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INTRODUCCION

El estrés es un estado psicofisiolégico frecuente en la sociedad de
nuestros dias. Las personas pueden somatizar la tension psiquica y
manifestarla en distintos 6rganos, generando patologias tales como Ulceras,
gastritis, asma, dermatitis seborreica, psoriasis, distintas manias, cefaleas,
tabaquismo, alcoholismo, drogodependencias, tics, mialgias, etc. El sistema
estomatognatico no es ajeno a ello, y sufre también, con bastante frecuencia,
los impactos nocivos de la vida moderna, siendo el Bruxismo la principal

somatizacion de la tensidén nerviosa en odontologia (llzarbe, 2000).

El Bruxismo es y ha sido considerado un problema clinico relevante debido
a su alta prevalencia (de hasta un 90%) (Solberg, Woo y Houston, 1979) y cada
vez mas creciente causa de consulta odontoldgica, principalmente debido a
problemas orofaciales concomitantes como desgaste de piezas dentarias, dolor o
molestia de los musculos masticadores y fractura de restauraciones, entre otros
(Kato, 2004). Ocurre en practicamente todos los grupos de edad independiente
del tipo de denticion, sea ésta temporal o permanente, natural o artificial (Piquero

y Sakurai, 2000).



Estudios recientes concluyen que el Bruxismo tiene mdultiples efectos
negativos. Localmente, puede producir hipertrofia muscular, sensibilidad a la
palpacion, dolor facial, desgaste dentario anormal, dolor periodontal y aumento
del tono muscular mandibular basal, entre otros. Dichos efectos se relacionan
directamente con la intensidad, duracién y frecuencia de la actividad
parafuncional. Ademas, se ha establecido que los efectos del Bruxismo no
estan limitados s6lo al area de cabeza y cuello, sino que también a la salud
general, tanto fisiolégica como sicologica. Problemas relacionados con esta
patologia incluyen alteraciones del suefio, dolor de cabeza, tinitus,
entumecimiento matinal, dolor de espalda, rigidez del cuello y tension muscular

general de todo el cuerpo (Treacy, 1999).

En relacion a la etiologia del Bruxismo existen diversas teorias que tratan
de explicarlo, pero hay consenso en cuanto a su naturaleza multifactorial,
describiéndose factores morfologicos, fisiopatoldgicos y psicolégicos. Ya en la
década del 60, Ramfjord (1961) describié una relacion entre lo que él llamaba
"tension neurdtica” y Bruxismo. Una investigacion realizada por Rugh y Robbins
(1982), en la que se estudi6 la actividad electromiogréfica de los musculos
masticatorios de una mujer durante 6 meses, demostré6 que en situaciones de

mayor ansiedad y estrés, aumenté la actividad de sus musculos masticadores



durante el suefo. Posteriormente, se han realizado diversos estudios,
generalmente basados en cuestionarios, que investigan la ansiedad, estrés y
rasgos de personalidad en relacion a esta parafuncion; sin embargo, el rol de los
factores psicolégicos sigue siendo tema de debate hasta el dia de hoy (Lobbezoo

y Naeije, 2001).

A pesar de su etiologia multifactorial, el tratamiento convencional del
Bruxismo se basa principalmente en el uso de planos neuromusculares como
elementos de prevencidbn o limitacibn del dafio dental y periodontal
concomitante. Existen pocos reportes en la literatura en que se evalle el uso de
terapias psicolégicas como apoyo en el tratamiento del Bruxismo. Una terapia
psicolégica que puede servir para este efecto, moderando la ansiedad y
mejorando la percepcion de la enfermedad por parte del paciente, es la terapia
Gestalt, utilizada como apoyo en enfermedades cronicas como artritis
reumatoidea, hipertension arterial y cancer (Hill, Beutler y Daldrup, 1989; Imes

et al., 2002).

Considerando la alta prevalencia, gran demanda por consulta
odontologica y el alcance parcial del tratamiento convencional, el propésito de
esta investigacion fue determinar el efecto de la terapia combinada Psicoterapia

Gestéltica - Plano Neuromuscular, en la actividad electromiografica de los



musculos masticadores y sintomatologia de pacientes con Bruxismo. Ademas
se comparé los resultados con los obtenidos al efectuar sélo el tratamiento
convencional (Plano Neuromuscular), y uno combinado con Psicoeducacion,
una intervencion psicologica sencilla y menos compleja que puede ser realizada

por una persona entrenada y no necesariamente por un psicologo.



MARCO TEORICO

El Bruxismo podria definirse, en términos generales, como el habito oral
de apretar o rechinar los dientes, o una combinacion de ambos; entendiendo
“apriete” como el cierre forzado de los dientes antagonistas en relacién estatica
entre el maxilar superior e inferior, tanto en intercuspidacion maxima como en
posicion excéntrica, mientras que “rechinar” corresponde al cierre forzado de la
oclusion en relacion maxilomandibular dinamica, es decir, llevando la mandibula

a distintas posiciones excursivas (Attanasio, 1997).

La American Academy of Orofacial Pain (1993) defini6 especificamente al
Bruxismo como una “actividad parafuncional diurna o nocturna en la que se
aprietan, presionan, rechinan y crujen los dientes, en ausencia del reconocimiento
de estos sintomas por parte del paciente; y que es posible diagnosticar por la
presencia evidente de facetas de desgaste no generadas por la funcion
masticatoria normal, y confirmarlo a través de un aumento de la actividad

electromiografica (EMG) de los musculos elevadores mandibulares.”



Reding et al. (1968), sugiri6 que debe distinguirse entre el Bruxismo
diurno (BD) y nocturno (BN), ya que hay importantes diferencias fisiologicas y
psicolégicas entre ambos, ademas de su distinta etiologia. EI BD se refiere al
apriete consciente o inconsciente de los dientes durante el dia, y es
frecuentemente asociado con tensidn nerviosa o esfuerzo fisico. Por el
contrario, el BN se refiere al rechinamiento inconsciente de los dientes,
caracterizado por patrones ritmicos de actividad EMG de los maseteros, y
sonidos audibles que son practicamente imposibles de reproducir de forma
consciente por el paciente. Este fendmeno es ilustrativo de la ausencia del
reflejo protector del aparato masticatorio durante el BN. El autor afirma que en
estado consciente, existe una inhibicion cortical que previene al paciente de
ejercer la fuerza masticatoria maxima, por lo que es incapaz de reproducir estos

sonidos.

La Clasificaciéon Internacional para Desordenes del Suefio (ICSD) define al
BN, en el afio 1997, como una parasomnia (fenébmeno que ocurre durante el
sueflo sin ser un desorden primario de las etapas de suefio y vigilia per se),
caracterizada por una actividad motora fasica (ritmica) o tdnica (sostenida)

involuntaria de los musculos masticadores durante el suefo.



Aunque existen importantes diferencias, el término Bruxismo se referira a

ambos tipos, excepto que se especifique lo contrario.
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PREVALENCIA

La prevalencia encontrada de signos y sintomas relacionados con este
fendmeno parafuncional ha resultado ser extremadamente variable. Esto se debe,
en gran parte, a las diferentes metodologias, criterios operacionales, muestras de
poblacién y definiciones utilizadas en las diversas investigaciones realizadas

sobre el tema (Attanasio, 1997).

En cuanto al BN, la mayoria de los pacientes no estan conscientes del
habito, por lo tanto la prevalencia se basa en reportes del compafiero de cuarto
del paciente, o de miembros de la familia que han escuchado el sonido de
rechinamiento. Por otro lado, cuando se ha utilizado la polisomnografia, que es
una medicion instrumental cientificamente mas confiable para detectar el BN, se
ha visto que la ocurrencia de sonidos de rechinamiento presenta un coeficiente de

variacion alto en el tiempo (Lavigne et al., 2001a).

Con todas estas limitaciones en mente, el BN es reportado por
aproximadamente un 5-8% de la poblacion adulta (Lavigne y Montplaisir, 1994).
Como esta prevalencia se basa s6lo en un signo del BN (sonido de

rechinamiento), probablemente estaria subestimada. Otros investigadores creen
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que el porcentaje es mucho mayor (de hasta un 90%), y sugieren que la mayoria
de los adultos bruxarian en algun periodo de su vida (Solberg, Woo y Houston,
1979).

No existe diferencia entre los sexos, y se describe una disminucién de la
parasomnia en el tiempo, desde un 14% en nifios, 8% en adultos, hasta un 3% en

pacientes sobre 60 afios (Lavigne y Montplaisir, 1994).

En cuanto al BD, su registro se basa en el autorreporte del paciente,
describiéndose una prevalencia en la poblacion general de aproximadamente un

20% (Lavigne y Montplaisir, 1994).
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ETIOLOGIA

La mayor parte de los datos obtenidos acerca de la etiologia del Bruxismo
provienen de estudios de BN, ya que se puede realizar un diagnéstico mas
confiable de él a través de mediciones instrumentales (Lavigne y Manzini, 2000).
Existen diversas teorias que explican la etiologia del Bruxismo, pero existe un
consenso en cuanto a la naturaleza multifactorial de este fenédmeno. Aparte de los
factores periféricos (morfolégicos), se distinguen los factores centrales

(fisiopatologicos y psicologicos).

I-. Factores Periféricos
En el pasado, los factores morfolégicos como discrepancias oclusales y
anatomia de la estructura ésea de la region orofacial, eran considerados los
factores etiologicos mas importantes en cuanto al inicio y perpetuacion del
Bruxismo. Actualmente, se cree que el rol de ellos es mucho menor, si es que
tienen alguno (Lobbezoo y Naeije, 2001).
Ramfjord sefiald, en el afio 1961, que ciertas caracteristicas oclusales, tales
como discrepancias entre la posicion retruida de contacto y posicién intercuspal, y
la presencia de contactos de hiperbalance, eran la principal causa del Bruxismo y

que, por lo tanto, el ajuste oclusal hacia desaparecer dicha parafuncion. Sin
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embargo, este estudio es poco confiable, ya que ademas de no tener grupo
control, no se midi6 directamente la actividad parafuncional. Asi, aunque el
esquema oclusal es relevante para la distribucion de las fuerzas realizadas
durante los episodios bruxisticos, no existe evidencia cientifica que avale su rol en
la etiologia de la parafuncion (Lobbezoo y Naeije, 2001).

Diversos estudios han examinado la posible relacion entre Bruxismo y la
anatomia 6sea de la region orofacial (Miller et al, 1998; Young et al., 1999), sin
embargo, la presencia o ausencia de Bruxismo en estos estudios no fue
confirmada por mediciones instrumentales, lo que altera la interpretacion de los
resultados (Lobbezoo y Naeije, 2001). Sdélo un estudio realizado por Lobbezoo et
al. (2001), evalud la relacion entre Bruxismo y factores morfologicos, confirmando
la presencia de la parafuncién a través de polisomnografia. Se compararon
variables oclusales y cefalométricas entre bruxistas y no bruxistas, no
encontrando diferencias entre los grupos. En conclusion, no existen pruebas que
avalen el rol de los factores anatomicos de la regién orofacial en la etiologia del

Bruxismo (Lobbezoo y Naeije, 2001).
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Il-. Factores Centrales

a) Factores Fisiopatologicos

e Concomitante con el despertar parcial del suefio

Para comprender mejor el BN, es preciso conocer primero el proceso de
suefio. Un ciclo de suefio se divide en cuatro fases de suefio no REM (sin
movimientos oculares rapidos), seguidas de un periodo de suefio REM
(movimientos oculares rapidos). Las fases 1 y 2 del suefio no REM son los
estadios iniciales del suefio poco profundo, mientras que las fases 3 y 4
corresponden a estadios mas profundos. El suefio REM es muy distinto al
anterior, ya que presenta una actividad electroencefalografica desincronizada, y
se dan fendbmenos fisiol6gicos como contracciones de los musculos de las
extremidades y faciales, alteraciones de la frecuencia cardiaca y respiratoria, y
movimientos oculares rapidos. Después del periodo REM, es normal que el
individuo vuelva a una fase de suefio menos profundo, y asi el ciclo se repite
durante la noche. En promedio se dan entre 4 y 6 ciclos de suefio por noche
(Okeson, 1995).

La fisiologia del suefio ha sido ampliamente estudiada en busca de

posibles causas del BN, especialmente la llamada “respuesta de despertar del
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suefo” ha sido ligada a esta parafuncién. Una respuesta de despertar del suefio,
es un cambio repentino en la profundidad de éste, en el cual el individuo cambia a
una etapa de suefio mas liviano, o simplemente se despierta. Esta acompafada
por movimientos corporales gruesos, aumento de la frecuencia cardiaca, cambios
respiratorios, vasoconstriccion periférica y aumento de la actividad muscular
(Lobbezoo y Naeije, 2001). Un estudio realizado por Macaluso et al. (1998)
demostré que un 86% de los episodios de BN se relacionaron con una respuesta
de despertar del suefio, confirmando la clasificacion de éste dentro de las
parasomnias, un grupo de alteraciones del suefio que incluye el sonambulismo,

pesadillas, hablar dormido y enuresis.

e Alteraciones en el Sistema Nervioso Central Dopaminérgico

Se cree que ciertas alteraciones en el sistema central de
neurotransmisores estan ligadas a la etiologia del Bruxismo. En la coordinacion de
los movimientos participa un grupo de cinco nucleos subcorticales, llamados
ganglios basales. Se cree que el balance entre las vias directas e indirectas de
estos nucleos se encuentra alterada en los bruxémanos, al igual que en la
enfermedad de Parkinson (Lobbezoo et al., 1997a,b). La alteracion estaria a nivel
de la transmision de potenciales de accion mediados por la dopamina. Se ha visto

que el uso agudo de L-dopa, un precursor de la dopamina (Lobbezoo et al.,
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1997a), y de bromocriptina, un agonista del receptor D2 (Lobbezoo et al., 1997b),
inhibe la actividad bruxistica en estudios polisomnograficos controlados. Por otro
lado, se ha visto que el uso cronico de L-dopa en pacientes con Parkinson causa
Bruxismo (Magee, 1970). Al parecer existirian dos tipos de Bruxismo: uno
idiopatico, que puede ser suprimido con un tratamiento agudo de agonistas de la
dopamina, y uno iatrogénico, causado por el uso cronico de distintas drogas
dopaminérgicas. Un tipo de Bruxismo iatrogénico seria el provocado por el abuso
de la anfetamina, sustancia que facilita la liberacion de la dopamina, aumentando

su concentracion (Lobbezoo y Naeije, 2001).

e Tabaquismo

Los fumadores cronicos reportan Bruxismo casi dos veces mas que los no
fumadores, y muestran casi cinco veces mas episodios bruxisticos por noche que
los no fumadores, debido a que la nicotina estimula la actividad dopaminérgica

central. (Lavigne et al., 1997).

e Genética
Muchos clinicos postulan que el BN es una alteraciéon que se da a nivel
familiar, pero pocos han confirmado dicha influencia. Hublin et al. (1998) report6

una prevalencia de BN desde la nifiez a la adultez en mas de un 90% de los
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pacientes evaluados, mientras que la ausencia de BN persistio en un 84%.
Ademas, observo que el BN es reportado mas frecuentemente en gemelos
monocigotos que en dicigotos. Por otro lado, Lavigne y Manzini (2000)
observaron una historia de rechinamiento nocturno en mas de un 50% de los

familiares de pacientes bruxémanos.

b) Factores Psicoldgicos

Ya desde tiempos biblicos se relaciona el apretar y rechinar de los dientes
con sentimientos de enfado o agresividad. Actualmente, diversos estudios
mencionan el estrés emocional y la personalidad en relacién al Bruxismo, aunque
la contribucion exacta de estos factores sigue siendo tema de debate. Un gran
problema es que los factores psicolégicos son muy dificles de hacer
operacionales, lo que sumado a la probleméatica de la definicibn de Bruxismo,
dificulta mayormente las investigaciones (Lobbezoo y Naeije, 2001). Se ha
realizado un gran numero de estudios enfocados en la relacién entre factores
psicologicos y Bruxismo, la mayoria usando cuestionarios.

Un estudio realizado por Olkinuora (1972) a través de cuestionarios, demostré
gue los bruxbmanos pueden ser considerados emocionalmente inestables y que

tienden a desarrollar mas desoérdenes psicosomaticos que la poblacién general.
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Ademas, su personalidad estaria caracterizada por el perfeccionismo y una
tendencia aumentada hacia el enojo y la agresion. Posteriormente, otro estudio
realizado por Kampe et al. (1997), también demostré mayor ansiedad en un grupo

de bruxémanos.

Un signo fisiolégico de estrés y actividad aumentada del sistema nervioso
simpético, es un incremento en el nivel de catecolaminas en la orina. En un
estudio realizado por Clark, Rugh y Handelman (1980), se observé una relacion
positiva entre actividad muscular mandibular nocturna de bruxémanos y una
excrecidon aumentada de catecolaminas en la orina, lo que apoyaria la teoria de

gue el estrés emocional es un factor prominente en el desarrollo del Bruxismo.

Rugh y Solberg (1976) y Funch y Gale (1980) encontraron que el Bruxismo
se correlacionaba tanto con el estrés experimentado como con el anticipatorio,
sugiriendo que éste juega un rol importante en la frecuencia, duracion, y severidad
de la parafuncion. Otro estudio, en que se investigoé la actividad electromiografica
de los musculos masticatorios de una mujer joven durante un periodo de 6 meses,
demostré que en situaciones de mayor ansiedad y estrés, desarrollé6 un aumento
en la actividad de sus musculos masticadores durante el suefio (Rugh y Robbins,

1982).
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Contrariamente, Pierce et al. (1995) no encontraron asociacion entre el estrés

auto informado y los episodios de Bruxismo.

Es asi como el rol de los factores psicoldgicos, en cuanto a la etiologia
del Bruxismo, aun no esta claro, por lo tanto son necesarios mas estudios

controlados al respecto (Lobbezoo y Naeije, 2001).

BRUXISMO NOCTURNO (BN) Y SUENO

A través de la polisomnografia, se ha demostrado que pacientes
bruxdmanos jovenes, sin problemas médicos concomitantes, presentan una
arquitectura normal del suefio. Ademas, se ha visto que mas del 85% de los
episodios bruxisticos ocurren en las etapas 1y 2 del suefio no REM, y menos de
un 10% durante el suefio REM (Lavigne, Rompré y Montplaisir, 1996; Macaluso et
al, 1998).

Lavigne et al. (2001b) observaron que en pacientes que padecian BN, la
frecuencia de los episodios bruxisticos era de 5.8 veces por hora de suefio, y que
mas del 90% de los episodios contenian tipos ritmicos de contracciones

musculares, asociados ocasionalmente con rechinamiento dentario. Por otro lado,
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un 60% de la poblacion normal en estudio presentd una actividad muscular
masticatoria ritmica (RMMA) durante el suefio, caracterizada por contracciones
musculares fasicas repetitivas, en ausencia de rechinamiento dentario, en una
frecuencia de 1.8 veces por hora de suefio. Asi, los pacientes bruxémanos
mostraron 3 veces mayor frecuencia de RMMA comparados con sujetos
normales, ademas de un aumento en la amplitud de las contracciones musculares
en 30-40%.

Por lo tanto, podriamos decir que el BN es la exageracion de una actividad
oromotora que ocurre durante el suefio de sujetos normales (Lavigne y Manzini,

2000; Lavigne et al., 2001b).

Lavigne, Lobbezoo y Montplaisir (1995) formularon una hipotesis llamada
“‘modelo de generacion del Bruxismo”, la cual postula que uno o mas de los
factores descritos anteriormente (factores centrales y periféricos) contribuyen a
un aumento en la frecuencia, duracién e intensidad de la actividad muscular

masticatoria ritmica, dando lugar al BN.
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DIAGNOSTICO Y RECONOCIMIENTO DEL BRUXISMO

El diagnéstico y valoracion del Bruxismo es un tema conflictivo, ya que
no existe un acuerdo en el criterio para identificarlo. Ademas, en muchos casos,
el paciente no esta consciente del habito y el odontélogo no siempre encuentra

signos y sintomas claros (Piquero y Sakurai, 2000).

Diagndstico Clinico

El diagndstico clinico del BN esta basado en el autorreporte del paciente
(rechinamiento dentario y fatiga muscular matinal de los musculos masticadores),

y en el examen clinico orofacial (Kato, 2004).

Durante el examen clinico de las estructuras orofaciales se puede
observar: sensibilidad y/o hipertrofia de los musculos masetero y temporal,
limitacion en la apertura bucal, fractura de cuspides o de restauraciones y
desgaste anormal y/o aumentado de las piezas dentarias. (Thompson, Blount y

Krumholz, 1994).

La atricibn y/o produccion de facetas de desgaste atipicas ha sido

considerado el signo mas comun de Bruxismo a nivel dental, presentandose en
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un 90% de los pacientes. Sin embargo, debemos tomar en cuenta que el
desgaste dentario no refleja necesariamente Bruxismo actual. (Thompson,
Blount y Krumholz, 1994). El dolor muscular es el sintoma mas frecuente de
Bruxismo, pudiendo iniciar un sindrome de dolor miofascial y cefaleas, debido a
la fatiga de los musculos masetero, temporal y pterigoideos medio y lateral. Con
el tiempo, las contracciones constantes pueden causar hipertrofia muscular vy, si
ésta afecta al musculo masetero, se podria comprimir el ducto parotideo en su
paso a través de él, desencadenando una condicidon que imita una parotiditis o

una sialolitiasis (Thompson, Blount y Krumholz, 1994).

Por otro lado, el diagndstico clinico presenta limitaciones en cuanto a la
distincién entre BN y BD y en la graduacion de su severidad, impidiendo asi la
generalizacion y comparacion de los resultados obtenidos; pero tiene la ventaja
de proveer de una forma rapida los datos preliminares que pueden ser
investigados posteriormente, de manera mas profunda, con el uso de
mediciones instrumentales como la polisomnografia y electromiografia

(Manfredini et al., 2005).
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Reconocimiento Fisiologico

Para poder realizar una determinacion mas exacta de la actividad del BN,
es importante diferenciarlo de otras actividades motoras orofaringeas como la
deglucién, tos y hablar dormido, entre otras. Con este propdsito, algunos
estudios utilizan la polisomnografia en combinacion con grabaciones
audiovisuales realizadas en un laboratorio de suefio (Lavigne, Rompré y
Montplaisir, 1996). Otros estudios (Pierce et al., 1995) utlizan la
electromiografia de superficie, como una técnica ambulatoria que permite al
paciente dormir en su ambiente natural. Sin embargo, este sistema permite
estudiar la actividad EMG muscular masticatoria general, mas que

especificamente la actividad del BN (Kato, 2004).

e Polisomnografia (PSG)

Es un tipo de medicion que se utiliza para investigar el suefio,
monitorizando la actividad electroencefalografica cerebral, la actividad EMG de
los musculos masticadores y de las piernas, la frecuencia cardiaca, los
movimientos oculares y la respiracion. Esta técnica, a diferencia de la

electromiografia de superficie, permite la discriminacién entre el BN y otras
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actividades motoras orofaciales, pero tiene las desventajas de presentar un
costo elevado, requerir mucho tiempo para su realizacion y la escasez de

laboratorios de suefio debidamente equipados (Lobbezoo y Lavigne, 1997).

e Electromiografia de superficie (EMGS)

Es un método de registro seguro, simple y no invasivo de la funcion
muscular, utilizado tanto en la investigacion clinica como en la préctica
odontoldgica. Puede definirse como la técnica que registra, graba y exhibe en
un medio, los potenciales de accion de las fibras musculares (Learreta et al.,
2004).

Esta técnica ha sido de gran ayuda en el estudio de la actividad muscular
normal, disfunciones temporomandibulares y Bruxismo nocturno (Ramfjord,

1961; Clark et al., 1979; Rugh y Robbins, 1982; Pierce et al., 1995).

La organizacion nerviosa del musculo, en su nivel basico, es la unidad
motora, que esta constituida por la motoneurona alfa y la fibra muscular que
inerva. ElI numero de fibras musculares inervadas por una unidad motora varia
enormemente en el cuerpo humano, representando los musculos del rostro, el

nivel mas alto de inervacion (Learreta et al., 2004).
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En estado de reposo, existe un tono muscular esquelético para satisfacer
las demandas posturales. El tono muscular representa un estado de bajo nivel
de contraccion. El sistema nervioso central activa diferentes unidades motoras
en el mismo grupo muscular, pero no al mismo tiempo, incitando la activacion
alternada del musculo, de manera que el tono postural sea transferido de
manera suave y continua, evitando de esta forma la fatiga. El sistema nervioso
puede modificar el reclutamiento de las unidades motoras, cambiado de un
estilo asincronico a un estilo sincronico, es decir, muchas unidades motoras
reclutadas al mismo tiempo, aumentando asi los valores de los registros

obtenidos a través de la EMGs (Learreta et al., 2004).

La hipertonicidad muscular es un término genérico que indica un
aumento del tono muscular, no asociado a una actividad funcional. Puede estar
relacionada con habitos, posturas o aumento del estrés emocional (Okeson,
1995). EIl Bruxismo y los trastornos temporomandibulares muy frecuentemente
se manifiestan con una anormalidad de la funcidbn muscular mandibular,
permitiendo la EMGs observar esta condicion, como un registro elevado de la
actividad eléctrica muscular en reposo. Asi, la actividad eléctrica postural en
reposo de los musculos temporal y masetero, es mayor en pacientes que sufren

estos trastornos respecto de sujetos asintomaticos. Como resultado de esta
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mayor actividad se presenta la fatiga muscular, asociada a la disminucién de
nutrientes, la creacion de productos metabodlicos y el consiguiente dolor
miogénico. De ahi la importancia de que existan microperiodos de reposo para

el musculo como parte de su periodo de actividad (Learreta et al., 2004).

La energia generada por el musculo tiene un pequefio valor y es medida
en microvoltios (uv). La EMGs es un voltimetro muy sensitivo, que amplifica la
sefal eléctrica para que pueda ser vista. Para que esta sefial pueda llegar a ser
captada por el electrodo, necesita sortear algunas barreras como el tejido graso
y la piel. Un concepto importante de conocer es la impedancia, que corresponde
a la resistencia que opone la piel a la transmision de la sefial. Asi, se debe
tratar de mantener la impedancia de la piel, en el sitio de colocacién del
electrodo, lo mas baja posible. Una piel seca, escamosa u oleosa, aumenta la
impedancia, al igual que la colocacion de un electrodo en el area del cabello o
la pérdida de adhesion de éste de la superficie de la piel. Otro factor importante
gue altera el registro electromiogréafico es el ruido. Una fuente comun de ruido
es el corazén, que eleva principalmente el registro de los musculos del lado

izquierdo proximos a él (Learreta et al., 2004).
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Para el registro EMG son necesarios 3 electrodos: dos de grabacion y
uno de referencia. Los electrodos de grabacién se colocan sobre los musculos
gue se quieren registrar, en tanto que el electrodo de referencia es colocado en
cualquier otro lugar del cuerpo. De este modo la energia biolégica que alcanzan
ambos electrodos de grabacién es comparada con la del electrodo de

referencia.

En cuanto a su colocacion, debe reunir una serie de condiciones:

e Ubicacion en el centro del musculo a estudiar, siguiendo la direccion de
las fibras.

e La piel debe encontrarse totalmente limpia y sin oleosidad, ya que ésta
impide la correcta conduccion de los potenciales eléctricos generados
por los masculos.

e Respetar las instrucciones tanto del fabricante de los electrodos como el

del equipo utilizado.
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TRATAMIENTO

En tiempos pasados, la terapia del Bruxismo se confinaba a tratar el
dafio producido como efecto secundario de éste. Actualmente, se enfoca en
comprender y tratar su causa especifica, sin embargo, su heterogeneidad hace

dificil encontrar un tratamiento estandar.

Se han sugerido diversas modalidades para el tratamiento del Bruxismo:

a) Planos neuromusculares

El uso de planos es el tratamiento mas popular a nivel mundial, sin embargo, su
mecanismo de accion y eficacia real siguen siendo temas controversiales. Se
han propuesto varias hipoétesis para explicar su eficacia aparente, tales como la
eliminacién de interferencias oclusales que gatillarian el Bruxismo (Ramfjord,
1961); cambios en la dimensién vertical oclusal (Manns et al., 1983);
disminucién en el nivel de actividad muscular (Clark et al. 1979); teoria de la
conciencia cognitiva (Rugh y Robbins, 1982), y disminucién de los episodios
bruxisticos (Van der Zaag et al., 2005). Estudios recientes concluyen que estas

teorias son pobres o inconsistentes, por lo tanto, la mejoria observada en
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algunos de los estudios acerca de planos oclusales, podria deberse a los
efectos no especificos del tratamiento (por ej. efecto placebo, relacion
odontdlogo-paciente), o a la evolucion natural de esta condicién. Debido a ello,
algunos autores sugieren que es prudente limitar su uso s6lo como elementos
de apoyo en el manejo del Bruxismo y para prevenir o limitar el dafio dental y
periodontal producido por la parafuncion, hasta que la historia natural y su
etiologia sean dilucidadas y, consecuentemente, se desarrollen tratamientos

mas especificos (Dao y Lavigne, 1998).

b) Tratamiento farmacologico

- Ansioliticos y relajantes musculares. Disminuyen la actividad motora
general de todo el cuerpo, y por ende la de los musculos masticadores,
sin embargo, presentan un valor limitado en el tratamiento de los
bruxémanos cronicos, ya que producen somnolencia diurna y una posible
acumulacion metabdlica central, aparte de no presentar evidencia

cientifica de su efectividad (Lavigne et al., 1999).

- Analgésicos no-opioides y corticoesteroides. Utilizados para aliviar el

dolor muscular secundario al Bruxismo.
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c) Higiene del suefio

Seguir los consejos basicos para tener un buen suefio, como por €j. no
consumir bebidas alcohdlicas y con cafeina si se acerca la hora de dormir,
acostarse solo cuando se tiene suefio, no ocupar la cama para otras actividades
como ver television o leer, no consumir alimentos ricos en grasa después de las
7 de la tarde, etc. Ademas el paciente deberia dormir de lado, con almohadas
debajo de la cabeza y apoyando el hombro y brazo, ya que asi se elimina la
tensién del cuello y disminuyen las fuerzas laterales sobre los dientes.

(Thompson, Blount y Krumholz, 1994).

d) Toxina botulinica

Tan y Jankovic (2000) publicaron recientemente un estudio en que sugieren que
la toxina botulinica, aplicada por profesionales idéneos, es un tratamiento
seguro y efectivo en pacientes con Bruxismo severo, especialmente en aquellos
en que se asocia a alteraciones del movimiento (dificultad para tragar, hablar o

masticar) y en casos refractarios a la terapia convencional. Sin embargo, es
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s6lo una solucién sintomatica que no apunta a la intercepcion de fondo de la

parafuncion.

e) Otros tratamientos

Técnicas de relajacion diversas, dieta blanda, ejercicios de elongacion
muscular, terapia de calor, ejercicios isotonicos de los musculos masetero y

temporal. (Thompson, Blount y Krumholz, 1994).

En el ambito de la psicologia, también se han propuesto diversas formas de

tratamiento:

f) Hipnosis

No existe evidencia cientifica que la avale para el tratamiento del Bruxismo, sin
embargo, Horton-Hausknecht, Mitzdorf y Melchart (2000) realizaron un estudio
donde determinaron que la hipnosis clinica fue efectiva en reducir los sintomas
de dolor articular, inflamacién y entumecimiento en pacientes con artritis
reumatoidea, como también lo fue en la reduccion de la actividad de la
enfermedad. En un estudio realizado por Simon y Lewis (2000), se empleé esta

técnica para reducir los sintomas dolorosos de los desordenes
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temporomandibulares, reportando una disminucion en cuanto a la frecuencia,
duracion, e intensidad de los episodios dolorosos, ademas de un aumento del

funcionamiento diario.

g) Psicoanalisis

Basandose en el supuesto hipotético de que el Bruxismo es una expresion de
agresion oral reprimida debida a conflictos emocionales subyacentes, se
focaliza en la resolucion de dichos conflictos asociados a tension emocional, a
través de la terapia freudiana. No existe evidencia de eficacia en el tratamiento

del Bruxismo (Sencherman y Echeverri, 1995).

h) Imagineria visual y autosugestion

La autosugestion tiene como objetivo reforzar la conciencia de la persona sobre
el habito de Bruxismo y sus efectos, suponiendo que se puede convencer a si
mismo de no hacerlo como consecuencia de la informacion recibida.
Posteriormente, se le pide al paciente que relaje su mandibula peribdicamente,
sin contactar los dientes y con los labios cerrados, teniendo como meta que el

paciente practique este ejercicio de relajacion 50 veces al dia. Cuando éste ya
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realiza el ejercicio de forma cémoda, se le indica que se visualice durmiendo
mientras su boca se encuentra en esta posicion relajada. Este método de
relajacion mandibular es facil de ensefar y puede ser util en conjunto con otras

modalidades (McLoughlin, 1990).

i) Préactica masiva

Consiste en que el paciente apriete sus dientes voluntariamente durante 5
segundos Yy luego relaje su mandibula por otros 5 segundos. Se debe repetir
este ejercicio 5 veces de forma sucesiva, 6 veces al dia, por 2 semanas. El
dolor producido por este apriete excesivo seria un refuerzo negativo, con lo que
el paciente perderia el habito (Ayer, 1976). Este simple tratamiento es costo-
efectivo, ya que involucra poco o cero costo, requiere poco tiempo de
entrenamiento y no interfiere el suefio del paciente. Su desventaja es que
puede dafar las estructuras dentarias y puede agravar otros sintomas del

Bruxismo. Asi también, la evidencia de su eficacia es escasa (Nissani, 2000a)
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j) Condicionamiento aversivo

Esta técnica, de éxito moderado en el tratamiento del Bruxismo, implica la
presentacion de un estimulo molesto o medianamente doloroso ante el
comportamiento de bruxar. Se han utilizado como estimulos, descargas
eléctricas en la oreja de los pacientes o despertarlos con un sonido suave
después de cada episodio de Bruxismo (Cherasia y Parks, 1986).
Recientemente, se ha descrito el uso de la aversion al sabor en el tratamiento
del Bruxismo (Nissani, 2000b). En este caso, un liquido de sabor desagradable
pero inocuo (por ej. agua de mar) es colocado en pequefias capsulas que son
fijadas a un dispositivo intraoral, liberandose éste frente a episodios de

Bruxismo.

k) Biofeedback electromiografico

Esta técnica ha sido bastante utilizada para el tratamiento del BN. Utiliza un
instrumento externo para proveer al individuo de una informacion inmediata del
estado de su tension muscular, con el propésito de hacer aprovechable esta
informacion. Se puede realizar mientras el paciente esta despierto o mientras

duerme (Nissani, 2000a).
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Biofeedback EMG despierto. Los electrodos de superficie transmiten la
informacion del nivel de actividad muscular hacia un monitor, permitiendo al
paciente observar el registro de su actividad electromiografica. El paciente
es instruido a disminuir su nivel de actividad muscular masticatoria
conscientemente, bajo un limite establecido visible en la pantalla. De esta
forma puede aprender a detectar la tensidbn muscular y a reducirla cuando es
excesiva. Se debe tomar en cuenta que los ejercicios se realizan durante el
dia, cuando el paciente esta despierto y su comportamiento se encuentra
bajo control consciente, no teniendo claro si dicho comportamiento es
transferible al paciente cuando realiza una actividad inconsciente como

dormir (Nissani, 2000a).

Biofeedback EMG durante el suefio. Esta variante estad basada en la
creencia de que el habito de Bruxismo se desarrolla sélo porgue no va
acompafado de una sensacion inmediata de dolor. Entonces, esta técnica
tiene como objetivo proveer una sefal de alerta utilizando alarmas activadas
electromiograficamente. Asi, cuando la tensién muscular excede un nivel
predeterminado, se activa la alarma y por lo tanto, el paciente se despierta.
La sefial puede ser auditiva o eléctrica sobre distintas zonas (mandibula,

cuello, labios, dientes). Este método puede fallar en corregir actividades
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bruxisticas asociadas a tension muscular menor al nivel predeterminado en
gue se debe activar la alarma. También se debe recordar que puede haber
tensién muscular en ausencia de Bruxismo, gatillandose la alarma en forma
erronea. La efectividad de estas técnicas deben ser estudiadas y evaluadas

en investigaciones controladas a larga escala (Nissani, 2000a).

) Psicoeducacion

El término psicoeducacion reune a dos ambitos (salud-educacién) que
estdn intimamente relacionados. Educar implica proporcionar informacion,
explicar una determinada situacibn de modo coherente, preciso y sencillo,
presentando al educando los elementos necesarios para la comprension de un
tema singular, estimulando conductas adecuadas en torno al mismo. El objetivo
focal es proteger a la persona implicada en la situacion, moderando la ansiedad
generada a partir del desconocimiento y/o desinformacion en torno al problema,
posibilitando el acceso a una conducta mas adaptada, menos ansiosa y de este

modo, mejorar la calidad de vida de la persona (Maldonado y Arévalo, 2004).
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La tarea psicoeducativa promueve que el problema sea afrontado, que la
situacion sea aceptada y por ende, sea asumida; que la persona pueda
posicionarse criticamente frente al problema, para comenzar a pensar en un
nuevo proyecto vital. Desde aqui se infiere que la psicoeducacion es un
instrumento que se ubica tanto en la prevencion, asistencia y rehabilitacion de

la salud (Maldonado y Arévalo, 2004).

m) Terapia Gestalt

Una intervencién muy en boga en el ambito de la Psicologia Clinica es la
Terapia Gestalt o Gestéltica, considerada un abordaje terapéutico eficaz y una
filosofia de vida donde prima la conciencia o el “darse cuenta”, la propia
responsabilidad de los procesos en curso y la fe en la sabiduria intrinseca del
organismo para auto-regularse de forma adecuada en un medio cambiante

(Pefarrubia, 1998).

La Terapia Gestalt parte de la creencia que el individuo desarrolla la
enfermedad, en parte, debido a una somatizacién de un problema psicolégico,
pudiendo ser expresado en distintas partes del organismo. Asi, estd enfocada a

que el individuo tome conciencia del sintoma organico y lo lleve a un sintoma
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psiquico, haciéndose responsable de él, para que desde alli este problema

pueda ser tratado por el especialista (Pefiarrubia,1998).

Hay tres premisas que fundamentan la Gestalt como una terapia con sus

aplicaciones en el campo de la Psicologia Clinica (Pefarrubia, 1998) :

1°. El darse cuenta: so6lo cuando el individuo se da cuenta de lo que hace y de
como lo hace podra cambiar su conducta. Esto introduce un cambio sustancial
en el modo de concebir al paciente, el cual pasa de echar la culpa de lo que le
sucede a algo o alguien externo, a hacerse responsable de sus conductas y de

Sus consecuencias.

2°. La homeostasis: proceso mediante el cual el organismo interactia con el

ambiente para mantener el equilibrio.

3°. El contacto: implicito en la anterior premisa, es imprescindible para el

crecimiento y el desarrollo del ser humano.

La salud y enfermedad vendran asi determinadas, por una alteracion en

cualquiera de estas tres expresiones del ser humano. A partir de esa



39

concepcion, la persona que asiste a terapia ya no es un enfermo irrecuperable y
la enfermedad no es una fijacidn en una etapa infantil, o una mera conducta
observable, sino un desajuste en el intercambio con el ambiente (Pefiarrubia,

1998).

Los objetivos de la Terapia Gestalt son (Pefiarrubia, 1998)

- Pasar del apoyo externo al autoapoyo.

- Aprender a darse cuenta de lo que se hace y como se hace (auto-
responsabilidad).

- Lograr la mayor integracién posible, ya que esto facilita el crecimiento y
desarrollo del individuo.

- Fomentar en el paciente una actitud activa y responsable que le permita

aprender a observar sus conductas y a experimentar otras nuevas.

La Terapia Gestalt se ha utilizado como tratamiento de apoyo en
enfermedades crdonicas como la artritis reumatoidea (Hill, Beutler y Daldrup,
1989). En esa investigacion se sugirié que la terapia Gestalt habia ayudado a
todos los sujetos en estudio, aumentando los sentimientos positivos en ellos.
Los resultados obtenidos variaron dependiendo de los distintos sujetos y

terapeutas, ayudando considerablemente a unos mas que a otros.
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En otro estudio realizado por Imes et al. (2002), se utilizé la terapia
Gestalt como tratamiento de apoyo en pacientes que sufrian enfermedades
cronicas o de tratamiento de por vida, como hipertension arterial, artritis
reumatoidea y cancer. A pesar de que no se obtuvo datos empiricos acerca de
la efectividad de la terapia en los pacientes, ellos reportaron que la terapia era
importante y necesaria para lidiar con su enfermedad. Ademas, se observo que
el tratamiento era mas efectivo en personas que estaban interesadas en sus
procesos psicoldgicos, y en aquellos que tenian curiosidad por conocer sus

reacciones mentales y corporales ante la enfermedad.

Hasta el momento no se han realizado estudios donde se utilice la

terapia Gestalt como apoyo en el tratamiento del Bruxismo.

Considerando las investigaciones antes mencionadas, es de esperar que
la terapia Gestalt ayude a los pacientes que bruxan, aumentando la conciencia
de la parafuncibn y en consecuencia, generando una disminucion en la
ansiedad reportada y una mejoria en la percepcion de su enfermedad, es decir,

de la sintomatologia, logrando de esta forma mejorar su calidad de vida.
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HIPOTESIS

a) “La terapia combinada Psicoterapia Gestaltica - Plano Neuromuscular
reduce la actividad electromiografica de los muasculos masticadores de

pacientes con Bruxismo.”

b) “La terapia combinada Psicoterapia Gestaltica - Plano Neuromuscular

reduce la sintomatologia de pacientes con Bruxismo.”

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la terapia combinada Psicoterapia Gestaltica - Plano
Neuromuscular en la actividad electromiografica de los musculos masticadores

y sintomatologia de pacientes con Bruxismo.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

b)

d)

f)

9)

Determinar la distribucion de la muestra segun sexo y edad en los tres grupos
estudiados.

Registrar la actividad electromiogréafica de los masculos masetero superficial,
derecho e izquierdo y temporal anterior, derecho e izquierdo, en los grupos en
estudio; al inicio, a las seis y dieciséis semanas de comenzada la
investigacion.

Registrar la percepcion de la sintomatologia de los pacientes asociada a
Bruxismo en los grupos en estudio; al inicio, a las seis y dieciséis semanas de
comenzada la investigacion.

Comparar los resultados obtenidos de los tres momentos electromiograficos
para cada musculo dentro de un mismo grupo de pacientes.

Comparar los resultados obtenidos de cada momento electromiogréfico para
cada musculo entre los tres grupos en estudio.

Comparar los resultados obtenidos de los tres momentos de evaluacion de
sintomatologia asociada a Bruxismo, dentro de un mismo grupo.

Comparar los resultados obtenidos de cada evaluacién de sintomatologia

asociada a Bruxismo, entre los tres grupos.
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h) Establecer la relacion entre la actividad electromiografica de los musculos

masticadores y la percepcion de la sintomatologia asociada a Bruxismo.
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MATERIAL Y METODO

1. Descripcion de la Muestra

Se realizé un llamado a inscripcién voluntaria, de alumnos de la carrera de
Odontologia, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, que
autorrefirieran  sufrir de Bruxismo. Se seleccioné una muestra de sesenta

sujetos pertenecientes a los cursos de tercero, cuarto y quinto afio, del afio 2005.

Para calificar en el estudio, debieron someterse a una evaluacion clinica,

bajo los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion:
e Alumnos de la carrera de Odontologia de tercero, cuarto y quinto afio.
e Sujetos con historia de apriete o rechinamiento reciente.

e Presencia de trastornos de origen miogénico asociados a Bruxismo y/o

presencia de facetas de desgaste.

Criterios de Exclusion:
e Sujetos que no pertenecieran a la carrera de Odontologia.

e Sujetos que estuvieran actualmente bajo tratamiento por Bruxismo.
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e Sujetos que estuvieran actualmente en tratamiento ortodéncico.

e Presencia de patologia de la articulacion temporomandibular.

Previo al comienzo del estudio, los alumnos seleccionados debieron firmar
un acta de consentimiento informado, donde se explica detalladamente el
propésito, los procedimientos y las responsabilidades a cumplir en el estudio a

participar (Anexo 1).
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2. Disefio de la investigacion

La investigacion correspondié a un estudio cuasi experimental, longitudinal-

prospectivo, doble ciego, con dos grupos de intervenciéon y uno control.

Durante el estudio se realizaron tres evaluaciones clinico-

observacionales: (Figura 1)

e Inicial (Tiempo 1): realizada antes de cualquier tratamiento y apenas

incorporados los sujetos al estudio.

e Intermedia (Tiempo 2): realizada a las seis semanas de efectuada la
medicion inicial. Para los grupos intervenidos psicolégicamente, coincidio

con la mitad de las sesiones grupales de psicoterapia o psicoeducacion.

e Final (Tiempo 3): realizada a las dieciséis semanas de comenzado el
estudio, posterior a la instalacion del plano neuromuscular, que en los
grupos intervenidos, coincidié con el término de las sesiones de trabajo

psicoldgico.
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3. Procedimientos

3.1 Constitucién de los grupos

Se distribuyd a los sesenta sujetos, por asignacion pareada, en un grupo
de estudio (Grupo Psicoterapia Gestaltica), un grupo control activo (Grupo
Psicoeducacion) y un grupo control (Grupo Control), quedando constituidos de la

siguiente forma:

e Grupo Psicoterapia Gestéltica (G)

Constituido por 16 sujetos (n=16), con un promedio de edad de 22,9 + 2,0
anos, distribuidos en 11 mujeres y 5 hombres.
El grupo original estaba compuesto por 19 sujetos, de los cuales 3

abandonaron el estudio por motivos personales.

e Grupo Psicoeducacion (P)

Constituido por 22 sujetos (n=22), con un promedio de edad de 24,0 +1,9

anos, distribuidos en 14 mujeres y 8 hombres.
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e Grupo Control (C)

Constituido por 19 sujetos (n=19), con un promedio de edad de 23,4 + 25
afos, distribuidos en 11 mujeres y 8 hombres, los cuales no fueron

sometidos a terapia psicolégica alguna.

Los tres grupos anteriormente sefialados, recibieron tratamiento
convencional para el Bruxismo en base a plano neuromuscular, el cual fue

instalado posterior a la segunda evaluacion ( Ver Figura 1).

3.2 Intervencién Psicoterapéutica

Tanto los grupos Psicoterapia Gestalt (G) y Psicoeducacién (P) se
dividieron en subgrupos de cinco a seis personas, los cuales asistieron a terapia
durante nueve sesiones, de dos horas de duracién, una vez a la semana, guiados
por un unico terapeuta. La terapia Gestaltica fue desarrollada por un psicélogo
clinico, mientras que la psicoeducacion fue realizada por un alumno en practica de
la carrera de Psicologia, entrenado para ello. Las sesiones se realizaron en una
sala de la Escuela Dental, que garantizaba privacidad y un medio ambiente

tranquilo.
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3.3 Evaluacion clinico-observacional

Los pacientes contestaron un cuestionario anamnésico de Bruxismo
(C.A.B.) compuesto por veinte preguntas, las que evaluaban la percepcion de la
sintomatologia en relacion a la parafuncion (Anexo 2). Las opciones de respuesta
consistian en cinco alternativas (siempre, a menudo, a veces, rara vez y nunca),
asignandose a cada una un valor determinado (5, 4, 3, 2 y 1 respectivamente).
Asi, se sumo el valor individual de cada respuesta, obteniéndose un valor final por
cuestionario, con un puntaje minimo de 20 y maximo de 100.

Posteriormente, se procedi6 a la medicibn de la actividad
electromiografica, para lo cual se utilizd un electromidgrafo computarizado
(BioPAK™ versién 1.4, BioResearch Associates, Inc.), con electrodos bipolares
de superficie desechables (BIOTRODE No-Gel Electrodes, BioResearch, Inc.,
Milwaukee, WI), que registré de forma simultdnea la actividad de los musculos
temporal anterior y masetero superficial, derechos e izquierdos.

La evaluacion fue realizada en una clinica dental, en un ambiente de
privacidad y tranquilidad. El paciente fue sentado en un sillon odontolégico,
cuyo respaldo e inclinacion fue fijado para garantizar la misma posicion en
todos los registros. Previo a la colocacion de los electrodos, se limpid la

superficie de la piel con alcohol, con el fin de remover la oleosidad. Se colocé
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un electrodo de registro en cada musculo y un electrodo de referencia a nivel

del musculo esternocleidomastoideo izquierdo (Foto 1). La ubicacion de los

electrodos se estandarizo de acuerdo a las siguientes referencias (Foto 2):

Masetero Superficial: se palpd el masculo en apriete dentario y se situd
en la parte media del fasciculo, a 2.5 cms. aproximadamente sobre el

angulo mandibular, paralelo a la inclinacion de las fibras musculares.

Temporal Anterior: se palp6 el musculo en apriete dentario y se coloco
en la porciobn media del fasciculo, a 2 cms. aproximadamente sobre el
arco cigomatico, en la region situada detras del borde orbitario del frontal

y anterior a la linea del cabello.



Foto 1.

Foto 2.
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La medicién de la actividad EMG fue realizada en reposo. Para ello, se
les solicité previamente a los pacientes, mojarse los labios con la lengua, tragar
saliva, mantener los dientes sin contacto y estar lo mas relajado posible.
Ademas, se les pidié que no efectuasen ningin movimiento (facial, lingual, de
deglucién, etc) durante el registro.

El tiempo de medicién de la actividad eléctrica de la musculatura fue de
10 segundos, correspondiente al tiempo maximo de medicién de la ventana de
registro.

Para el analisis del registro electromiografico, se dividié la onda de
reposo en seis segmentos, correspondientes a seis ventanas independientes
gue entregan el promedio de ese segmento de la onda. La seleccion de cada
ventana fue estandarizada por fracciones de cada un segundo, dispuestas de la

siguiente manera (Figura 2):

e Ventanal : 0.0-1.0seg
e Ventana 2 : 1.5-2.5seq.
e Ventana 3 X 3.0-4.0 segq.
e Ventana 4 : 4.5 -5.5 seqg.
e Ventana 5 X 6.0 — 7.0 segq.

e Ventana 6 X 7.5 - 8.5 segq.
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Figura 2.

El valor promediado de cada segmento de la onda se tabul6 en planilla
Excel™, calculando un promedio final y Unico para cada musculo, junto con su
desviacion estandar. EI mismo procedimiento se efectué durante los tres

periodos de registro.
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3.4 Andlisis estadistico

Para el tratamiento de los valores de los cuestionarios y de los registros
electromiograficos se aplico el test de ANOVA, que efectia el analisis de la
varianza entre mas de dos grupos. Para ello se utilizé el programa estadistico

SYSTAT version 11.

Se realizaron dos tipos de analisis:

e Intragrupal: se compararon los resultados de los tres periodos de
evaluacion clinico-observacional, dentro de cada grupo (ANOVA de
medidas repetidas).

e Intergrupal: se compararon los resultados entre los tres grupos evaluados,

para un mismo periodo de evaluacion (ANOVA unifactorial intergrupal).

Ademas, cuando se encontr6 un p significativo (p< 0.05) se realiz6 un
contraste multiple a posteriori de los datos (Post Hoc), para detectar entre qué
evaluacion o grupo se encontraba la diferencia significativa, usando para ello la

prueba de Tukey.
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RESULTADOS

En el presente estudio, se consider6 una muestra de 57 individuos,
estudiantes de Odontologia, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, cuyo rango de edad varié entre los 21 y 31 afios, con un promedio de
23.5 + 2.15 afos. Los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente en tres grupos:
Psicoterapia Gestaltica (G), Psicoeducaciéon (P) y Control (C). Para el analisis

estadistico se considerd un nivel de significancia de 95% y un p< 0.05.

De acuerdo a la distribuciéon segun sexo, se encontré que el 63.16% era

femenino, mientras que el 36.84 % masculino. (Tabla I).

TABLA I
DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS SUJETOS EN ESTUDIO.

Sexo
Edad Femenino Masculino Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
21-24 25 43,86 16 28,07 41 71,93
25-28 9 15,79 5 8,77 14 24,56
29-31 2 3,51 0 0,00 2 3,51

Total 36 63,16 21 36,84 57 100
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Al realizar la prueba del chi cuadrado, se comprob6 que la proporcién de

sujetos femeninos y masculinos era homogénea entre los tres grupos (Tabla ).

El andlisis de la varianza (ANOVA) no mostro diferencias significativas en

cuanto a edad en los grupos estudiados (Tabla I11).



TABLA L

DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN GRUPO ESTUDIADO.

Sexo
Grupo Femenino Masculino
Frecuencia % Frecuencia % Total
G 11 30.6 5 23.8 16
P 14 38.9 8 38.1 22
C 11 30.6 8 38.1 19
Total 36 100 21 100 57

X% =0.443
p =0.801(N.S.)

N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacion, C = grupo control.

TABLA I
DISTRIBUCION POR EDAD SEGUN GRUPO ESTUDIADO.

Grupo Edad p
G 240+1.9
P 229+2.0 N.S.
C 234+24

N.S. = no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacién, C = grupo control.
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CUESTIONARIO ANAMNESICO DE BRUXISMO (C.A.B.)

Se realizo el test de ANOVA para comparar los valores del cuestionario
entre los tres periodos de evaluacion (tiempo 1, 2 y 3) dentro de cada grupo, y
para comparar los resultados entre los grupos, para cada periodo evaluacion.
Cuando se encontraron diferencias estadisticamente significativas, se utilizo la
prueba de Tukey, la cual determind entre qué tiempos o0 grupos se dieron estas

diferencias.

Anélisis Intragrupal:

Para el grupo psicoterapia, el andlisis de los datos demostré una
disminucién estadistica significativa en los valores obtenidos entre los tiempos

1-3, no existiendo diferencias entre los tiempos 1-2 y 2-3 (Tabla IV).

TABLA IV.
COMPARACION DE LOS VALORES DEL C.A.B. DEL GRUPO PSICOTERAPIA EN LOS
DISTINTOS TIEMPOS.

1 52,50 £ 10,61
2 45,75 £ 11,47
3 41,00 £ 7,27
p 0,003 (Test ANOVA)
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Para el grupo Psicoeducacion, se observdé una disminucién de los
sintomas de Bruxismo estadisticamente significativa entre los tiempos 1-3 y 2-3,

no existiendo diferencias entre los tiempos 1-2 (Tabla V).

TABLA V.
COMPARACION DE LOS VALORES DEL C.A.B. DEL GRUPO PSICOEDUCACION EN LOS
DISTINTOS TIEMPOS.

Tiempo X
1 52,68 + 10,44
2 50,86 + 10,56
3 46,45 £ 9,77
p 0,001 (Test ANOVA)

Respecto al grupo Control, se pudo observar que no hubo diferencias

estadisticamente significativas en el tiempo (Tabla VI).

TABLA VI.
COMPARACION DE LOS VALORES DEL C.A.B. DEL GRUPO CONTROL EN LOS
DISTINTOS TIEMPOS.

Tiempo X p
1 51,42 +£12,80
2 51,43+12,01
3 49,53 +12,40
p N.S.

N.S. = no significativo
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Anélisis Intergrupal:

En el analisis de los resultados entre los grupos, se observo que no hubo

diferencias estadisticas significativas para la primera evaluacion (Tabla VII).

COMPARACION DE LOS VALORES DI;—I'_ACBZI._:BV.I}ENTRE LOS GRUPOS EN LA PRIMERA
EVALUACION.
Grupo p
G 52,50 + 10,61
P 52,68 £ 10,44 N.S.
C 51,42 + 12,80

N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducaciéon, C = grupo control.

Para la segunda evaluacion, los resultados obtenidos nos muestran que

no se observaron diferencias significativas entre los grupos (Tabla VIII).

COMPARACION DE LOS VALORES DI;—I:AE:A.BYI:,ELI\ITRE LOS GRUPOS EN LA SEGUNDA
EVALUACION.
Grupo p
G 45.75 + 11,47
P 50.86 + 10,56 N.S.
C 51,53 +12,01

N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacion, C = grupo control.
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En la tercera evaluacion, los resultados mostraron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos G y C (Tabla IX).

COMPARACION DE LOS VALORES DE-[ACI?.,IX.ABl.X’I.ENTRE LOS GRUPOS EN LA TERCERA
EVALUACION.
Grupo
G 41,00 + 7,27
P 46,45 + 9,77
C 49,53 +12,40
p 0,05 (Test ANOVA)

G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacién, C = grupo control.

GRAFICO 2.
COMPARACION DE LOS VALORES DEL C.A.B. ENTRE LOS GRUPOS EN EL TIEMPO.
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REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO

Se realizd6 el test de ANOVA para comparar los valores
electromiograficos entre los tres periodos de evaluacion (tiempo 1, 2 y 3) por
mauasculo, dentro de cada grupo, y para comparar los resultados entre los
grupos, por musculo para cada periodo de evaluacion. Posteriormente, se utilizé
la prueba de Tukey para analizar entre qué tiempos o0 grupos se dieron las

diferencias estadisticamente significativas, cuando éstas existieron.

Anélisis Intragrupal:

En el grupo Psicoterapia, se observd una disminucion estadisticamente
significativa de la actividad electromiogréafica para todos los muasculos entre el
tiempo 1-3, existiendo ademas diferencias significativas para los musculos

masetero y temporal izquierdos entre el tiempo 1-2 (Tabla X).
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TABLA X.

COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG POR MUSCULO EN LOS TRES PERIODOS DE
TIEMPO PARA EL GRUPO PSICOTERAPIA.

Tiempo TEMPD TEMPI MASD MASI

1 5.012+0.893 4.287+£0.635 3.912+0.685 4.393+0.310
2 4,619+ 0573 3.769+0.421 3.575%+0.368 4.081 +0.395
3 4431 +£0.529 3.762+0.745 3.481+0.243 4.019 +0.232
p

0.03 0.012 0.038 0.000

* Valores expresados en microvolts.

GRAFICO 3.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG POR MUSCULO PARA EL GRUPO
PSICOTERAPIA EN EL TIEMPO.
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El grupo Psicoeducacion presentd una disminucion significativa en la
actividad electromiografica para todos los musculos entre los tiempos 1-2 y 1-3,

exceptuando el musculo masetero izquierdo (Tabla XI).

TABLA XI.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG POR MUSCULO EN LOS TRES PERIODOS DE
TIEMPO PARA EL GRUPO PSICOEDUCACION.

Tiempo TEMPD TEMPI MASD MASI
1 4.822 +£0.817 4.527+0.705 4.054 +£0.662 4.136 +0.247
2 4.341+0.418 3.786+0.585 3.609*0.377 4.127 +0.268
3 4.173+0.659 3.632+0.435 3.568 +0.583 4.077 +0.693
p

0.008 0.000 0.005 N.S.

* Valores expresados en microvolts.
N.S.= no significativo

GRAFICO 4.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG POR MUSCULO PARA EL GRUPO
PSICOEDUCACION EN EL TIEMPO.
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En el grupo Control, se observd una disminucion estadisticamente
significativa de la actividad EMG en los musculos temporal derecho entre los
tiempos 1-3, 2-3 y masetero derecho e izquierdo entre los tiempos 1-2 y 1-3. El
musculo temporal izquierdo no presentd disminucion significativa (Tabla XlI).

TABLA XII.

COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG POR MUSCULO, EN LOS TRES PERIODOS DE
TIEMPO, PARA EL GRUPO CONTROL.

Tiempo TEMPD TEMPI MASD MASI
1 4.789 £ 0.543 4.042 £0.636  3.884 + 0.498 4.274 £ 0.197
2 4.811 +£0.523 4.021+£0.811  3.600 + 0.368 4.037 £ 0.289
3 4.547 + 0.366 3.826 + 0.810 3.500 + 0.410 3.968 + 0.287
p 0.005 N.S. 0.000 0.000
* Valores expresados en microvolts.
N.S.= no significativo
GRAFICO 5.

COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG POR MUSCULO EN EL TIEMPO PARA EL
GRUPO CONTROL.
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Anélisis Intergrupal:

El musculo temporal derecho present6 en el tiempo 2, una diferencia en
la actividad EMG estadisticamente significativa, observada entre el grupo P y C,

siendo el valor del primer grupo mas bajo (Tabla XIlI).

TABLA XIlI.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG DEL TEMPORAL DERECHO ENTRE LOS
GRUPOS EN LOS DISTINTOS TIEMPOS.

Grupo n TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
G 16 5.012 £ 0.893 4.619 £ 0.573 4.431 +£0.529
P 22 4.822 + 0.817 4.341 +£0.418 4.173 £0.659
C 19 4.789 + 0.543 4.811 + 0.523 4.547 + 0.366
P N.S. 0.015 N.S.

* Valores expresados en microvolts.

N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacion, C = grupo control.

El masculo temporal izquierdo no presento diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la actividad electromiografica entre los grupos (Tabla
XIV).

TABLA XIV.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG DEL TEMPORAL IZQUIERDO ENTRE LOS GRUPOS
EN LOS DISTINTOS TIEMPOS.

Grupo n TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
G 16 4.287 +0.635 3.769 + 0.421 3.762 + 0.745
P 22 4.527 +0.705 3.786 + 0.585 3.632 +0.435
C 19 4.042 + 0.636 4.021 +0.811 3.826 + 0.810
p N.S. N.S. N.S.

* Valores expresados en microvolts.
N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacion, C = grupo control.
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El masetero superficial derecho no presento diferencias estadisticamente
significativas respecto a la actividad electromiografica entre los grupos, en los

tres tiempos medidos (Tabla XV).

TABLA XV.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD EMG DEL MASETERO DERECHO ENTRE LOS
GRUPOS EN LOS DISTINTOS TIEMPOS.

Grupo n TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
G 16 3.912 + 0.685 3.575 + 0.368 3.481 +0.243
P 22 4.054 * 0.662 3.609 + 0.377 3.568 + 0.583
C 19 3.884 + 0.498 3.600 + 0.368 3.500 + 0.410
p N.S. N.S. N.S.

* Valores expresados en microvolts.

N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacién, C = grupo control.

El masculo masetero izquierdo presentd en el tiempo 1, una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos G y P, siendo el valor de este

altimo menor (Tabla XVI).

TABLA XVI.
COMPARACION DE LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA DEL MASETERO IZQUIERDO
ENTRE LOS GRUPOS EN LOS DISTINTOS TIEMPOS.

Grupo n TIEMPO 1 TIEMPO 2 TIEMPO 3
G 16 4.393 + 0.310 4.081 + 0.395 4.019 + 0.232
P 22 4.136 + 0.247 4.127 +0.268 4.077 +0.693
C 19 4.274 +0.197 4.037 + 0.289 3.968 + 0.287
D 0.011 N.S. N.S.

* Valores expresados en microvolts.
N.S.= no significativo, G = grupo psicoterapia, P = grupo psicoeducacion, C = grupo control.
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DISCUSION

Este estudio investigé el efecto de intervenciones psicologicas en la
actividad electromiogréafica de los musculos masticadores y sintomatologia de
pacientes bruxémanos.

Ademas de la dificultad diagnoéstica, un problema metodoldgico en el
estudio del Bruxismo, es el procedimiento de medicion de éste en el tiempo. En
la literatura se describen distintos métodos: autorreporte del paciente a través
de entrevistas o0 cuestionaros, examen clinico orofacial - para evaluar
sintomatologia muscular (Kato, 2004) y progresion del desgaste dentario a
través de diversas escalas de puntacién (Johansson et al., 1993) - y métodos
instrumentales como polisomnografia (Lavigne, Rompré y Montplaisir, 1996) y
EMGs durante el suefio (Pierce et al., 1995). Sin embargo, no existe un
consenso en cuanto al método ideal para evaluarlo. A través del autorreporte
del paciente, se podrian generar errores relacionados con una sobreestimacion
0 subestimacion de la parafuncion (Reding, Rubright y Zimmerman, 1966). En
cuanto al examen clinico, existe escasez de evidencia que avale su
confiabilidad respecto al reconocimiento de esta patologia. Se debe considerar
gue la sensibilidad muscular y el desgaste dentario no son, respectivamente,

sintomas y signos especificos de Bruxismo (Kato, 2004). Por otra parte, las
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escalas para cuantificar desgaste dentario requieren de un método acucioso y
muy estricto con el fin de pesquisar pequefios cambios atribuibles a la
parafuncion (Marbach et al., 2003). Con respecto a los métodos instrumentales,
existen estudios que demuestran su validez en el reconocimiento del Bruxismo
nocturno, sin embargo, son caros y presentan una utilidad limitada en la

consulta odontologica tipo (Marbach et al., 2003).

En la presente investigacion, se utilizd6 un cuestionario para cuantificar
sintomatologia asociada a Bruxismo. Para la evaluacion del comportamiento de
la actividad muscular masticatoria en reposo, se utilizé la EMGs. En un estudio
realizado por Castroflorio et. al en el afio 2005, se demostré que los registros
electromiograficos de los musculos masetero superficial y temporal anterior, en
reposo, eran posibles de reproducir entre sesiones y que por lo tanto, eran

confiables para la realizacién de mediciones comparativas en el tiempo.

En relacion al analisis demogréafico, los grupos presentaron distribuciones
de sexo y edad homogéneos, por lo tanto, se descarta la influencia de estas

variables en los resultados obtenidos.
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Al analizar estadisticamente el Cuestionario Anamnésico de Bruxismo, se
observd que los grupos Psicoterapia Gestaltica y Psicoeducacion, presentaron
una disminucién significativa de los sintomas de Bruxismo entre la medicion
inicial (antes del comienzo de la terapia) y la final (cinco semanas después de
finalizada la terapia). Ademas, el grupo Psicoeducaciéon, mostré una reduccion
significativa entre la segunda y tercera evaluacion, a diferencia del grupo
Psicoterapia Gestalt, que no presentd diferencias importantes. Esto evidencia
una disminucién marcada de la sintomatologia en el primer grupo, comparada
con una mas gradual y paulatina en el segundo. La escasa disminucion de la
sintomatologia en ambos grupos entre la primera y segunda evaluacion, se
podria explicar debido a que, cuando se realiz6 esta ultima, los pacientes se
encontraban en la mitad de las sesiones de terapia, no estando aun preparados

para un mejor manejo de la enfermedad.

El grupo Control no presenté diferencias estadisticamente significativas
en el tiempo. Ello se explica, debido a que este grupo no recibio terapia de
apoyo psicolégico, sino que sélo tratamiento convencional en base a plano

neuromuscular, lo que sugiere la necesidad de combinar ambas terapias.

En el analisis de la evaluacioén final entre los grupos, se encontrd que el

grupo Psicoterapia Gestaltica presentdé valores de sintomatologia
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significativamente menores en comparacion con el grupo Control, lo que no se

observé en el grupo Psicoeducacion.

Se concluye entonces, que ambas intervenciones psicoldgicas tuvieron
un efecto en cuanto a reduccion de sintomas relacionados a Bruxismo, siendo
la Psicoterapia Gestalt la mas efectiva. Ello podria significar, que esta terapia
ejercio cambios mas profundos en los pacientes en cuanto a la reinterpretacion

de la enfermedad, mejorando de este modo, la forma de afrontarla.

Es necesario destacar, que la disminucion de la sintomatologia no
necesariamente esta relacionada con una menor actividad parafuncional, sino
gue expresa la percepcién somatica y psicolégica del paciente, relativo a la
enfermedad. Con respecto a esto ultimo, se debe tomar en cuenta que en
tiempos pasados, la salud era considerada como la mera ausencia de
enfermedad, desde un nivel organico. La actual definicién la describe como un
estado de completo bienestar fisico, psicolégico y social (Organizacion Mundial
de la Salud, 1978), enfatizando en la importancia del sentimiento subjetivo de
bienestar personal. Asi, la percepcion del paciente respecto a su enfermedad,
cobra un gran valor, siendo un elemento estrechamente relacionado con su

salud y calidad de vida.
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En relacion al analisis de la actividad muscular, los tres grupos en estudio
presentaron una disminucién significativa en el tiempo en casi todos sus

musculos, observandose entre los grupos solo diferencias puntuales.

Esta disminucién era esperable para los dos grupos intervenidos con
terapias psicologicas, donde los cambios ocurrieron de forma mas marcada
entre la primera (basal) y segunda evaluacidon (correspondiente a la mitad de
las sesiones de terapia), y entre la primera y ultima evaluacién (uso de planoy a
las 5 semanas de finalizada la terapia); y de forma mas gradual entre la

segunda y ultima evaluacion.

Esto podria sugerir, que el tratamiento psicoldgico tiene una influencia
sobre la actividad muscular en reposo; pero debido a que el grupo control
también presentd un comportamiento similar en cuanto a la disminucién de la

actividad muscular, esta hipétesis quedaria descartada.

Por otra parte, no se puede hablar de una disminucion de la actividad
muscular debido a un efecto directo de la instalacién del plano neuromuscular,
ya que de ser asi, se habrian visto diferencias significativas en la actividad para
los tres grupos, entre la segunda (sin plano) y tercera evaluacion (92 semana de
uso de plano). Ademas, ya entre la primera y segunda evaluacion (ambas sin

plano), se observé una disminucion importante de la actividad.
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Aun considerando lo anterior, se debe destacar que existi6 una clara
tendencia hacia una disminucion progresiva de la actividad EMG desde la

primera a la tercera evaluacion.

Tampoco se debe descartar la idea de que los cambios observados,
sean resultado de la evolucion natural de esta condicidén; pero como todos los

grupos fueron intervenidos con plano neuromuscular, no es posible comprobar.

Por lo tanto, se podria pensar que la reduccion de la actividad muscular
observada en todos los grupos, se debe a efectos no especificos del
tratamiento, es decir, cambios generados en el paciente solo por el hecho de
saber que esta tratando su enfermedad. Respecto a esto, una buena relaciéon
odontblogo-paciente juega un rol importantisimo en el éxito de un tratamiento,
ya que tiene un efecto sobre los factores emocionales del sujeto. Por otro lado,
se sabe que la tension emocional es un factor que puede tener una influencia en
la funcion muscular, generando un aumento de la tonicidad muscular general
(Okeson, 1995). Asi, la confianza en el tratamiento en curso, podria haber
producido una disminucién de la ansiedad y tension emocional del paciente, con
la consecuente reduccion de la actividad muscular de los musculos

masticadores.

Ademas, se debe tener presente que las personas que participan en un

estudio, experimentan procesos internos denominados de “maduracion”,
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producto de un mayor conocimiento respecto al experimento en si y del paso
del tiempo, afectando los resultados (Gonzalez, 1997). De esta forma, se podria
pensar que en la primera evaluacion de la actividad electromiografica, los
valores fueron mas altos debido a una mayor tension emocional, como
consecuencia del desconocimiento del entorno fisico y del procedimiento de
medicion. Con el tiempo, el paciente habria adquirido una nueva forma de
vivenciar esta experiencia, debido a la generacién de un ambiente conocido,

mas familiar.

Asi, los resultados obtenidos reflejan que la terapia psicologica no fue
efectiva en la reduccién de la actividad muscular mandibular, comparada con el
grupo control, sugiriendo que los cambios observados en todos los grupos se

debieron a efectos no especificos del tratamiento.

Finalmente, los resultados de esta investigacion, demuestran que una
terapia combinada es mas eficaz en la reduccion de la sintomatologia
relacionada a Bruxismo, comparada con la terapia convencional en base a
plano neuromuscular, como unico tratamiento.

En términos globales, el odontdlogo general no considera el caracter
multifactorial en la etiologia del Bruxismo, realizando tratamientos que soélo
cubren de manera parcial el espectro de esta parafunciéon y no satisfacen la real

necesidad del paciente, lo que conlleva finalmente a un éxito relativo de la
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terapia. Asi, el enfoque en la terapéutica del Bruxismo, debe constituir un
proceso multidisciplinario que reuna al equipo de salud en la busqueda de
tratamientos integrales, con el objetivo final de mejorar la calidad de vida del

paciente.



1

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo, se puede concluir

que:

1. Las intervenciones psicoldgicas demostraron ser efectivas en la
disminucién de la sintomatologia asociada a Bruxismo, siendo la terapia

Gestaltica més eficaz en comparacion a la Psicoeducacion.

2. Las intervenciones psicoldgicas no influyeron de manera significativa en

la variacion de la actividad electromiogréfica de los musculos masticadores.

3. La hipdtesis: “La terapia combinada Psicoterapia Gestaltica - Plano
Neuromuscular reduce la actividad electromiografica de los musculos
masticadores de pacientes con Bruxismo, comparada con un grupo control’, es

rechazada.

4. La hipdtesis: “La terapia combinada Psicoterapia Gestaltica - Plano
Neuromuscular reduce la sintomatologia de pacientes con Bruxismo,

comparada con un grupo control”, es aceptada.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue investigar el efecto de la terapia
combinada Psicoterapia Gestaltica-Plano neuromuscular en la actividad
electromiografica de los masculos masticadores y sintomatologia de pacientes
con Bruxismo. Material y Método: Se seleccion6 una muestra de 60 estudiantes
de Odontologia de la Universidad de Chile que autorreferian padecer Bruxismo,
de ambos sexos, con una edad media de 23,5 + 2,15 afios (rango: 21-31). Se
confirmd la presencia de Bruxismo a través de una entrevista y examen clinico.
La muestra fue distribuida aleatoriamente en tres grupos: Psicoterapia
Gestaltica(G), Psicoeducacion (P) y Control (C). La informacién de la
sintomatologia relacionada con el Bruxismo, se recopild6 a través de un
cuestionario anamnésico, y la medicién de la actividad muscular se realizé a
través de un registro electromiografico, evaluados en tres periodos: en la
primera (Tiempo 1), sexta (Tiempo2) y dieciseisava semana (Tiempo 3) de
comenzado el estudio. Los datos fueron sometidos a un analisis de la varianza
(ANOVA), intragrupal (para andlisis de diferencias en el tiempo) e intergrupal
(para andlisis de diferencias entre los grupos en un mismo tiempo). Resultados:
Se observé una disminucién significativa de la sintomatologia a través del

tiempo, en los grupos que recibieron las intervenciones psicoldgicas (P= p<0,01
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G = p<0,03). Al comparar entre los grupos, se observo una disminucién
significativa de la sintomatologia del grupo G respecto al grupo C (p<0,05) en el
Tiempo 3. Con respecto a la actividad electromiografica, se observo en los tres
grupos una disminucion significativa en casi todos los masculos. Al analizar los
grupos entre si, no se observaron diferencias significativas, salvo puntuales
excepciones. Conclusiones: Las intervenciones psicoldgicas demostraron ser
efectivas en la disminucion de la sintomatologia asociada a Bruxismo, siendo la
Psicoterapia Gestaltica la que demostr6 una mayor efectividad. Las
intervenciones psicolégicas no influyeron de manera significativa en la

disminucién de la actividad electromiografica de los musculos masticadores.
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Anexo 1.

Acta de Consentimiento

1. Al firmar este documento, voluntariamente doy mi consentimiento para participar de
un estudio de investigacion, que tiene como objetivo evaluar el efecto de la terapia
psicolégica en la evolucion del Bruxismo y cuyo investigador responsable es el Dr.
Gonzalo Rojas Alcayaga. Este estudio es realizado conjuntamente por la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile y la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Chile, Departamento de Psicologia.

2. Comprendo que se me preguntard sobre mis antecedentes médicos y habitos en
salud. Entiendo ademas, que procederan a realizar examen odontoldgico clinico y
pruebas de electromiografia, con el fin de evaluar la evolucién de mi enfermedad.
En relacion a lo anterior, autorizo que un Cirujano-Dentista me examine para evaluar
el estado de mi salud bucal y a un Psic6logo para que evalué mi estado de salud
mental. Ademas, estoy en conocimiento de que participaré en sesiones de
psicoterapia grupal. Todos los procedimientos mencionados anteriormente no
tendran ningln costo para mi persona.

3. Declaro que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo incluso
dejar de participar en él cuando lo desee. Sé que la informacién obtenida de mi
persona sera tratada de manera absolutamente confidencial, y Unicamente utilizada
para fines de investigacion sin fines de lucro. Entiendo que mi nombre y mis datos
personales no seran jamas identificados publicamente.

4. Por mi condicion de voluntario, entiendo que no recibiré ninguna retribucién
econémica y que mi participacion comprenderd el tratamiento gratuito del Bruxismo
que padezco, a excepcion de los costos derivados del laboratorio que confecciona el
plano oclusal neuromuscular.

5. Entiendo que por el hecho de participar en el estudio, tengo derecho a que se me
informe sobre los resultados de los exadmenes que se me practiquen y a recibir un
consejo al respecto de parte del Odontélogo que me examind.

6. Si requiero cualquier aclaracion o informacién adicional sobre este estudio y mi
participacion en él, deberé dirigirme al Dr. Gonzalo Rojas Alcayaga al teléfono
6781811 o al Dr. Juan Carlos Salinas al teléfono 6781726.

Fecha :

Nombre y firma del voluntario Nombre y firma del Investigador
Responsable



Anexo 2.

Universidad de Chile
Facultad de Odontologia

CUESTIONARIO ANAMNESICO DE BRUXISMO

Fecha
Paciente

¢{Amanece con dolor de cabeza?

¢Nota su mandibula rigida y/o cansada?

¢Siente dolor en su cuello?

¢Siente dolor en sus dientes?

¢Se despierta durante la noche?

¢Duerme con medicamentos? (de cualquier tipo)
¢Aprieta o rechina sus dientes en la noche?

¢ Le cuesta bostezar?

¢Se siente cansado durante el dia?

¢Aprieta sus dientes durante el dia?

¢ Tiene dificultad para abrir la boca?

¢Siente su cara hinchada?

¢Su pareja o alguien de su familia escucha ruidos de
apriete?

¢Nota sus dientes mas sueltos?

¢Ha notado un desgaste dentario aumentado?

¢ Siente cansancio mandibular al comer o masticar?
¢Siente dolor en los musculos al despertar o durante el
dia?

¢Siente mayor sensibilidad en los dientes ante el frio o el
calor?

¢Ha fracturado restauraciones, coronas o dientes?

¢ Tiene dificultad para masticar alimentos duros o
fibrosos?

Desarrollado por: Dr. Rodrigo Casassus / Dra. Monica Firmani / Dr. Juan Carlos Salinas.
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