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RESUMEN

Introduccién: En las ltimas décadas se ha comprobado un
aumento de la incidencia de la patologia bruxista en la pobla-
ci6n infantil, justificindose por el aumento de la tension psi-
quica y la competitividad a las que se encuentra sometida la
sociedad actual en general, y el nifio en particular.

Objetivo: Se realizd el siguiente estudio con objeto de
conocer la presencia o ausencia de caracterfsticas clinicas del
bruxismo en la infancia.

Material y método: Se basa en una investigacién longitu-
dinal de 101 nifios de edades comprendidas entre los 4 y 14 afios
de edad. La muestra se constituyé por un grupo estudio de
50 casos en comparacién con un grupo control de 51 partici-
pantes. La recogida de datos se plasmd en una historia clinica
idénea disefiada para la investigacion.

Resultados: Los resultados mostraron asociacién significa-
tiva entre la presencia de la parafunci6n y el momento del dfa
en que se realizaba (diurnos el 42,8% de los apretadores y
nocturno el 93,1% de los rechinadores) (p = 0,001), la presen-
cia de ciertos antecedentes médicos otorrinolaringolégicos
(p = 0,027) asf como de trastornos de etiologfa nerviosa (p =
0,016).

Conclusién: Serian necesarios posteriores estudios longitu-
dinales que ayudaran a la confirmacién de los hallazgos obte-
nidos en el presente estudio.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo. Parafuncién. Disfuncion
témporo-mandibular. Disfuncién craneomandibular.

INTRODUCCION

El periodo comprendido entre la finalizacién de la
erupcién de la denticion temporal (entre 24 y 36 meses)
hasta que comienza la etapa de recambio dentario es
relativamente breve. Sin embargo, el mantenimiento de
la integridad de la denticién temporal es fundamental,
tanto para el correcto desarrollo del aparato estomatog-
natico, como para el establecimiento de una oclusion
funcional, de suma importancia durante esta etapa, en la
que una correcta masticacion debe cubrir los grandes
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requerimientos nutricionales y energéticos necesarios
para un adecuado crecimiento somatico (1).

La palabra bruxismo proviene del griego brychein,
que significa “apretar los dientes”. El primer investiga-
dor en describir esta patologia fue Karolyi (1), en 1901
denominando a esta entidad nosoldgica “neuralgia trau-
matica”. En 1931, Frohman fue el primero en introducir
el término bruxismo, en lugar de bruxomania (2). Los
autores germanos prefieren referirse a él como ‘“‘para-
funcién” (3), término acuilado por Drum en 1962 (4)

(Fig. 1).
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Fig. 1.

En 1981, Arnold (5) refiere que el bruxismo puede apa-
recer en la infancia al erupcionar los incisivos centrales
inferiores temporales, no siendo necesaria la presencia en
boca de los incisivos centrales superiores, ya que se han
descrito casos de pacientes infantiles en los que el apreta-
miento se realizaba dnicamente a expensas de los incisivos
inferiores contra el rodete gingival superior, provocando su
laceracion; aunque este tipo de patologfa no pueda ser cali-
ficada estrictamente como bruxismo, debemos reparar, en
opinion del autor, en que contiene elementos constituyen-
tes del mismo. Sin embargo, otros investigadores opinan
que para que se diagnostique a un nifio como bruxémano
deben estar erupcionados los dientes antagonistas.

Segin Peterson (6) y Martin Diaz (7), la valoracién
de la incidencia y prevalencia del bruxismo es dificil de
establecer, puesto que sus indices epidemioldgicos
varfan en funcién de los siguientes factores: disefio del
estudio y los diferentes modelos de interrogatorios utili-
zados, las variables de la poblacion estudiada, las dife-
rentes definiciones empleadas y los criterios y métodos
diagnéstico-clinicos empleados.

La principal limitacién de la mayorfa de los estudios
epidemioldgicos en la infancia es que dependen de la pro-
pia manifestacién de los nifios acerca de su apretamiento o
rechinamiento dentario, de evidente dificultad en la pobla-
cién infantil, lo cual supone un considerable sesgo en la
técnica. En el mismo sentido se encuentran las variaciones
en cuanto a prevalencia segin los diferentes autores al
basar el diagndstico de bruxismo en la presencia o ausen-
cia de facetas de desgaste dentarias (8) (Fig. 2).

Fig. 2.
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De todo lo mencionado anteriormente nos da cuenta
Peterson (6), que presenta un rango de incidencia de
bruxismo que oscila entre 5,1 hasta 96% en los distintos
estudios revisados por este autor.

Segin Hachmann (9), los autores coinciden en:

—La elevada prevalencia del bruxismo en la infan-
cia.

—El hébito puede desarrollarse a cualquier edad
durante el crecimiento.

—Puede presentarse periddicamente a lo largo de la
vida del individuo (10).

PACIENTES Y METODO

La muestra estaba formada por nifios/as selecciona-
dos del conjunto de pacientes que acuden a consulta en
el Centro de Salud “Los Cdrmenes”, perteneciente a la
Comunidad Auténoma de Madrid, y de los pacientes
que acuden a tratamiento al Méster de Odontopediatria
de la Facultad de Odontologia de la UCM.

El grupo control lo conforman nifios exentos de pato-
logia bruxista y con un rango de edad, procedencia y
sexo similar al grupo de trabajo.

Los criterios de inclusién y exclusién fueron los
siguientes:

—Ceriterios de inclusion del grupo de casos: nifios
bruxistas con edades comprendidas entre 4-14 afios,
ambas incluidas. El criterio de inclusién en el grupo
bruxista fue el diagnéstico del habito parafuncional a
través del cuestionario o anamnesis directa de los
padres de los nifios sospechosos de padecerlo. Se pre-
guntaba a los padres si los nifios apretaban y/o rechi-
naban los dientes. Las respuestas afirmativas eran
computadas como tal y en las dudosas o negativas,
eran instados a observarlos ellos mismos durante
varios dias.

—Criterios de exclusion del grupo de casos: nifios
diagnosticados de bruxismo con una o varias de las
siguientes situaciones:

* Discapacidad fisica, psiquica o sensorial.

* Bajo nivel de cooperacién/colaboracion.

* Tratados previamente o en tratamiento actual con
aparatologia ortodéntica fija o removible.

° Ausencias dentarias debidas a caries, traumatismos.

—Criterios de inclusion del grupo control: nifios
entre 4 y 14 afios exentos de antecedentes, o padeci-
miento actual de bruxismo.

—Criterios de exclusion del grupo control: nifios no
diagnosticados de bruxismo y con una o varias de las
siguientes situaciones:

* Discapacidad fisica, psiquica o sensorial.

* Bajo nivel de cooperacién/colaboracién.

* Tratados o en tratamiento con aparatologia orto-
déntica fija o removible.

° Ausencias dentarias debidas a caries, traumatismos.

SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra para el estudio, se llevé a
cabo de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién
descritos anteriormente.
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La totalidad de pacientes debié tener el correspon-
diente consentimiento informado.

La muestra estaba formada por un total de 101 nifios de
edades comprendidas entre los 4 y 14 afios de edad. Del
total, 51 nifios eran bruxistas, divididos en 14 apretadores,
29 rechinadores y 8 que presentaban ambas modalidades
de bruxismo. El grupo control estaba compuesto por
50 nifios. La divisién entre las modalidades de bruxismo
era la referida por los propios padres de los participantes
en la investigacion (Tabla I).

TABLA I
DISTRIBUCION MUESTRAL SEGQN LA MODALIDAD DE
PARAFUNCION
Frecuencia  Porcentaje

Control 50 49,5%
Casos Apretamiento 14 13,9%

Rechinamiento 29 28,7%

Ambos 8 7,9%
Total 101 100,0%

RECOGIDA DE DATOS/REGISTROS

Para la recogida de datos se disefié un protocolo de
estudio donde se registraron los conceptos relativos a
los diferentes pardmetros de estudio, cumplimentada
por un tnico examinador para todos los casos.

Mediante la ficha, se interrogé a los padres acerca de
la presencia o ausencia del habito bruxista y las caracte-
risticas de la parafuncion.

Creemos, como McGlynn (11), que la entrevista es
perfectamente vdlida como primera aproximacion al pro-
blema y quizds mas valiosa que los signos'y sintomas den-
tales, musculares y/o articulares que pueden ser anteriores
a la parafuncién, pueden obedecer a otra etiologia, 0 apa-
recer y desaparecer a lo largo del tiempo.

RESULTADOS
EDAD, SEXO Y TIPO DE BRUXISMO

La muestra final quedé constituida por 101 nifios (53 va-
rones y 48 mujeres) con edades comprendidas entre los
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4y 14 afios de edad. De los 101 participantes, 50 fueron
considerados como controles y, dentro de los bruxistas,
la distribucién fue de 14 apretadores, 29 rechinadores y
8 que presentaban ambas modalidades del bruxismo
(Tabla II).

INFORMACION ACERCA DE LA PARAFUNCION

Se observé una relacién estadisticamente significati-
va (p = 0,001) entre la modalidad de la parafuncién
desarrollada y el momento del dia en que se realizaba.
Asi, los apretadores eran eminentemente diurnos, los
rechinadores nocturnos y los que realizaban ambas
modalidades no presentaban predileccién por ningin
momento del dia (Tabla III).

Hemos observado una continuidad del hébito distri-
buida de la siguiente manera: el 92,8% de los apretado-
res, el 75,8% de los rechinadores y el 87,5% de los que
presentaban ambas modalidades. La relacién no alcanzd
la significaci6n estadistica (p = 0,563).

Otras variables que no mostraron una relacién sig-
nificativa fueron la época del afio en que se realizaba
(p = 0,640), las posibles situaciones desencadenantes
propuestas por los padres como estrés, catarros, enfa-
dos (p = 0,201), presencia de antecedentes bruxistas en
la familia materna y paterna (p = 0,625), o el conoci-
miento de los padres acerca de la presencia de este
hébito (p = 0,081).

Interrogados los padres acerca de si eran 0 no cons-
cientes del habito que realizaban sus hijos, el 92% res-
pondfa afirmativamente, siendo claramente mas cons-
cientes cuando los nifios rechinaban frente a la
modalidad de apretamiento (7,8%), sin diferencias sig-
nificativas entre grupos (p = 0,081) (Tabla IV).

Se investigé la posible influencia de la posicion del
nifio durante el suefio en el desarrollo de hdbitos bruxis-
tas (p = 0,344).

SITUACIONES CONFLICTIVAS: PROBLEMAS
ESCOLARES, FAMILIARES,...

Investigamos la influencia de ciertas situaciones con-
flictivas sobre el hébito bruxista. En cuanto a la situa-
cién conflictiva académica evaluada (repetir curso), no
se ha observado una influencia significativa (p = 0,650).
Con respecto a la situaciones familiares, tampoco se ha

TABLA II

DISTRIBUCION MUESTRAL SEGUN EL SEXO Y LAS MODALIDADES BRUXISTAS

Controles Casos Total
Apretamiento Rechinamiento Ambos

Sexo Nifios n 22 11 15 5 53
% 41,5 20,8 28,3 9,4 100,0

Nifias n 28 3 14 3 48
% 58,3 6,3 29,2 6,3 100,0

Total n 50 14 29 8 101
% 49,5 13,9 28,7 7,9 100,0
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TABLA III

RELACION ENTRE LAS DIFERENTES MODALIDADES DEL HABITO PARAFUNCIONAL Y EL MOMENTO
DEL DIA EN QUE SE LLEVA A CABO

Modalidades de bruxismo Total

Apretamiento  Rechinamiento  Ambos

Momento del dia en que Por el dia n 6 0 1 7
se realiza el hdbito % 85,7 0 14,3 100,0
Por la noche n 5 27 5 37
% 13,5 73,0 13,5 100,0
Siempre n 3 2 2 7
% 42,9 28,6 28,6 100,0
Total n 14 29 8 51
% 27,5 56,9 15,7 100,0
TABLA IV
RELACION ENTRE EL BRUXISMO INFANTIL Y EL GRADO DE CONOCIMIENTO DE LA PATOLOGIA
POR PARTE DE LOS PADRES
Modalidades de bruxismo Total

Apretamiento  Rechinamiento ~ Ambos

Conocimiento de los padres No n 3 1 0 4
% 75,0 25,0 0 100,0

Si n 11 28 8 47
% 23,4 59,6 17,0 100,0

Total n 14 29 8 51
% 27,5 56,9 15,7 100,0

observado relacidn significativa en cuanto al niimero de
hermanos que tenfan los pacientes (p = 0,334), no asf
con respecto al estado civil de sus padres, que se rela-
ciond de manera significativa con la presencia de para-
funcién (p = 0,02).

TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS PREVIOS

Con respecto a la realizacién de exodoncias dentales,
el mayor porcentaje de dientes extraidos en toda la
muestra correspondia a dientes temporales anteriores
(22,7%), extraidos por erupcién ectépica de los corres-
pondientes dientes permanentes. No se observaron dife-
rencias significativas entre ambos grupos (p = 0,167).

Al evaluar la presencia/ausencia de obturaciones,
tanto en dientes temporales como permanentes, los
resultados mostraron que un 68,31% de la muestra se
encontraba libre de restauraciones odontoldgicas (de
este porcentaje, el 50% correspondia a los pacientes del
grupo control, el 11% a los apretadores y el 29% a los
rechinadores). No se observaron diferencias significati-
vas entre bruxistas y controles (p = 0,514).

Sélo el 7.9% de la muestra estudiada presentaba
coronas preformadas, la mitad de ellas situadas en el
primer molar temporal y la otra mitad en el segundo
molar temporal. La diferencia entre bruxistas y no bru-
xistas fue estadisticamente significativa (p = 0,019).

PRESENCIA DE OTROS HABITOS

La presencia de hébitos nocivos ha sido reconocida
como desencadenante y/o agravante del bruxismo. El
80% manifesté tener algunos de estos habitos tales
como onicofagia, morder objetos, morderse los labios,
etc. En el presente estudio, con respecto a la posible
relacién del bruxismo con estas parafunciones (succién
digital, onicofagia, morder objetos, etc.), la relacién no
resultd estadisticamente significativa, aunque se consta-
ta un elevado porcentaje de bruxismo asociado a onico-
fagia (mayor del 50%) (p = 0,792) (Fig. 3).

Fig. 3.
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ANTECEDENTES MEDICOS

En la encuesta acerca de los antecedentes médicos de
los participantes, se evalué el impacto de la presencia de
alergias y enfermedades en el territorio otorrinolaringo-
16gico. Con respecto a las alergias, los resultados no
fueron significativos (p = 0,367).

En el territorio otorrinolaringoldgico, se recabd
informacién acerca de una gran variedad de patologias
referidas (amigdalitis, asma, sinusitis). Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre bruxistas y controles, con un nivel de significacion
de p = 0,027 (Tabla V).

Un 25% de la muestra objeto de estudio presentaba
trastornos nerviosos de diversa indole, todos ellos perte-
necientes al grupo de bruxistas. Las diferencias entre
casos y controles fueron estadisticamente significativas
(p=0,016).

DISCUSION
EDAD, SEXO Y TIPO DE BRUXISMO

En la metodologia de presente estudio, consideramos
que, para obtener resultados fiables acerca los factores
que influyen en la etiopatogenia de esta parafuncion, el
estudio debfa comparar las variables con un grupo con-
trol que no presentara el hdbito bruxista. Del conjunto
de la muestra de 4-14 afios, 51 participantes eran bruxis-
tas y 50 fueron considerados como controles no bruxis-
tas. Existe escasez de estudios sobre pacientes en edad
infantil en los que esta parafuncién se compare con un
grupo control. Entre los que han realizado este tipo de
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estudios de casos y controles se encuentra Menapace
(12), quien evalud las caracteristicas morfo- y dentofa-
ciales de su muestra formada por 35 bruxistas y 28 con-
troles. Asimismo, Sari (13) evalu6 la relacién existente
entre diferentes factores oclusales y el bruxismo en den-
ticién mixta y permanente, evaluando 31 bruxistas y
181 nifios sin bruxismo.

Weideman (14) investigé mediante un cuestionario
una muestra de nifios de 2 a 18 afios, dividida en 77 bru-
xistas y 75 controles, en el que evaluaba la presencia de
otras parafunciones asociadas al bruxismo.

Existe una gran variabilidad en las muestras de los
estudios revisados con respecto a la edad de los sujetos
participantes, desde rangos muy pequefios 1-7 afios (15)
hasta adolescentes de 15, 17 y 18 afios (8,12,16-20).

Bernal (21) formé su muestra de 149 participantes
por 70 nifias y 79 nifias. No encontré correlacion entre
la edad y ninguna de las parafunciones estudiadas, entre
ellas el bruxismo infantil.

Nilner (18) observé en su muestra de 440 nifios de 7-
14 afios que tanto el apretamiento como el rechinamien-
to dentario presentaban una correlacién negativa con la
edad.

Con respecto a las variaciones del bruxismo con res-
pecto al sexo, no hemos encontrado diferencias signifi-
cativas al respecto, aunque se ha observado un mayor
porcentaje de bruxismo en el sexo masculino. Similares
resultados obtuvo Bernal (21) al no encontrar correla-
ci6n significativa entre sexo y bruxismo infantil.

Shetty (22) observé en su muestra que el bruxismo
era mds prevalente en el sexo masculino, resultados
coincidentes con nuestro estudio, y con el de Ozaqui
(23), quien también observé una mayor prevalencia de
bruxismo en el sexo masculino que en el femenino.

TABLA V
RELACION ENTRE EL HABITO BRUXISTA EN LA INFANCIA CON LA PRESENCIA DE PATOLOGIA EN EL TERRITORIO
OTORRINOLARINGOLOGICO
Controles Casos Total
Apretamiento  Rechinamiento Ambos
Patologia ORL No n 38 9 15 3 65
% 58 13,8 23,1 4,6 100,0
Otitis n 4 3 9 2 18
% 22,2 16,7 50,0 11,1 100,0
Adenoides n 3 i 1 0 5
% 60,0 20,0 20,0 0 100,0
Amigdalitis n 2 1 1 0 4
% 50,0 25,0 25,0 0 100,0
Asma n 2 0 1 0 3
% 66,7 0 33,3 0 100,0
Sinusitis n 1 0 0 2 3
% 33 0 0 66,7 100,0
Otras n 0 0 2 1 3
% 0 0 66,7 33,3 100,0
Total n 50 14 29 8 101
%o 49,5 13,9 28,7 7,9 100,0
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INFORMACION ACERCA DE LA PARAFUNCION

Al indagar acerca del momento del dia en que se
desarrolla el hdbito, los resultados mostraron que los
apretadores lo realizan de manera preferente durante el
dia y, por el contrario, los rechinadores son eminente-
mente nocturnos, todo ello confirmado de manera signi-
ficativa.

La ausencia de estudios de esta variable concreta en
la etapa infantil en la bibliografia consultada no nos per-
mite establecer similaridades con los resultados halla-
dos en nuestro estudio, aunque esta caracteristica de la
parafuncidn si estd confirmada en sujetos adultos (24).

Los apretadores son mds conscientes de su hébito
que los rechinadores, como refleja mayoritariamente la
literatura (24,25), contrariamente a lo que se observa en
nuestro estudio. Hemos encontrado un elevado porcen-
taje acerca de la consciencia del habito parafuncional
por los padres, el 96,5% de los nifios rechinadores, el
78% de los apretadores y el 100% de los que realizaban
ambas modalidades. Pese a la consistencia del resulta-
do, esta variable no alcanza el nivel requerido de signi-
ficacién estadistica. Esto puede ser debido a dos causas:
primera, que los que referfan o no la consciencia del
hébito eran los padres de los nifios que, como tales,
estdn pendientes de cambios o alteraciones surgidas en
esta etapa infantil; y la segunda, que la presencia de rui-
dos asociados a la modalidad de rechinamiento favorece
la consciencia de los padres acerca de la presencia de
esta parafuncién, ya que se manifiestan fundamental-
mente durante el suefio, y suelen ser referido por ellos
(26,27).

La presencia ininterrumpida del hdbito en nuestro
estudio se encuentra distribuida de la siguiente manera:
el 92,8% de los apretadores, el 75,8% de los rechinado-
res y el 87,5% de los que presentaban ambas modalida-
des. Esta continuidad era referida por los padres, pero
deberfa comprobarse mediante un estudio longitudinal a
largo plazo. De este modo, Kieser (28) si observé
que, transcurridos 5 afios de su primera evaluacién de
150 nifios bruxistas, sélo el 11% mantenia su hébito
bruxista. Sin embargo, Egemark-Eriksson (16), en su
estudio longitudinal de 20 afios de duracién, observaron
que la prevalencia de bruxismo, lejos de disminuir,
aumento, al contrario de lo que ocurria con el resto de
las parafunciones estudiadas. En coincidencia con Ege-
mark, Magnusson (29) evalud a nifios bruxistas durante
un periodo de seguimiento de 10 afios, encontrando un
aumento estadisticamente significativo tanto del rechi-
namiento como del apretamiento dentario. Otros autores
(30) consideran que es un hébito transicional y que sue-
le desaparecer cuando erupciona completamente la den-
ticién permanente.

Se ha intentado dilucidar la posible influencia genéti-
ca del bruxismo. En nuestro estudio, no encontramos
valores estadisticamente significativos que apoyaran
esta base, aunque el porcentaje de nifios/as bruxistas
con algin familiar de primer grado (padre, madre o her-
mano) que también padecia bruxismo ascendia al 70,5%
de los casos. Lavigne (31) encontré un 20% de los nifios
bruxistas tiene un familiar bruxista. Abe (32) observé
un mismo patrén familiar en un 20-35% de los bruxistas
evaluados.
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Michalowicz (10), en un estudio realizado acerca de
gemelos, no encontré correlacion estadistica sobre la
herencia en el bruxismo. Por otro lado, Olkinoura (33)
si encontré asociacién estadisticamente significativa
entre la genética (familiares de primer grado) y el bru-
Xismo.

Otros estudios han intentado relacionar el desarrollo
de bruxismo con la posicién durante el suefio, Miyawa-
ki (34) obtuvo resultados que mostraban que los sujetos
bruxaban mds cuando dormian boca arriba apoyando la
espalda. También Phillips (35) y Okeson (36) observa-
ron que los episodios de bruxismo aparecen con mayor
frecuencia cuando el suefio se realiza en posicién de
dectbito supino. Nosotros no encontramos diferencias
significativas entre bruxistas y controles que justifiquen
esta relacion con la posicién durante el suefio.

PRESENCIA DE SITUACIONES CONFLICTIVAS
FAMILIARES O ESCOLARES

Diversos estudios han intentado correlacionar la pre-
sencia de situaciones conflictivas que provocan un
aumento de la tension psiquica con la aparicién y/o
desarrollo del hdbito bruxista.

Ferndndez Pérez (37) advierte del problema de esta
teorfa, ya que se basa en estudios correlacionales que no
demuestran la relacién causa-efecto e inducen a confun-
dir la causa con la consecuencia.

En nuestra investigacion, interrogamos a los padres
acerca de posibles situaciones conflictivas en busca de
su posible relacién con la parafuncién. De todas las
variables estudiadas, ninguna se pudo relacionar de
manera significativa con el bruxismo, salvo el estado
civil de los padres de los participantes en el estudio.

Lingvist (38) observé una elevada frecuencia de alte-
raciones emocionales (tensién psiquica y desérdenes
nerviosos) en los nifios que presentaban facetas de des-
gaste parafuncionales en la muestra de nifios evaluada,
aunque las diferencias no fueron estadisticamente signi-
ficativas.

Hemos encontrado diversos estudios que relacionan
el tipo de vida y el aumento de la tensi6n psiquica y la
presencia de este hdbito (15,39-41), sin que se haya
podido establecer una relacién directa de causa-efecto.

En contraposicién, Pierce (42) no encontrd correla-
cién significativa entre las mediciones electromiografi-
cas del bruxismo nocturno y el nivel de tensién psiquica
medida mediante cuestionarios de personalidad.

TRATAMIENTOS ODON Z’OLOGI COS PREVIOS:
EXTRACCIONES, PROTESICOS Y
OBTURACIONES

Otro aspecto contemplado en nuestro estudio fue el
de recabar informacién acerca de tratamientos dentales
anteriores y su papel en el desencadenamiento del habi-
to. No encontramos ninguna relacién significativa entre
estas variables odontolégicas y el hébito bruxista.
Unicamente se constaté, de manera estadisticamente
significativa, que aquellos nifios que habfan portado
aparatologia ortodéntica removible presentaban una dis-



Vol. 15. N.° 1, 2007

minucién de su hébito bruxista. Esto pudo ser debido a
la teorfa de la neutralizacion oclusal, que postula que la
equilibracién de contactos mediante férula (en este
caso, aparatologfa ortodéntica removible) mejora la
actividad bruxistica por anulacién de contactos oclusa-
les no deseados (24.,43).

PRESENCIA DE OTROS HABITOS

La presencia de otros hdbitos concomitantes ha sido
relacionada como desencadenante y/o agravante del
bruxismo. En nuestro estudio, observamos una asocia-
cién del bruxismo y onicofagia en el 50% de los casos.
Kieser (28) obtuvo idéntico resultado al nuestro en su
muestra de 150 nifios bruxistas de 6-9 afios, ya que el
50% de la muestra presentaba este hdbito asociado al de
onicofagia.

También se observé la concomitancia de otros habi-
tos orales (mordisqueo labial, mordisqueo de objetos,
etc.) en los sujetos bruxistas en comparacion con los
controles, pero ninguna de estas relaciones resultd sig-
nificativa. Widmalm (44) encontré una prevalencia de
bruxismo puro del 3,4%, de bruxismo asociado a onico-
fagia un 2,9%, de bruxismo en conjuncién con succioén
digital un 6,3%, y un 6,9% de bruxismo asociado a oni-
cofagia y succién del pulgar. Weideman (14) encontrd
asociacién estadistica entre bruxistas y ciertas parafun-
ciones orales como mordisqueo labial y sonambulismo.
Gavish (45) también encontré una fuerte asociacién
estadistica entre el bruxismo nocturno y diurno con los
hé4bitos de onicofagia y mordisqueo de objetos.

Molina (30) encontré que la prevalencia de habitos
orales concomitantes era mayor en los sujetos bruxistas
e incrementaban la severidad de la parafuncion.

Esto sugiere que la presencia de estos habitos orales
asociados podria resultar en un incremento de la activi-
dad de los musculos masticatorios que provocaria la
aparicién de un mayor nimero de signos y sintomas de
la disfuncién témporo-mandibular.

Esta elevada proporcién de habitos podria explicarse
como una necesidad del aparato masticador para liberar
el aumento de hiperactividad acumulada o bien como
conducta repetitiva y estereotipada (46).

El 4rea excéntrica donde bruxan habitualmente los
rechinadores podria justificar cierto tipo de habitos que
precisan para su realizacion de posiciones mandibulares
excéntricas (morder lapices, onicofagia, etc.).

ANTECEDENTES MEDICOS

Principalmente se recabé informacion acerca de la
patologfa centrada en el territorio otorrinolaringolégico
(otitis, vegetaciones, anginas, asma y sinusitis). Los
resultados mostraron diferencias significativas entre
casos y controles. También Ahmad (26) y Marks (47)
reconocen la influencia del asma en el bruxismo.

Aunque Marks (47) encuentra que el 60% de los
nifios alérgicos presenta bruxismo, en nuestro estudio
s6lo el 6,8% de los rechinadores presentaba alergia, asi
como el 12,5% de los rechinaban y apretaban. Estos
resultados no se acompanaron de diferencias estadisti-
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camente significativas entre los grupos evaluados.

En opinién de Okeson (36), el bruxismo nocturno
podria producirse debido a un estimulo reflejo del SNC,
a causa del aumento de la presion negativa de la cavidad
timpénica que se origina debido al edema alérgico inter-
mitente de la mucosa de la trompa de Eustaquio. La
necesidad de tragar en estos pacientes disminuye, con lo
que tienden a realizar el apretamiento y/o rechinamiento
dentario con el objetivo de mantener la trompa de Eus-
taquio sin edema.

CONCLUSIONES

Del presente trabajo de investigacion deducimos las
siguientes conclusiones:

1. La muestra de nifios bruxistas no tenfa presencia
de hébitos parafuncionales concomitantes de forma
estadisticamente significativa en relacién al grupo con-
trol.

7. En la muestra analizada en el presente estudio,
entre las diferencias encontradas entre niflos bruxistas
apretadores y nifios bruxistas rechinadores, destaca, de
manera estadisticamente significativa, la siguiente: los
rechinadores realizan esta parafuncién principalmente
por la noche, mientras que los apretadores la realizan en
su mayoria por el dia. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la continuidad del
habito, los factores desencadenantes del mismo, ni en
los antecedentes familiares de esta parafuncion.

3. Serfan necesarios posteriores estudios longitudina-
les amplios que ayudaran a la confirmacién de los
hallazgos obtenidos en el presente estudio.
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