

No sabe___

CUESTIONARIO SEGUN REVISION DE LA LITERATURA SOBRE
DIAGNOTICO DEL BRUXISMO DEL SUENO KLASSER REI YLAVIGNE 2015

(21) Y KOYANO Y COL 2008 (25)

| .-Cuestionario para la deteccion del bruxismo del suefio: AUTO
REPORTE DE KLASSER Y COL

1.-Alguien ha escuchado que usted rechina sus dientes en la noche? Si No
2.-Ha sentido su mandibula fatigada o adolorida al despertarse en la mafiana?

Si No

3.-Ha sentido sus dientes o encias alguna vez adoloridas al despertarse en la

mafiana? Si_No

4.-Alguna vez ha experimentado dolor de cabeza en la region temporal al

despertarse en la mafiana? Si No
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5.-Alguna vez ha estado consciente de estar rechinando sus dientes durante

eldia? Si No Noche Si No
6.-Alguna vez ha estado consciente de estar apretando sus dientes durante
el dia? Si No Noche Si No

Il.- Indicadores Clinicos y anamnésicos del bruxismo : ( CRITERIOS
DIAGNOSTICOS KLASSER Y COL aparecen en negrilla y letra
inclinada los demas son de KOYANO Y COL)

1.- Presencia de facetas de desgaste dentro de unos movimientos de la
mandibula normales( trabajo, balanza, protrusién) o en posicién excéntrica
(bruxofacetas) Si___No (facetas consistentes con el reporte de rechinamiento
de los dientes)

2.-Presencia de hipertrofia del masetero en contraccion voluntaria Si___No___

3.-Queja de incomodidad en los musculos masticatorios, fatiga o rigidez en la
mafana Si___No___

4.- Hipersensibilidad de los dientes al aire o a liquidos frios Si___No___

5.-Cicking o bloqueo de laATM Si___No___

6.- Indentaciones en la mejilla Si___No___EnlaLenguaSi____No___

.- Criterios diagnoésticos para el bruxismo del suefio

1.- El paciente reporta o es consciente de hacer sonidos de rechinamiento o de
apretamiento dental durante el suefio Si____No___

2.-Uno 0 mas de estos signos presentes

3.-Desgaste anormal en algin diente Si___No___

4.-Incomodidad , fatiga o dolor en los musculos que se insertan en la mandibula al
despertarse

Si__No

5.-Dolor o bloqueo de la ATM al despertarse Si___No___

6.-Hipertrofia del misculo masetero tras realizar un apretamiento maximo voluntario
Nota: La actividad muscular no esta explicada por otra alteracion del suefio, desorden
médico o neuroldgico, o uso de medicamentos, o alteraciones producidas por el
consumo de otras substancias.
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Anexo 2

Formato de Analisis oclusal de modelos en el articulador

1.Analisis oclusal de modelos intra-arco:
A:Modelo superior independiente.
B:Modelo inferior independiente.

2.Andlisis oclusal de modelos inter-arco:
A:Estatico.

B:Dinamico.

Analisis oclusal de modelos intra-arco: Modelo superior.

1.Numero de dientes presentes:
2.NUmero de dientes ausentes:
a:Anodoncias:_____.

b:Agenesias:

3.Dientes con alteraciones de tamafio y/o forma:

4. Apifiamiento dental (Leve/ Moderado/ Severo)

5.Presencia de diastemas:
6.Migraciones y/o malposiciones:
A:Extrusiones:____ .
B:Intrusiones:
C:Inclinaciones:___.
D:Rotaciones:_____ .
E:Gresion: .
7.Integridad dental.
8.Desgastes:
A:Atricion:

B:Abrasion:
C:Erosion:
D:Abfraccion:
E:Faceta de desgaste:
9.Forma del arco:
A:Triangular:
B:Ovalado:
C:Rectangular:____.
10.Formas de paladar:
A:Poco profundo:__.
B:Profundo:

C:Qjival:
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11.Festoneado gingival:
A:Zenit gingival zona anterior:
B:Presencia o ausencia de papilas interdentales:

C:Clasificacién de Miller por diente con retraccion:

12.Curva de Spee:
13.Curva de Wilson:

Analisis oclusal de modelos intra-arco: Modelo inferior.

14.Numero de dientes presentes:
15.Numero de dientes ausentes:
a:Anodoncias:_____.

b:Agenesias:

16.Dientes con alteraciones de tamafio y/o forma:

17. Apifiamiento dental (Leve/ Moderado/ Severo)

18.Presencia de diastemas:
19.Migraciones y/o malposiciones:
A:Extrusiones: .
B:Intrusiones:
C:Inclinaciones:___.
D:Rotaciones:_____.
E:Gresion: .
20.Integridad dental.
21.Desgastes:
A:Atricion:

B:Abrasion:
C:Erosion:
D:Abfraccion:
E:Faceta de desgaste:
22.Formadel arco:
A:Triangular:
B:Ovalado:
C:Rectangular:____.
23.Festoneado gingival:
A:Zenit gingival zona anterior:
B:Presencia o ausencia de papilas interdentales:

C:Clasificacion de Miller por diente con retraccion:

24 .Curva de Spee:
25.Curva de Wilson:
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ESTATICO

26.Clasificacién de Angle Canina:
a. Derecha:
b. 1zquierda: .
27.Clasificacion de Angle Molar:
a. Derecha:
b. 1zquierda:

28.Plano oclusal:

29.Sobremordida Horizontal u Overjet:
30. Sobremordida Vertical u Overbite:
31.Acople de dientes anteriores:
32.Coincidencia de linea media superior e inferior:

DINAMICO

33.Contacto prematuro:
a. Ubicacion:
b. Medida:
c. Discrepacias:

-Plano vertical (Marcar linea sobre la cara vestibular del incisivo inferior de
acuerdo al borde incisal del superior en MIC y en contacto prematuro y medir):

-Plano horizontal (Marcar linea sobre la cara vestibular del incisivo inferior de
acuerdo a la linea media de los incisivos superiores en MIC y en contacto

prematuro y medir):

-Plano antero-posterior (Marcar linea sobre molar superior e inferior en MIC

y en contacto prematuro y medir):

34.Guia anterior: Presenta: . No presenta:
35.Guia canica: Presenta: . No presenta:

36.Movimiento protrusivo:
a. Realizado por:
b. Interferencias:

37.Movimiento de lateralidad derecha:
a. Realizado por:

b. Interferencias:

-Lado de trabajo:

-Lado de balanza:
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38.Movimiento de lateralidad izquierda:
a. Realizado por:

b. Interferencias:

-Lado de trabajo:

-Lado de balanza:
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Anexo 3
Historia Clinica Trastornos del Suefio
Historia clinica NUmero:
| Cuestionario Historia Clinica. Trastornos del suefio.
Nombre completo C.CoTl

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: Masculino

(1) Femenino (2)

Nombre del acudiente: CC:

2. SOMNOLENCIA EXCESIVA

ESCALA DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH ESE (JOHNS, 1991)

¢, Qué tan probable es que usted se sienta somnoliento o se duerma en las siguientes
situaciones en las Ultimas 4 semanas? Use la siguiente escala para escoger el
namero mas apropiado para esta situacion. Por favor, sefiale con una X la respuesta

que escoja:
0 Nunca | 1.Escasa | 2. 3.Alta
se queda | probabilid | Moderada probabili
SITUACION dormido | ad de probabilidad | dad de
quedarse | de quedarse
dormido guedarse dormido
dormido

Sentado leyendo

Mirando TV

Sentado e inactivo en un lugar
publico

Como pasajero en un carro
durante una hora de marcha
continua

Acostado, descansando en la tarde

Sentado y conversando con
alguien

Sentado, tranquilo, después de un
almuerzo sin alcohol

En un carro, mientras se detiene
unos minutos en un trancon
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SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA
EPWORTH ESE:

PUNTAJE

ST (1)

NO (2)

3. HABITOS DE SUENO

Para las Siguientes preguntas escribir en formato internacional de 24 horas

incluyendo minutos

Cuantas horas duerme durante los dias laborales

Cuantas horas duerme durante los dias de descanso

3.1.SUENO INSUFICIENTE SI (1)No(1)

Su hora de dormirse cambia en méas de una hora dia a dia | SI (1) NO (0)
y esto es estable todos los dias de la semana . ] )

3.2 VARIABILIDAD EN EL HORARIO DE SUENO DIA A SI (1) NO (0)
DIA

PROBABILIDAD DE DESORDENES PSIQUIATRICOS DEL COMPORTAMIENTO

RELACIONADOS )
4.1 EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

1. En las Ultimas 2 semanas, ha estado aburrido (a) o ha estado triste | Si NO
caSl todos los dias durante la mayor parte del dia (en los nifios y (1) (0)
adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste)

2. ¢En las Ultimas 2 semanas, se le han quitado las ganas de hacer Si NO
las cosas que le gustan o ya no las disfruta tanto como antes, caSi (1) (0)
todos los dias durante la mayor parte del dia?

En las Gltimas dos semanas, cuando se sentia aburrido, o Sin ganas de hacer las

cosas:
3. ¢ Ha tenido menos (o mas) ganas de comer? ¢Se ha enflaquecido Si NO
(o engordado)? (1) (0)
4. ¢ Tenia dificultad para dormir caSi todas las noches? (dificultad Si NO
para quedarse dormido, se despertaba a media noche, se despertaba | (1) (0)
temprano en la mafiana o dormia mucho)
5. ¢, CaSI todos los dias, hablaba o se movia mas lento de lo normal, | Si NO
0 no se guedaba quieto (a) o tenia dificultad para permanecer | (1) (0)
tranquilo (a)?
6. ¢, CaSlI todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo cansado | Si(1) | NO
(a) Sinenergia? (0)
7. ¢ CaSl todos los dias sentia que tenia la culpa de todo, o sentia Si NO
gue no servia para nada? (1) (0)
8. ¢CaSI todos los dias, tenia dificultad para poner atencion o Si(1) | NO
para decidir sobre algo? (0)
9. ¢ Varias veces ha sentido ganas de hacerse dafio o ha sentido Si NO
ganas de morirse 0 ha querido matarse? (1) (0)
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EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Si NO
PUNTAJE (1) (0)
4.2 PROBABILIDAD DE TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
1. ¢ Se ha sentido preocupado o nervioso por algunas cosas en los Si NO
Gltimos seis meses? (1) (0)
2. ¢ Se preocupa por estas cosas todos los dias? Si NO
OEREC)
3. ¢ Esas preocupaciones lo distraen de las cosas que esta haciendo? | Si NO
1) 1)
En los Ultimos seis meses, 4. ¢ Se sentia inquieto, necio o Si NO
cuando estaba preocupado o impaciente? Q) (0)
nervioso, caSi todo el 5. ;,Se sentia tenSionado?
tiempo: 6. ¢ Se sentia cansado?

7. ¢ Tenia dificultad para
concentrarse en lo que estaba
haciendo?

8. ¢, Se sentia bravo o enojado?
9. ¢ Tenia dificultad para dormir,
quedarse dormido, se despertaba
a media noche o demaSiado
temprano o dormia mucho?

Si(1) | NO
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (0)
PUNTAJE:
5. TRASTORNOS DEL SUENO
5.1 INSOMNIO
¢ Tarda mas de 30 minutos en dormirse? Si NO
Q) |
¢, Despierta varias veces en la noche y le da dificultad para volverse a | Si NO
dormir? (1) (0)
¢.Se ha despertado por lo menos 2 horas antes de lo deseado? Si NO
1) 1)
¢Al levantarse en la mafiana se Slente fatigado y/o cansado, o Si NO
Siente que no durmi6 bien? (1) | (0)
¢ Refiriéndose a alguna de las cuatro Situaciones anteriores, Si NO
éstas ocurreN frecuentemente? (3 0 mas veces por semana) (1) (0)
¢Durante el dia se Siente cansado, con fatiga, con falta de energia, Si NO
o0 le da dificultad concentrarse? (1) (0)
¢La duracién de estos problemas ha Sido un mes o mas Si NO
1) [©

91




CODIGO: GIN-GUI-001

g\ UAM

UNIVERSIDAD

GUIA PARA PRESENTACION DE

VERSION: 1

INFORMES FINALES UAM

AUTONOMA DE MANIZALES
ViGILADA| MINEDUCACION

FECHA ELABORACION
DEL DOCUMENTO:

23/ENE/2015
8.¢Durante tres veces a la semana y hace mas de un mes, tarda mas | SI NO
de 30 minutos en dormirse? (1,) (0)
9.¢Durante tres veces a la semana y hace més de un mes, Despierta | Si NO
varias veces en la noche y le da dificultad para volverse a dormir? 1) (0)
10.¢ Durante tres veces a la semana y hace mas de un mes, Se ha Sl NO
despertado por lo menos dos horas antes delo deseado? (1,) (0)
11.; Durante tres veces a la semanay hace mas de un mes, Al S NO
levantarse en la mafiana se Slente fatigado y/o cansado, Slente que Q) (0)
no durmio bien?
5.2 PARASOMNIAS
5.2.1 Pesadillas
1. ¢ Frecuentemente (mas de tres veces por semana), ha tenido Si NO
suefios desagradables o violentos que lo hayan despertado con Q) (0)
sen§acién de angustia, miedo o anSledad?
2. Sl respondi6 Si, ¢recuerda inmediatamente el suefio? Si NO
1) (0
3. ( Despues de despertar, queda completamente alerta Si NO
SIn desorientacion ni confuSIién? ) (0)
4. ¢ Estos eventos se presentan predominantemente entre las 2y 6 Sl NO
a.m? (1) (0)
5.¢,Se mantienen en la actualidad? (durante el dltimo afio) Si NO
1) 10
PESADILLAS PUNTAJE Si NO
1) 1
5.2.2. Sonambulismo
Le han dicho que camina dormido durante la noche Si(1) | NO
(0)
Sl la respuesta es Si, ¢comenzé antes de los 12 afios de edad? Si(1) | NO
0)
¢ Los episodios de sonambulismo se presentan en la primera mitad Si(1) | NO
de la noche? ] (0)
¢ Es dificil despertarlo durante estos eventos? Sl (1) | NO
Q)
¢ Hay amneSia de episodio? Si(1) | NO
0)
¢,Se mantienen en la actualidad? (durante el Gltimo afio) Si(1) | NO
Q)
SONANBULISMO PUNTAJE Si (1) NO

(0)
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5.2.3 Terrores nocturnos
1. ¢Ha tenido o le han dicho que ha tenido episodios subitos de Si NO (0)
miedo y/o terror intenso durante la noche? (1)
2. ¢Durante los episodios es consciente de los mismos? Si NO (0)
(€]
3. Sl la respuesta es S, ¢,comenzaron antes de los 12 afios de edad? | Si NO (0)
1)
¢ Los episodios usualmente se presentan en la primera mitad de la Si NO (0)
noche? ] Q)
¢Hay amneSia parcial o total de lo ocurrido durante los episodios? Si NO (0)
1)
¢Durante estos episodios grita, suda, presenta taquicardia y/o palidez? | Si NO (0)
(@)
¢Se mantienen en la actualidad (Durante el Gltimo afio) Si NO (0)
1)
TERRORES NOCTURNOS PUNTAJE Si NO (0)
)
Somniloguia
¢Le han dicho que habla dormido? Si NO (0)
)
¢,Durante los episodios es consciente de que habla?
¢Se mantienen en la actualidad (durante el Gltimo afio)
SOMNILOQUIA PUNTAJE Si NO (0)
)
Calambres Nocturnos
Durante la noche presenta dolor y endurecimiento de los masculos de | SI NO (0)
las piernas que no lo dejan dormir, o lo despiertan (2)
CALAMBRES NOCTURNOS Si NO (0)
)
EnureSis del suefio
¢, Se orinaba en la cama dormido, después de los 5 afios? Si NO (0)
1)
ENURESIS DEL SUENO Si NO (0)
1)
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5.3 TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO DURANTE EL SUENO
5.3.1 Sindrome de piernas
inquieta en los Ultimos seis
meses
¢En algin momento de la noche o al acostarse, ha sentido un deseo | Si (1) | NO
irreSistible de mover las piernas asociado o no a sintomas senSitivos (0)
como paresteSias o desespero?
¢ El deseo irreSistible de mover las piernas o la sensacion de Si(1) | NO
desespero, hormigueo, calambres o0 agujas, mejora con (0)
actividades como, caminar y mover las piernas?
¢ El deseo irreSistible de mover las piernas o la sensacion de Si(1) | NO
desespero, hormigueo, calambres o agujas, empeora al dejarlas (0)
guietas?
¢ El deseo irreSistible de mover las piernas o la sensacion de Si(1) | NO
desespero, hormigueo, calambres o agujas, es mas intensa en la (0)
noche que en la mafiana?
¢Le han dicho que algan miembro de su familia (Uno de sus Si(1) | NO
padres o hermanos) sufre “Sindrome de piernas inquietas”? (0)
5.3.2Movimientos ritmicos del suefio
1. ¢Le han dicho o es consciente que presenta o ha presentado Si NO (0)
movimientos corporales repetitivos durante el suefio: -Golpeteo de la Q)
cabeza en sentido antero-posterior o lateral, rotacion repetitiva del
cuello, rotacion repetitiva del tronco flexion repetitiva del tronco?
MOVIMIENTOS RITMICOS DEL SUENO Si NO (0)
)
5.3.3Bruxismo del suefio
1. ¢En algiin momento de la vida, la han dicho o sabe Si rechina Si NO (0)
0 aprieta los dientes durante el suefio? 1()
2. ¢En algun momento de la vida, le han dicho o sabe que se le Si NO (0)
desgastan los dientes? 10
3. ¢En algin momento de la vida, le han dicho o sabe Si le molestan Si NO (0)
o le duelen los musculos de la mandibula al despertar? 10
BRUXISMO DEL SUENO Si NO (0)
1)

6. DESORDENES RESPIRATORIOS ASOCIADOS
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6.1 Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del suefio (SAHOS)

¢Le han dicho que presenta ronquido habitual?(>4 dias por semana) Si NO (0)
1)
¢ Tiene ronquido observado por el compafiero de cama o por un Si NO (0)
familiar? (1)
7. CONDICIONES FISICAS RELACIONADAS CON LOS TRASTORNOS DEL
SUENO.
7.1 ¢ Tiene historia de hipertenSion arterial y/o problemas cardiacos?s | Si NO (0)
@)
7.2 IMC: indice de masa corporal >28 Si NO (0)
masa (kg) (1)
IMC=---mmmmmmmmmeem
(altura (m))2
7.3 Circunferencia de cuello (Referencia de medida cartilago cricoides) | Si NO
1L | ()
7.4 Mallampi grado 111 IV (Evaluar con la lengua afuera) Si NO
1) (0)
7.5 Tiene hipertrofia de amigdalas grados 3 6 4? (Evaluar con la Si NO
lengua afuera, utilizar baja lenguas) A) (0)
7.6 Tiene Estructura craneo facial 2 6 3? (Utilizar como referencia el SI NO
surco subnasal) ) @) (0)
7.7 Tiene un Tipo de ocluSIén 2 6 3? (Solicitarle al paciente que abra Si NO
la boca y posteriormente que ajuste los dientes) (1) (0)
8. HIGIENE DEL SUENO
A las Siguientes preguntas contestar Si suceden frecuentemente, es decir
mas de tres veces a la semana
¢ Lo despiertan en la noche el ruido de los carros, los vecinos o los Si NO
demas miembros de la familia? (1’) (0)
¢ Su ambiente para dormir se encuentra alterado por: Ruido, falta de Si NO
oscuridad, cambios bruscos en la temperatura? (1) (0)
¢, Consume usted estimulantes (’alcohol, café, cigarrillo, bebidas Si NO
energizantes, Coca Cola, PepSl, etc) después de las 5 de la (1’) (0)
¢ Trabaja o realiza alguna actividad que requiere alta concentracion Si NO
(navegar en internet), hasta el momento de acostarse? (1) (0)
¢ Permanece en la cama mucho tiempo a pesar de no estar dormido? | Si NO
1) 10
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¢ Hace ejercicio fiSico como ir al gimnaSio o practicar algin Si NO
deporte después de las 5 pm? (1) (0)
z,UtiIiza} la cama para actividades diferentes a dormir, tales como: ver | SI NO
televiSlon, leer, estudiar, comer, pensar, planificar? (1) (0)
TRASTORNO POR MALA HIGIENE DEL SUENO  PUNTAJE Si NO(0)
1)
MALA HIGIENE DE SUENO Si NO(0)
1)
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