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1. RESUMEN

3

El proposito de este estudio fue describir la distribucion de las relaciones craneo- 

cervicales evaluadas con TCHC y el patron de desgaste oclusal por medio del 

bruxchecker®

Palabras clave: bruxismo del sueno, patron de desgaste oclusal, Bruxchecker®, relation 

craneo-cervical, TCHC.

y su posible asociacion en sujetos con bruxismo del sueno. La 

investigacion es tipo descriptivo, transversal, prospectiva con un diseno observational, 

en un total de 47 adultos con diagnostico clinico de bruxismo del sueno, seleccionados 

de la consulta particular del investigador en Bogota Colombia. Se les realizo anamnesis, 

cuestionario y examen clinico, aplicando los criterios de diagnostico del bruxismo del 

sueno que propone la AASM (American Academy of Sleep Medicine) y tomografias 

computarizadas de haz de cono (TCHC) para determinar la relation craneo-cervical, 

estableciendo el angulo craneo vertebral (CV) y los espacios suboccipitales del occipital 

al Atlas (CO-C1) y al Axis (CO-C2). Por medio del bruxchecker® se registro y clasifico 

el patron de desgaste durante el sueno. Resultados: no se encontro una diferencia 

significativa entre el angulo CV normal al compararlo con el grupo de alterado 

(disminuido o aumentado). El espacio CO-C2 aumentado se presento en mayor 

porcentaje. En todos los tipos de patron de desgaste la combinacion con desgaste 

mediotrusivo (DM) fue significativa. El patron oculsal es independiente de las relaciones 

craneo cervicales, aunque hay una tendencia de dependencia del patron guia en grupo- 

GG con angulo CV y CO-C1 aumentado y de desgaste guia canina-GC con CO-C2 

normal. Conclusiones: Despues de evaluar las relaciones craneo cervicales y los

(R)patrones de desgaste oclusal con TCHC y bruxchecker en sujetos con bruxismo del 

sueno, se pudo establecer que las relaciones craneo cervicales se presentan sin una pauta 

estandar con una tendencia a flexion cervical y rotacion anterior del craneo y un 

porcentaje a considerar de relaciones alteradas. Los patrones de desgaste oclusal, se 

presentan con gran prevalencia con desgaste mediotrusivo y son independientes de las 

relaciones craneo cervicales.
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El estudio del bruxismo ha ganado gran interes en los ultimos anos, centrandose en 

aspectos tales como su definicion, su etiologia, las diferentes actividades motoras que lo 

caracterizan. La prevalencia del bruxismo del sueno en la poblacion adulta a nivel 

mundial determinada en una revision sistematica de la literatura, esta entre 4,1% a 

59,2% y se relaciona con los trastomos temporomandibulares (TTM) afectando el 

sistema estomatognatico.(l) Tambien se puede presentar inestabilidad en el denominado 

sistema craneo-cervico-mandibular.

Mediciones cefalometricas muestran una clara influencia de reciprocidad de la region 

craneocervical sobre la posicion de la mandibula y el hioides.(2) Sobre la base de estos 

efectos biomecanicos se puede ver como la actividad de los musculos cervicales y de 

los infra y suprahioideos influyen entre si, asi como la posicion de la lengua y la 

mandibula.(3) Debe existir un equilibrio entre las fuerzas anteriores proporcionadas por 

los musculos masticatorios, los supra e infrahioideos, los cervicales anteriores y las 

fuerzas posteriores de los musculos posteriores del cuello.

Algunos estudios han establecido relaciones craneo cervico mandibulares con el 

bruxismo. Estudios en ninos con esta parafuncion, encontraron una asociacion 

significativa entre el bruxismo, una mayor postura adelantada de la cabeza(4,5) y el 

desgaste dental mas intenso6 Una postura cervical anterior se encontro en el grupo de 

adultos con bruxismo del sueno, lo que podria afectar el flujo de aire y ser parte de su 

etiologia.(7)

Investigaciones se han llevado a cabo para encontrar la asociacion entre la postura y la 

oclusion, y su impacto clinico. Como los musculos de la cabeza y del cuello estan 

estrechamente relacionados con el sistema estomatognatico, los cambios posturales de la 

cabeza y el cuerpo, pueden tener un efecto adverso sobre la biomecanica de la ATM y 

conducir a TMD.(8) Se ha encontrado una mayor variacion al evaluar la cabeza y la 

postura del cuello en la posicion de reposo de los pacientes con bruxismo.(9) Sin 

embargo la relation entre la oclusion dental, la postura corporal y los trastomos
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temporomandibulares ha sido controversial y este tipo de relaciones tienen que basarse 

en la evidencia.(lO)

Si el sistema masticatorio, cuello y hombros estan anatomica y fisiologicamente 

conectados y el bruxismo afecta a todas las estructuras descritas anteriormente, tambien 

podria ser posible que la posicion de la cabeza y la homeostasis del sistema craneo- 

cervical podria verse afectada cuando una parafuncion ocurre. Asi la postura de la 

cabeza y los patrones de desgaste podrian ser diferentes entre los sujetos con bruxismo. 

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, estudios complementarios y aclaratorios 

son necesarios, sobre todo cuando los estudios disponibles, que han estudiado el tema, 

son en su mayoria en poblacion infantil y no es tan claro si el comportamiento en adultos 

sea el mismo.
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Se ha sugerido que el bruxismo hace parte de una respuesta de excitacion durante el 

sueno y estaria relacionado con una quimica cerebral alterada. Tambien parece estar 

modulado por diversos neurotransmisores en el sistema nervioso central, mas 

especificamente, perturbaciones en el sistema dopaminergico central. Cabe la hipotesis 

de que nucleos subcorticales que estan involucrados en la coordinacion de movimientos,

El bruxismo ha sido definido de muchas maneras y hasta la fecha, no existe un consenso 

acerca de la definicion y clasificacion de diagnostico de este.(ll) Las definiciones de 

bruxismo mas comunes que se utilizan actualmente son las formuladas en la octava 

edicion del glosario de terminos de prostodoncia (GPT) que lo define como “la 

parafuncion de rechinar los dientes" y como "un habito oral que consiste en un crujir 

involuntario ritmico o espasmodico, no funcional, de rechinar o apretar los dientes, para 

fines ajenos al masticar, que dan lugar a un trauma oclusal".(12) La Clasificacion 

Intemacional de Trastomos del Sueno en la segunda edicion (ICSD-2) clasifica el 

bruxismo noctumo o del sueno, entre los trastomos del movimiento relacionados con el 

sueno y lo define como "una actividad oral caracterizada por despertares (arousal) del 

sueno”.(13) Por otra parte la OFPG-Orofacial Pain Guidelines lo considera como una 

"actividad parafuncional diuma o noctuma que incluye el apretar y rechinar de los 

dientes”.(14) En el consenso intemacional entre expertos en el 2013 lo definen como 

una actividad repetitiva de los musculos de la mandibula, caracterizado por el hecho de 

apretar o rechinar de los dientes y/o tension o empuje de la mandibula; con dos distintas 

manifestaciones circadianas, puede ocurrir durante el sueno (llamado bruxismo noctumo 

o del sueno) o durante la vigilia (llamado bruxismo de vigilia). Se recomienda que para 

investigaciones futuras se distinga cual de estas dos formas se esta estudiando.(l 1)

El bruxismo se ha asociado con dolor orofacial, cefaleas y trastomos respiratorios del 

sueno(15)y se considera un factor etiologico de las disfunciones temporomandibulares- 

DTM, desgaste dental, musculos hipertonicos, puntos gatillo, sintomas y alteraciones 

cervicales.(3,5,6,16)
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se alteran en los pacientes con lo sufren.(17) Por otra parte, la actividad ritmica 

masticatoria muscular (RMMA) en los picos de bruxismo, minutos antes del sueno 

REM, sugiere que algiin mecanismo relacionado con las transiciones durante el sueno, 

ejerce una influencia sobre las neuronas motoras que facilitan la aparicion de los eventos 

durante del sueno.(18)Se ha determinado que el “arousal” (despertar) durante el sueno 

no es el generador de la actividad ritmica de los musculos masticatorios en el bruxismo 

del sueno, pero permite que se produzcan los eventos motores durante una condicion de 

sueno inestable, mas la activacion simpatica autonomica, que se observan en los 

periodos de sueno pre-REM. (19)

Para realizar el diagnostico varias tecnicas estan disponibles, todos con sus ventajas y 

limitaciones.(lS) Los mas comunmente utilizados son los cuestionarios, para estudios a 

gran escala; el examen clinico, adecuado para poblacion mas grande; la 

electromiografia, aplicable en poblaciones de tamano moderado (por su limitada 

disponibilidad) y la polisomnografia herramienta estandar de oro para el diagnostico del 

bruxismo del sueno, pero adecuada solo para muestras pequenas, debido a los altos 

costos y la disponibilidad limitada.(l 1,18) Utilizando registros electromiograficos y 

relacionandolos con registros electroencefalograficos, se establecieron criterios que 

permiten la separacion de eventos motores normales y anormales.(20) Se han 

establecido criterios diagnosticos de investigacion para el bruxismo del sueno (SB-RDC) 

por medio de la polisomnografia(21)y se ha confirmado que facilitan un alto nivel de 

discriminacion entre pacientes con bruxismo del sueno y sujetos control.(22) Sin 

embargo las herramientas de diagnostico fiables y validas para el bruxismo son escasas. 

Lobbezoo et al(ll) sugieren un sistema de clasificacion diagnostica de “posible”, 

“probable” y “definitivo” para el bruxismo del sueno o bruxismo de vigilia, con fines 

clfnicos y de investigacion. El bruxismo del sueno o de vigilia "posible", se basa en el 

auto informe, a traves de cuestionarios y/o a la anamnesis de un examen clinico; el 

“probable” en el auto informe, mas la inspeccion con un examen clinico y el “definitivo” 

en el auto informe, un examen clinico y un registro polisomnografico, preferiblemente 

con grabaciones de audio/video.(l 1,23) Tambien se utiliza para ayudar en el
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diagnostico, el desgaste dental con el registro intraoral sobre placas y detectores de la 

fuerza de mordida.(23)

Las preguntas a realizar para detectar el bruxismo que propone Pintado et al son:(24) 

^Alguien lo ha oido rechinar los dientes por la noche? Esta su mandibula fatigada o 

adolorida al despertar? ^Estan sus dientes o encias adoloridas al despertar? /.Alguna vez 

ha experimentado dolores de cabeza temporales al despertar? ^Es consciente de rechinar 

los dientes durante el dfa?

Koyano(23) critica los indicadores clinicos y la anamnesis para bruxismo propuestos 

por Kato en el 2001 (reporte de rechinar o golpear los dientes, presencia de desgaste 

dental bruxofaceta, presencia de hipertrofia del musculo masetero, reporte de malestar 

muscular masticatorio, fatiga o rigidez por la manana, dientes hipersensibles al aire o 

liquidos frios, clic o bloqueo de la ATM, indentacion de lengua o la mejilla), porque 

contienen factores vagos. Por ejemplo, considera que al valorar el desgaste dental sobre 

modelos de yeso, en un momento determinado, se estaria evaluando un registro 

acumulativo, funcional y parafuncional, que no seria el mas real. Por otro lado la 

presencia o ausencia de indentacion de la lengua o la mejilla en si mismo, no comprueba 

la presencia o ausencia de bruxismo y por otra parte, no se ha confirmado la validez de 

estas herramientas. Por eso propone la definicion planteada por la Asociacion 

Americana de Trastomos del Suenoy revisado por la Academia Americana de Medicina 

del Sueno-AASM, como una de las mejores descripciones de bruxismo del sueno tanto 

para fines clinicos y de investigacion.

Los criterios de diagnostico del bruxismo del sueno que propone la AASM son: el 

informe de que el paciente es consciente de los sonidos de bruxismo o rechinamiento 

dental durante el sueno y adicionalmente que uno o mas de los parametros siguientes 

este presente: desgaste anormal de los dientes; molestias musculares mandibulares, 

fatiga o dolor y bloqueo de la mandibula al despertar; hipertrofia del musculo masetero 

bajo un apretamiento contundente voluntario; la actividad muscular mandibular no 

puede ser explicada mejor por la otra causa como trastomo del sueno, medico o 

neurologico, uso de medicamentos o el consumo de sustancias.(13)
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dispositivo es una lamina de polivinilo de 0.1 mm de grosor, con una tinta especial que 

al ser desgastada, permite evaluar el patron de bruxismo; ademas no interfiere con el 

movimiento normal de la mandibula o con la actividad electromiografica de los 

musculos masticatorios.

Figura 1. Bruxchecker .(27) Se pueden observar diferentes 
patrones de desgate sobre el Bruxchecker.

Hay pocos estudios en los que la fiabilidad de los criterios hayan sido cientificamente 

examinados y todavia sigue siendo poco claro si los resultados de la observacion clinica 

reflejan verdaderamente el estado de bruxismo o no. En general, el reconocimiento de 

bruxismo en base a los hallazgos clinicos tiene sus limitaciones.(23)

Se critica la valoracion de las facetas de desgaste en modelos estaticos, para el 

diagnostico del bruxismo. Algunos utilizan el examen visual del desgaste dental sobre 

modelos de yeso,(25) otros la imagen digital para evaluar y comparar el area, el 

perimetro y la forma del desgaste dental.(26) Pero lo importante es determinar el patron 

dinamico de este, durante el sueno, mas que la faceta en si. La evaluacion apropiada del 

desgaste dental debe representar la actividad actual. Por eso Onotera y 

colaboradores(27) proponen un dispositivo simple para la evaluacion de los esquemas 

oclusales durante el bruxismo del sueno. Elios presentan el BRUXCHECKER®, para 

determinar la conducta individual examinando el contacto dental durante el sueno. Este

Varios autores describen y clasifican los diferentes patrones de desgaste sobre el 

bruxchecker® en la zona laterotrusiva: CG (solo canino) y GG (en grupo) o IC (incisivo- 

canino), ICP (Incisivo-canino-premolar) y CIMF bilateral(canino-incisivo-molar); en la 

zona mediotrusiva consideran el desgaste en las cuspides palatinas de premolares y 

molares.(27-30) (Figura 1)
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Existe una relation craneo-cervico-mandibular. La region craneo-mandibular incluye 

las estructuras que estan anatomica y funcionalmente relacionadas con la ATM, como el 

disco articular, tejido retrodiscal, nervio mandibular, los musculos supra e infrahioideos 

y el hueso hioides.(3) El componente craneo-vertebral esta constituido por la relation 

funcional del hueso occipital, el atlas (Cl) y el axis (C2), entre sus articulaciones no hay 

disco intervertebral y tienen como funcion principal permitir los movimientos de la 

cabeza,(31) ademas incluye los musculos del cuello, ligamentos, capsulas, raices 

nerviosas y estructuras 6seas.(3) De las regiones anatomicas de la columna cervical se 

describe a la articulation occipital-atlas (OA) como una zona de gran movilidad en 

flexion y extension en el piano sagital. La funcion principal de la alineacidn OA se 

relaciona con el mantenimiento de la mirada horizontal. La articulation atlanto-axial es 

ideal para la rotacion de Cl sobre C2 y en la traslacidn anteroposterior, el ligamento 

transverso se considera un estabilizador de ese movimiento.(32)

En la ejecucidn de los diversos movimientos mandibulares, la cabeza es estabilizada por 

musculos que no actuan exclusivamente sobre la mandibula. Los musculos del cuello, de 

la articulation atlanto-occipital y de la mastication actuarian como una unica entidad 

funcional.(33) Una posicion postural anormal de la cabeza no solo influenciaria la 

funcion de la columna cervical, sino tambien alteraria otras funciones del sistema 

masticatorio.(33)

La participacion de la columna cervical como predisponente, precipitante, o perpetuante 

del dolor muscular masticatorio o del bruxismo se relaciona con tres teorias. La primera 

es que la entrada aferente de dolor cervical converge en las neuronas motoras en el 

nucleo trigeminal, lo que resulta en un aumento de la hiperactividad de los musculos 

masticatorios y el dolor. La segunda hipotesis es la contraction de musculos 

masticatorios, en respuesta a la contraccion de los musculos de la columna cervical, por 

la relation sinergica neurofisiologica entre la columna cervical y los musculos de la 

mastication. La ultima proposicion es que los pacientes comienzan a bruxar o la 

intensidad y la ffecuencia de su bruxismo, se da en respuesta al dolor cervical agudo o 

cronico. El mecanismo neuroanatomico que explica el dolor referido es la convergencia
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La influencia de los movimientos mandibulares y los contactos dentales sobre la 

actividad de los musculos cervicales ha sido evaluada; Rodriguez y colaboradores 

encuentran cambios en la actividad electromiografica del estemocleidomastoideo con el 

apretamiento y rechinamiento dental(35) y la inclinacion del cuello influyo en la 

actividad bilateral de este musculo.(36) Los musculos temporal anterior y suprahioideos 

juegan un papel directo en las diferentes funciones de la unidad craneo-cervico-

La hiperactividad y/o hipertrofia de los musculos elevadores de la mandibula, se asocia 

frecuentemente con la de los musculos laterales y posteriores de la cadena cervical, 

provocando y manteniendo una posicion muy anterior de la cabeza, que puede 

desembocar en una patologia por compresion, con irritacion de los nervios superiores 

Cl, C2, C3 y con sintomatologia en la region occipital, temporal, supra orbitaria, 

mandibular y en las articulaciones cervicales superiores.(33) Por otro lado la sustancia 

reticular esta conectada con todos los nucleos trigeminales, por eso con una disfuncidn 

oclusal, la respuesta moduladora en la sustancia reticular es inmediata, por medio del 

nervio motor, provocando un reflejo de evasion. Esto significa una nueva postura 

mandibular, lo que provoca un acomodamiento total de todos los musculos del cuello. 

(33)

entre los aferentes trigeminales y los tres nervios cervicales superiores, que se produce 

en el nucleo trigemino cervical, que se encuentra en la medula espinal cervical superior, 

en la porcion caudal del nucleo espinal del nervio trigemino.(34)

La duramadre craneo cervical y craneal tiene un gran cantidad de nociceptores y juega 

un papel importante en la patogenesis de dolores de cabeza vasculares. Esto puede ser 

una explication para la observation clinica de musculos hipertonicos, puntos gatillo y el 

bruxismo en los pacientes con sintomas cervicales. Tambien hay influencias de los 

sistemas reflejos neurologicos como el reflejo tonico del cuello. La presencia de 

respuestas trigemino-cervico-espinales indica la interaccion entre el reflejo de los 

aferentes nociceptivos del trigemino y las motoneuronas de la medula espinal cervical. 

(3)
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mandibular; la actividad EMG durante la protrusion y laterotrusion fue menor que con la 

posicion intercuspidea en el temporal anterior, mientras que un patron opuesto se 

observo en la actividad de los musculos suprahioideos.(37) Cuando una parafuncion 

ocurre, los espacios cervicales subcraneales pueden ser diferentes, por ejemplo en 

estudios realizados en ninos se ha encontrado una asociacion significativa entre el 

bruxismo y la alteracion en la postura de la cabeza.(4,6)

La evaluacion de la postura de la cabeza es importante porque puede estar asociada con 

disfunciones craneo-cervico-mandibulares; una alteracion craneo mandibular puede 

afectar al sistema craneo-cervical y viceversa. La estabilidad ortostatica postural del 

craneo sobre la columna cervical es un factor significativo en el diagnostico de 

trastomos disfuncionales.(2) Las tecnicas imagenologicas utilizadas para la evaluacion 

de la union craneo vertebral (UCV) incluyen la radiografia simple, tomografia 

computarizada (TC) y la resonancia magnetica (RM). Para la craneometria de la UCV se 

requiere una vision craneo/cerebro que incluya el basion, paladar duro y el tuberculo de 

la silla. Algunas de estas medidas posiblemente se puedan ver en las radiografias 

simples, pero la superposicion de estructuras oseas es problematico para obtener 

medidas exactas; la TC y la RM son optimas para este fin y han proporcionado una 

mejor comprension de la union craneo-vertebral. La primera proporciona una excelente 

delineacion de estructuras oseas, mientras que la segunda permite ademas delo anterior, 

la visualizacion de los tejidos blandos y el sistema nervioso.(32,38)

La tomografia modema ha permitido una exhaustiva observacion de estructuras 

anatomicas, gracias a la posibilidad de efectuar cortes en diferentes pianos del espacio. 

La implementacion de la tomografia computarizada cone beam o haz de cono (TCCB o 

TCHC), han permitido reconstrucciones tridimensionales de gran calidad, que pueden 

ser observadas desde diferentes angulos y producen cortes de una region especifica del 

cuerpo. Toda la informacion obtenida, es enviada a un software disenado para la 

reconstruccion de los datos escaneados y por medio de algoritmos la convierte en 

imagenes, permitiendo estudiar las estructuras en los tres pianos del espacio.(31) Las 

medidas realizadas con tomografia computarizada de haz de cono fueron consistentes
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entre las secuencias de exploracion y para las mediciones entre puntos de referencia 

marcados, ademas proporciona una exposicion reducida a la radiacion del paciente.(39)

Figura 2. MGP-plano de McGregor y OP-plano odontoides. H-hueso hioides. RGN-retrognation. OA- 

occipital-atlas. AA-anterior del atlas.(3)

Radcliff revisa cada una de las regiones anatomicas de la columna cervical en el piano 

axial, coronal y sagital. Describe la evaluation cefalometrica de la region, identificando 

puntos de referencia anatomicos y algunas relaciones basicas oseas. Considera que es 

comunmente utilizado el piano de McGregor (linea desde la cara postero-superior del 

paladar duro-ENP, hasta el punto mas caudal en la linea media del occipital) que forma

Rocabado presenta un metodo objetivo de evaluacion radiografica para determinar la 

biomecanica craneo-cervico-mandibular por medio de una telerradiografia de perfil, 

donde se determina: la relation angular del craneo y la columna cervical (craneo- 

vertebral), distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas, posicion del 

hioides, relation cervical hioidea, posicion de reposo lingual y vias aereas.(2) En la 

figura 2 se muestran estas medidas cefalometricas: angulo MGP(plano de McGregor) 

con OP (piano odontoides) que debe ser de 101±5° en lordosis cervical normal, la 

distancia del occipital al atlas (OA) es de 4 a 9 mm en promedio y el hioides debe estar 

ubicado por debajo de la linea C3 a RGN (retrognation) con altura promedio de 5±2 

mm.(3)

ENP

AA

OP

OA

MGP

Cl
C3

H RON
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Menciona tambien la altura vertical de la articulacion OA como importante en el

diagnostico de las lesiones de distraccion de la union craneo cervical que no debe ser no

mas de 1-1,3 mm.(32) (tabla 1)

REFERENCIATECNICA MEDIDA VALORREGION NOMBRE

Linea MacGregor a piano inferior C2 Promedio -14° (SD, 7) Kuntz et al

Radcliff et al<1.3 mm

articulaciones

Intervalo Basion-odontoides
Radcliff et alBasion a punta de odontoides 9.3 mm

(CT)

Angulo sagital C1-C2 Promedio -29° (SD, 7) Kuntz et al

Angulo formado por bisectriz de Cl lateral Villas et al44‘Rotation atlantoaxial (nino)

Villas et al85%Descubrimiento faceta

atlantoaxial C2 (nifio)

43°Rotation atlantoaxial (adulto)

Atlantoaxial
Descubrimiento faceta 84%

<4 mm Douglas et al

Radiografia supina en adulto <5 mm Locke et alAADI (adulto)

>14 mm Boden et alPADI (adulto)

Radcliff et al<1.2 mm

Angulo C2-C7 Promedio -17° Kuntz et al

(SD, 14)

Promedio Hardacker et alEje vertical sagital C2 to C7 16.8 mm

(SD, 11.2)

Promedio Hardacker et alEje vertical sagital C2 to S1 13.4 mm

(SD,31.8)

Promedio 57° Reitman et al

(SD, 12)

Tabla 1. Alineacion cervical normal. K. Radcliff et al 2011(32)
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Angulo entre las placas terminales 

vertebrales con flexion y extension 

cervical

Placa terminal inferior de Cl a placa 

terminal inferior C2

Porcentaje de descubrimiento superior 

articular

Intervalo superior de 

confianza normal

Espina

Subaxial

Occipito­

cervical

Rotacion sagital C2-C7 

(cambio en dngulo C2-C7)

Angulacion sagital 

Occipital-C2

Punta de odontoides al aspecto anterior de 

cuerpo vertebral de C7

Punta de odontoides al aspecto anterior de 

cuerpo vertebral de S1

Arco posterior de C1 a la corteza anterior 

de odontoides

Parte posterior odontoides a la parte 

anterior del arco posterior C1

Distancia mas corta al aspecto lateral de 

articulacion Cl-C2

Parte posterior cuerpo vertebral C2 al 

aspecto posterior de C7

Porcentaje de descubrimiento superior 

articular

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Intervalo superior de 

confianza normal

Altura articulacion Occipital- 

atlas (CT)

Angulo formado por la bisectriz de Cl 

lateral

Altura lateral Cl-C2 (CT 

vision coronal)

Monckeberg et 

al

Monckeberg et 

alatlantoaxial C2 (adulto)

AADI (nino)

Distancia mas corta cdndilo occipital a

masa lateral C1 a traves de las

un angulo con la linea tangencial a la parte inferior del cuerpo de C2. Otra medida muy

empleada es la angulacion occipucio-C2 cuyo valor normal es de 14



4. DISENO TEORICO

Planteamiento del problema
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• Existe relation entre las determinantes craneo cervicales con los patrones de 

desgaste reconocidos con el bruxchecker®, en adultos con bruxismo noctumo

Hipotesis de investigacion-Hj

• Existen diferencias en los angulos craneo cervicales en adultos que tienen 

bruxismo noctumo, con relation a los parametros de normalidad.

• Existen diferencias en los espacios subcraneales funcionales en adultos que 

tienen bruxismo noctumo, con relation a los parametros de normalidad.

• Existen patrones de desgaste oclusal especificos en los adultos con bruxismo del 

sueno.

Objetivo general.

Determinar la asociacion entre los patrones de desgaste dental y las relaciones craneo 

cervicales subcraneales, evaluados con tomografia computarizada de haz de cono- 

TCHC, en adultos de ambos generos con bruxismo noctumo o del sueno, de la consulta 

particular del investigador.

Los sujetos que tienen bruxismo noctumo o del sueno generan durante la noche 

diferentes patrones de movimiento mandibular, que son repetitivos en cada individuo. 

Esos esquemas pueden ser reconocidos mediante elementos que registren el patron de 

desgaste, como es el caso del bruxchecker®. Los movimientos mandibulares durante el 

bruxismo, son generados por activaciones musculares que se dan durante el sueno de 

manera anormal, que pueden repercutir en la posicion del craneo y en consecuencia en 

los espacios funcionales subcraneales.(4,6) La incognita es saber si segun el patron de 

desgaste del bruxismo, existe asociacion con los espacios y angulos craneo cervicales, 

evaluados con tomografia computarizada de haz de cono-TCHC.
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Objetivos especificos

• Determinar el angulo craneo cervical con TCHC, en adultos de ambos generos 

que tienen bruxismo noctumo o del sueno.

• Establecer los espacios subcraneales funcionales con TCHC, en adultos de 

ambos generos que tienen bruxismo noctumo o del sueno.

• Describir los diferentes patrones de desgaste sobre el bruxchecker®, en adultos 

con bruxismo noctumo o del sueno.

• Determinar la relacion entre el angulo craneo cervical evaluados con TCHC y los 

patrones de desgaste reconocidos con el bruxchecker®, en adultos con bruxismo 

noctumo o del sueno.

• Determinar la relacion entre los espacios subcraneales funcionales evaluados con 

TCHC y los patrones de desgaste reconocidos con el bruxchecker®, en adultos 

con bruxismo noctumo o del sueno.



5. DISENO METODOLOGICO
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Definicion operacional de las variables
Bruxismo nocturno o del sueno: Actividad parafuncional noctuma y repetitiva de los 

musculos de la mandibula, caracterizado por el hecho de apretar o rechinar los dientes 

y/o tension o empuje de la mandibula; con dos manifestaciones circadianas, durante el 

sueno (nocturno o del sueno) o durante la vigilia.(ll) Afecta a los musculos de la 

masticacion, del complejo craneo-cervico-mandibular, los hombros y el cuello, los 

dientes, el periodonto y a las articulaciones temporomandibulares.(3,16,23)

Dentro de la etiologia y patofisiologia se consideran: los “arousal” (despertares) durante 

el sueno que facilitan la actividad ritmica de musculos masticatorios-RMMA, un 

incremento de la actividad simpatica cardiaca que precede los episodios de RMMA, rol 

potencial de catecolaminas (adrenalina, noradrenalina y dopamina), predisposicion 

genetica y factores exogenos como consumo de cafeina, alcohol, nicotina, uso de drogas 

ilicitas (ej. cocaina, extasis) o medicamentos (ej. Inhibidores de la captacion de 

serotonina-SSRI) que pueden gatillar o aumentar la actividad del bruxismo del 

sueno.(15)

Patron de desgaste dental: El tipo de desgaste dental asociado al bruxismo es la 

atricion (desgaste por el contacto diente-diente). Es posible calcular el grado de desgaste 

de manera individual, sin ser influenciado por el numero de dientes perdidos y con la 

posibilidad de aplicar los indices a los dientes naturales y restaurados. Sin embargo el 

desgaste dental es un registro acumulativo de las actividades funcionales y 

parafuncionales y no prueban la actividad de bruxismo en curso, ni pueden indicar si el 

sujeto tiene apretamiento o rechinamiento.(24) Por eso es importante para el clinico 

determinar donde aparecen las facetas de atricion, cual es el patron real del desgaste y 

poder visualizar las interferencias reales que ocurren debido al bruxismo. Establecer la 

conducta individual del bruxismo durante el sueno, examinando los patrones de oclusion 

basados en el movimiento de desgaste, por medio de algun elemento que permita su 

descripcion como el bruxchecker® es importante y util.(27)



n=((Z_(a/2)+Z_p )A2 SA2)/eA2

n= 42
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La formula arrojo un total de 42, con una confianza del 95%, potencia del 90% y un 

error de 2,50. Se aumento a 47 para minimizar el error.

Se seleccionaron en total 47 sujetos adultos (32 mujeres y 15 hombres), con edades 

entre 23 y 56 afios, de la consulta particular del investigador, con diagnostico clinico de

Angulo cr&neo vertebral: corresponde al angulo postero-inferior, entre el piano 

McGregor (MGP) y el piano odontoides (OP). Sus valores funcionales estan entre 96 a 

106 grados; debido a que la relation craneo cervical varia cuando el occipital realiza 

movimientos de flexion y extension. Dentro de los limites funcionales esta variacion es 

de 5 grados para rotacion anterior y 5 grados para rotacion posterior, por eso tambien se 

describe con un valor de 101 +5 grados; valores menores a 96 grados implican rotacion 

posterior exagerada de craneo disminuyendo el espacio suboccipital y valores mayores a 

106 grados implican rotacion anterior de craneo aumentando los espacios 

suboccipitales.(2,3  8,40)

Espacios funcionales suboccipitales: El espacio CO-C1 determina la relation de la 

base del occipital (CO) y del arco posterior del atlas (Cl), esta distancia varia en lo 

funcional entre 4 y 9 mm o 6,5 + 2,5 mm. El espacio CO-C2 corresponde a la relation 

del occipital con el arco posterior del axis y mide aproximadamente 20 mm. Espacios 

funcionales disminuidos estan relacionados con rotaciones poster!ores del craneo y 

cuando estan aumentados con rotaciones anteriores. Alteraciones en estos espacios 

pueden incluir hipomovilidad de las articulaciones occipito-atloidea, cambios 

degenerativos, irritacion del nucleo trigemino cervical, cefaleas, dolor facial y dolor 

referido al craneo.(2)

Tipo de estudio y diseno general
Se realizo una investigacion descriptiva, transversal, prospectiva con un diseno 

observational; donde el tamano de la muestra se calculo a partir de una prueba piloto 

aplicando la siguiente formula:



Criterios de inclusion:

Bruxismo diumo.

A. Consentimiento informado
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Una vez seleccionados los sujetos se siguieron los siguientes procedimientos, para 

finalmente obtener los datos necesarios:

• Sujetos mayores de 18 afios.

• Ambos generos.

• Minimo de seis dientes por hemiarco.

• Contacto de los caninos en su posicion intercuspidea.

Criterios de exclusion:

• Alteraciones del crecimiento, asimetrias de tipo esqueletico.

• Malos habitos orales como masticacion de chicle, morder objetos, onicofagia o 

queilofagia.

Reporte de las siguientes condiciones:

• Trastomo del sueno, medico o neuroldgico.

• Uso de medicamentos o el consumo de sustancias (anfetaminas, nicotina, drogas 

ilicitas, consumo frecuente de alcohol).

• Tratamiento ortodoncico activo o uso de protesis dentales removibles.

• Antecedentes de trauma facial o cervical importante en los ultimos seis meses.

• Enfermedades sistemicas autoinmunes.

Para cumplir con los procedimientos eticos todos los participantes en el estudio 

firmaron un consentimiento informado, donde se explicaba en que consistia el estudio.

bruxismo del sueno. Para determinar si los sujetos presentan bruxismo, se realizo una 
anamnesis, cuestionario y examen clinico como propone Pintado et al.<24) a cada uno de 

los sujetos y se aplicaron los criterios de diagnostico del bruxismo del sueno que 

propone la AASM.(13)
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los posibles riesgos con la radiacion ionizante y demas aspectos relevantes. Para 

garantizar aspectos eticos en la investigacion, el comite de etica de la Universidad 

Centro de Investigacion y Estudios Odontologicos-UNICIEO, dio el aval a la presente 

investigacion.

Figura 3. Procedimientos para la elaboracion del bruxchecker

B. Elaboracion del bruxchecker®

Para establecer el patron de desgaste dental durante el sueno se realizaron los 

bruxchecker® (Schu Dental Technology), que son unas laminas de polivinilo de 0.1 mm 

de grosor, con una tinta especial que se desgasta en los sitios de contacto dentario. 

Primero se tomaron impresiones del maxilar superior con alginato marca Orthoprint®de 

la Zhermack® y se realize vaciado en yeso tipo III Orthodontic Stone® marca Whip 

Mix®. Se prensaron los bruxchecker® con el Bio-star®, sobre el modelo de yeso del 

arco superior y se le entregaron dos a cada paciente, para utilizar uno cada noche, 

durante el sueno; para que fueran claras las instrucciones, se entregaron tambien escritas 

(segun descrito por Onodera(27) y fabricante). Una vez utilizados los bruxchecker® el 

paciente asiste a la consulta para entregarlos, se ubica en posicion supina y se colocan en 

boca. Con papel de articular negro marca Accu Film®II de la Parkell Inc., se marca el 

registro de oclusion centrica; se retiran, lavan y guardan en sus respectivas cajas. (Figura 

3)

BRUXCHECKER®

• A
ft



D. Analisis y clasificacion del patrdn de desgaste:
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• GA: Guia anterior. El patron de la faceta de desgaste se presenta en incisivos y 

caninos.

• GG: Funcion de grupo. El patron de la faceta de desgaste se presenta en 

incisivos, canino, premolares y/o molares.

• DM: Desgaste mediotrusivo. Desgaste en el sector posterior en las cuspides 

palatinas con direccion medial, con una dimension mayor del contacto en 

intercuspidacion marcado con el papel de articular.

• CG+DM: Guia canina mas desgaste mediotrusivo.

• GA+DM: Guia anterior mas desgaste mediotrusivo.

• GG+DM: Funcion de grupo mas desgaste mediotrusivo.

C. Toma de imagenes con TCHC

Se realizo la toma de imagenes de la zona craneo cervical con tomografia computarizada 

de haz de cono, en todos los individuos del estudio con postura natural de cabeza, que se 

define como la posicion de la cabeza con la columna cervical(41). Los participantes 

estaban sentados en posicion vertical, sin reposacabezas, con la mirada al frente y con 

los dientes en oclusion.(42,43) El equipo utilizado fue el Planmeca ProMax® 3D Mid, 

con el software Romexis, con un protocolo de dosis para la toma de craneo con C4, de 

90 kV, 10mA, 253 mAs, 14 s, FOV 0200 x 180, con una dosis efectiva de 87 pSv y 

tamano 1:1.

El resultado del patron de bruxismo sobre los dientes se evaluo teniendo en cuenta la 

ubicacion del desgaste de la tinta sobre el bruxchecker® y la ubicacion del contacto en 

oclusion centrica marcado con el papel de articular negro. Se determino el patron 

individual, segun la clasificacion propuesta por Onodera(27) modificada, como se 

observa en la figura 4, con los siguientes patrones:

• CG: Guia canina. Se presenta desgaste con faceta solo o predominantemente a 

nivel de canino.



GC+DM

angulos a medir.
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E. Analisis y determinacion de las medidas de las TCHC:

El software Romexis permitira la obtencion de las medidas lineales y los grades de los

Figura 5. Tomografia Computarizada de haz de cono TCHC. Inferior izquierda: piano axial 
donde se establece el piano sagital medio. Superior izquierda: piano coronal. Superior derecha: 
piano sagital, base para la toma de medidas. Inferior derecha imagen 3D.

Figura 4. Patrones de desgaste sobre el bruxchecker .

GA GA+DM

GG GG+DM

GO
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CO-C2: Distancia en milimetros desde la base del occipital (Ba) al arco posterior 

del axis (C2). Su valor normal es de 20 mm, en linea perpendicular a MGP.

• ENP: espina nasal posterior

• Ba: base del occipital

• MGP: Plano McGregor. Linea de ENP a Ba

• OP: Plano odontoides. Apice de la apofisis odontoides de C2 a el punto mas 

anterior e inferior del cuerpo de C2.

• Cl: Punto mas superior y posterior del arco posterior del atlas.

• C2: Punto mas superior y posterior del arco posterior del axis.

• ACV: Angulo craneo vertebral. Angulo postero-inferior formado por la 

interseccion de MGP y OP. Su valor normal esta entre 96 a 106 grados.

• EES: Espacios funcionales subcraneales:

CO-C1: Distancia en milimetros desde la base del occipital (Ba) al arco posterior 

del atlas (Cl). Su valor normal esta entre 4 a 9 mm, en linea perpendicular a 

MGP.

La direccion del corte sagital se ajusto pasando por el centro de la apofisis odontoides y 

linea media del maxilar superior en el pano axial, como lo indica la figura 5.(44) Se 

realizaron mediciones en el piano medio sagital y se determinaron los puntos de 

referencia para trazar los diferentes pianos, medir distancias y angulos de referencia, 

segiin Rocabado:(2,45) (figura 6)
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Los resultados de las publicaciones recientes indican que los riesgos de la radiacion en 

dosis bajas, aunque baja, son reales y la Comision Intemacional de Proteccion 

Radiologica-ICRP recomienda limitar la irradiacion artificial del publico a un promedio 

de 1 mSv de dosis efectiva por ano. La dosis efectiva (dosis de exposicion del paciente 

en radiologia diagnostica) con la TCHC Planmeca ProMax* 3D Mid utilizada es de 87 

pSv, que corresponde a 0,087 mSv, se considera segura y corresponderia a lo que se 

recibe entre 6 a 12 dias de radiacion en el medio ambiente natural. Los equipos ProMax 

3D pueden proporcionar muchos niveles de dosis de radiacion, pero la reduccion de la

Figura 6. TCHC. ENP: espina nasal posterior; Ba: base del occipital; P McG: piano McGregor; PO: piano 
odontoides; ACV: angulo craneo vertebral; CO-C1: espacio occipital-atlas; CO-C2:espacio occipital-axis.

& g CO C1

CO-C2

W Si

P McG
ENP

PO



25

Plan de analisis de los resultados
El analisis box plot se utilizo para determinar la existencia de medidas atipicas y la 

prueba de Shapiro Wilk para establecer si las medidas obtenidas son parametricas o no. 

Con la prueba de Chi cuadrado de proporciones se compararon las proporciones de cada 

patron consigo mismo y con desgaste DM. La correlacion de Pearson determino la 

relacion entre las medidas subcraneales y la exacta de Fisher si existe asociacion entre 

cada medida subcraneal y el patron de desgaste. Para precisar la asociacion entre las 

relaciones subcameales contra el patron de desgaste se realizo el analisis de 

correspondecia simple y con Chi cuadrado se establecio si existe asociacion 

significatiava entre la relacion subcraneal y el patron de desgaste. Se utilizo el software 

de analisis estadistico R v.3.1.0 2014.

dosis de radiacion se puede lograr utilizando niveles de exposicion por debajo de 0,90 

Sv.(46)
En este estudio el procedimiento para la recoleccion de informacion se realizo con un 

examinador y evaluador unico, que midio inicialmente las variables y las grabo en 

archivos marcados, y con un minimo de cinco dias realizo una segunda evaluacion. Para 

garantizar la validez interna del estudio se determino el error de medicion (EM) con la 

formula de Dahlberg, que arrojo un error para el calculo en los angulos de 0,5 grados y 

en las medidas lineales de 0,1 mm. La fiabilidad de Houston en las mediciones fue 

superior al 99% en todos los casos, mostrando que no existen diferencias significativas 

entre unas y otras respectivamente; indicando que las mediciones realizadas son muy 

fiables y el error de medicion muy bajo. Tambien se garantizo la calibracion de los 

equipos y se estandarizo la tecnica para la toma de la TCHC en posicion natural de la 

cabeza.



6. RESULTADOS

El total de la muestra fue 47 sujetos con un promedio de 34 anos con SD 8,67 (tabla 2),

32 mujeres y 15 hombres.
Tabla 2. Analisis exploratorio de datos

Promedio SD%VARIABLE n

8,6734,0447EDAD
NA NAFEMENINO 32

Genero
NA15 NAMASCULINO

111,70 4,896 12,8%AUMENTADO
12 25,5% 90,73 4,58DISMINUIDO

61,7% 100,64 2,9629NORMAL

18 38,3%ALTERADO

1,2414 29,8% 10,45AUMENTADO

10,6% 4,10 0,79DISMINUIDO 5

28 59,6% 7,56 1,05NORMAL

19 40,4%ALTERADO

AUMENTADO 25 53,2% 23,21 2,33

36,2% 17,37 2,45DISMINUIDO 17

10,6% 20,34 0,19NORMAL 5

ALTERADO 42 89,4%

2 4,3%GA NA NA

11 23,4%GA+DM NA NA

GO 3 6,4% NA NA
15 31,9%GC+DM NA NA

GG 2 4,3% NA NA

GG+DM 14 29,8% NA NA

18 38,30%GO NA NA

13 27,7%GA NA NA

GG 16 34,0% NA NA

39 83,0%DM presente NA NA

DM ausente 8 17,0% NA NA
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distribuciOn 
GENERAL PATRON DE 

DESGASTE

PATRON DESGASTE 
DISCRIMINADO

CO-C1 
4 a 9 mm

CO-C2 
20mm

Angulo CV 
96 a 106



Alterado

Aumentado + disminuido

Aumentado + disminuido9 mm < 4 mm4 a 9 mm
Aumentado + disminuido< 20 mm> 20 mm20 mm

Distribucion relaciones craneo cervicales

Analisis de medidas atipicas

150

CO-i C0-C2 mmmm

RELACION CRANEO CERVICAL

Figura 7. Analisis de medidas atipicas
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Angulo CV

Espacio CO-C1

Espacio CO-C2

100

50

0

-50

Angulo CV 
grados

96° a 106° 106°

w
Q z
GC O
M 2-
Q
< QQ u
Z So

presentaron algunas medidas atipicas no

<96°

Teniendo en cuenta los valores de normalidad del angulo craneo cervical (CV) de 96 a 

106 grados, el que se encontro en mayor proporcion con un 61,7% fue este parametro, 

seguido del disminuido con un 25,5% y aumentado en menor cantidad con un 12,8%. Se 

realizo un analisis adicional con el parametro “alterado” donde se totaliza la sumatoria 

de aumentado y disminuido con 38.3%. La prueba Chi cuadrado de proporciones nos 

indica que no hay diferencia significativa con el grupo de angulo CV normal al 

comparado con el alterado; pero si con aumentado y disminuido al evaluarlos por 

separado con p<0,05 (figura 8); Este mismo comportamiento se evidencio con la 

evaluacion del espacio subcraneal CO-C1 (figura 9) que se presento normal el 59,6%, 

aumentado el 29,8%, disminuido 10,6% y alterado el 40,4%. El espacio CO-C2 presento 

un comportamiento diferente encontrandose en mayor cantidad el aumentado con

El analisis box plot arrojo que aunque se 

afectaron el promedio y estan dentro del 99% de confianza. (Figura 7)

Las diferentes variables para su analisis, se describen a continuacion:

Normal Aumentado Disminuido



53,2%, seguido del disminuido con 36,2% y normal con 10,6%. El grupo de alterado con
89,4% presento una diferencia significativa al compararlo
aumentado y con p<0,05 (figura 10).

70,00% 61,70%

60,00%

38,3%

12,8%

be10,00%

0,00%
NORMAL ALTERADODISMINUIDO

Figura 8. Distribucion del angulo craneo cervical

70,00%
59,57%

60,00%

40,43%

29,8%

a10,00%

0,00%
ALTERADOAUMENTADO DISMINUIDO

Figura 9.Distribuci6n del espacio subcraneal CO-C1
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SUBCRANEAL CO-C1 4-9mm
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M
Hgo,00%
^0,00%
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^0,00% ■■■■■■■■■■■■
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■
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^50,00%
M
H
Z40,00%
G
<30,00%

° 20,00%

NORMAI
Chi cuadrado para proporciones valor p <0.05, letras diferentes implican diferencia significativa

AUMENTADO
Chi cuadrado para proporciones valor p <0.05, letras diferentes implican diferencia significativa

COMPARACION
ANGULO CV 96-106°



53,2%

36,2%

10,6%

b
NORMAL ALTERADODISMINUIDO

Figura 10. Distribucion del espacio subcraneal CO-C2

La correlacion de los diferentes parametros de relaciones subcraneales con la prueba de

Shapiro Wilk revelo que los angulos y medidas lineales son parametricas, por tanto se

aplico la correlacion de Pearson, que indico la correlacion significativa entre el angulo

CV y el espacio CO-C1 y CO-C2 con valores de p=0,013 y p=0.00 respectivamente y

del espacio CO-C1 con CO-C2 con p=0,00. (Tabla 3)

Tabla 3. Correlacion de Pearson del angulo CV y los espacios O-Cl O-C2

VARIABLE

0,406 1,000 0,361 0,603 0,013 0,000

CO-C1 mm 0,682 1,000 0,629 0,000

CO-C2 mm 0,476 1,000
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Angulo CV 
grades

100,0%
90,0%
80,0%

Shapiro 
Wilk 

Valor p

CO-C1 
mm

CO-C1 
mm

CO-C2 
mm

CO-C2 
mm

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
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w
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SUBCRANEAL C0-C2 20mm

Corrolacl6n de Poaraon
Angulo 

CV 
grados

_________ Valor p

Angulo 
CV 

grados

AUMENTAD0
Chi cuadrado para proporciones valor p <0 05, letras direrenres impncan uirerencia signincauva



La asociacion entre cada medida de las reiaciones craneo cervicales por medio de la

asociacion solo entre CO-C1 y CO-C2 con p— 0.002. (tabla 6)

Tabla 4. Asociacion anguio CV con O-Cl

61 2Aumentado 3

122 9Disminuido 1

17 29Normal 210

Total

general 28 47514

p-value = 0.1644Fisher's Exact Test for Count Data

Tabla 5. Asociacion anguio CV con CO-C2

Aumentado 1 65

Disminuido 2 123 7

Normal 9 3 2917

Total

general 4725 17 5

Fisher's Exact Test for Count Data p-value = 0.1633

Tabla 6. Asociacion espacios CO-C1 con CO-C2

Aumentado 2 1412

Disminuido 5 5

Normal 13 10 5 28

Total

general 25 17 5 47

Fisher's Exact Test for Count Data p-value = 0.002458*

30

TotalCO-C1ANGULO CV
generalNormalDisminuidoAumentado

CO-C2 Total
ANGULO CV

generalNormalAumentado Disminuido

CO-C2 Total
CO-C1

Disminuido Normal generalAumentado

prueba exacta de Fisher se presentan en las Tablas 4, 5 y 6 encontrando una alta



Distribucion del patron de desgaste

GC+DM

Chi cuadrado de proporciones Valor p= 0,005*

Figura 11. Comparacion patron de desgaste con guia canina y desgaste mediotrusivo.
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En cuanto a la distribucion general del patron de desgaste evaluado con el bruxchecker®, 

el desgaste con guia canina (GC) se presento el 38%, la guia anterior (GA) 28%, la guia 

en grupo (GG) el 34% y el desgaste mediotrusivo (DM) en el 83% de los sujetos (tabla 

2).
Con la prueba Chi cuadrado de proporciones se comparo cada tipo de patron 

individualmente y con la combinacion de desgaste mediotrusivo-DM. En todos los tres 

tipos de patron la combinacion con DM fue significativa. En el patron con guia canina- 

GC mas DM con p=0.005, en la guia anterior-GA mas DM con p=0,01 y en la guia en 

grupo-GG mas DM con p=0,003. (figuras 11, 12 y 13)

6,4%
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35,0%
30,0%

£ 25,0%
H
§20,0% 
■■

<15,0% 
(X 
£10,0%

5,0%
0,0%

Comparacion patron con guia canina
31,9%



25,0%

20,0%

10,0%

4,3%
5,0%

0,0%
GA+DMGA

Figura 12. Comparacion patron de desgaste con guia anterior y desgaste mediotrusivo.

Comparacion patron con guia en grupo

35,0%
29,8%

30,0%

25,0%

20,0%

5,0%

0,0%
GG+DMGG

Chi cuadrado de proporciones Valor p= 0,003*

Figura 13. Comparacion patron de desgaste con guia en grupo y desgaste mediotrusivo.
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Correlation de relaciones craneo cervicales y patron de desgaste

No se encontro ninguna asociacion entre cada una de las relaciones craneo cervicales y 

el patron de desgaste oclusal (Tablas 7, 8 y 9).

Comparacidn patrdn con guia anterior
23,4%

CZ)w
H
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Chi cuadrado de proporciones Valor p= 0,01*
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Tabla 7. Asociacion angulo CV con el patron de desgaste

61 23Aumentad
1241 33Disminuido 1

29812 12Normal 1 5

Total
14 4715 211 32general

p-value = 0.4307Fisher's Exact Test for Count Data

Tabla 8. Asociacion espacios CO-C1 con el patron de desgaste

4 2 4 14Aumentado 4

4 51Disminuido
6 286 3 11Normal 2

Total
2 14 4711 3 15general 2

p-value = 0.1736Fisher's Exact Test for Count Data

Tabla 9. Asociacion espacios CO-C2 con el patron de desgaste

2 6 25Aumentado 2 7 1 7

Disminuido 3 6 8 17

Normal 2 2 51

Total

2 14 472 11 3 15general

Fisher's Exact Test for Count Data p-value =0.1558
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PATRON DESGASTEANGULO
Total general

GG GG+DMGC+DMGCGA+DMCV GA

PATRON Total
CO-C1

generalGG GG+DMGC GC+DMGA GA+DM

PATRON Total
CO-C2

generalGC GC+DM GG GG+DMGA GA+DM



En la figura 14, con el analisis de correspondencia simple

oculsal es independiente de las relaciones craneo cervicales, es decir cualquier patron se

puede presentar con cualquier de las relaciones; aunque hay una tendencia de

dependencia de GG con angulo CV y CO-C1 aumentado y de GC con CO-C2 normal.

3*

',G

GA«DM

Q.
CO-C1- Normal

3

Chi cuadrado Valor p= 0,38

34

GC 
M

Figura 14. Analisis de correspondencia simple del patron de desgaste y las relaciones craneo 
cervicales
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En el presente estudio se describieron y analizaron las relaciones craneo cervicales y los 

patrones de desgaste oclusal en sujetos con diagnostico clinico de bruxismo del sueno. 

Los movimientos mandibulares durante esta disfuncion son generados por activaciones 

musculares que se dan durante el sueno de manera anormal, que pueden repercutir en la 

posicion del craneo y en consecuencia en los espacios funcionales subcraneales.(4,6) Un 

angulo craneo cervical y los espacios funcionales suboccipitales alterados nos indican la 

presencia de rotacion anterior o posterior de la cabeza(2) y los resultados de la presente 

investigacion descriptiva indican que en sujetos con bruxismo del sueno, las relaciones 

craneo cervicales se pueden presentar con cualquier relation, siendo el parametro de 

normalidad el mas cormin. Solo el espacio CO-C2 aumentado (figura 10) se encontro en 

mayor porcentaje de manera significativa con una alta asociacion con CO-C1 con p= 

0.002 (tabla 6) sugiere una flexion cervical y rotacion anterior del craneo. Estos 

hallazgos coinciden con Velez y col(6) que reportaron postura mas anterior y hacia 

abajo de la cabeza en los ninos que bruxan comparado con los que no. Quintero al 

evaluar ninos con y sin bruxismo con cefalograma lateral, encontro la angulation de la 

postura de la cabeza y la columna cervical mas anterior y cifotica para el grupo 

experimental (con bruxismo) aunque no bubo diferencias estadisticamente 

significativas.(5) Restrepo y col evaluando las relaciones craneo cervicales en adultos 

con bruxismo reportan que bajo las condiciones del estudio encontraron una postura 

cervical anterior en el grupo de bruxismo del sueno, aunque solo con una diferencia de 

un grado en comparacion al grupo que no bruxa.(7) Elios solo encontraron diferencias 

para las mediciones que toman al Atlas como referencia.
En este estudio la correlation significativa entre el angulo CV y el espacio CO-C1 y CO- 

C2 y del espacio CO-C1 con CO-C2 a pesar de ser significativas (tablaS), no lo son de 

manera contundente, lo que indica que al tener una relation craneo cervical “x” 

necesariamente se va a relacionar altamente con las otras. Kraus en el 2007(34) en su 

articulo al revisar cada una de las regiones de la columna cervical y describir la
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normalidad axial, coronal y sagital, concluye que hay una variabilidad significativa en el 

rango de las mediciones normales y considera que cada region de la columna vertebral, 

tiene una alineacion unica y en consecuencia, hay un rango de movimiento fisiologico 

mas que una verdadera posicion optima.

Es importante considerar tambien que en la presente investigacion, se encontro un 

porcentaje de pacientes con sus relaciones craneo cervicales alteradas (Tabla 2), que 

tienen que ser considerados a la hora de decidir un tratamiento, porque pueden generar 

diversidad de sintomas y como se ha descrito, puede ser una explicacion para la 

observacion clinica de musculos hipertonicos, puntos gatillo y el bruxismo en los 

pacientes con sintomas cervicales.(3) El bruxismo no solo afecta a los musculos de la 

masticacion, sino tambien los musculos del complejo craneo-facial, los hombros y el 

cuello.(33) Se ha encontrado una relacion entre el apretamiento mandibular y la 

actividad de los musculos del cuello (elevador de la escapula, trapecio, 

estemocleidomastoideo y esplenio de la cabeza) al evaluarlos con electromiografia, 

identificando co-contracciones con las diferentes fuerzas de mordida generadas durante 

el apretamiento y rechinamiento de los dientes de la mandibula.(47,48) Con el registro 

de la actividad electromiografica (EMG) del capitis semispinalis, semispinalis cervicis, 

multffidos, esplenio de la cabeza, elevador de la escapula, trapecio, 

estemocleidomastoideo, masetero y los musculos infra y suprahioideos en posicion 

supina, se identificaron co-contracciones bajo episodios de apretamiento, indicando una 

interaccion neuromuscular entre los grupos musculares.(47) Rocabado menciona que 

cuando el angulo CV o los espacios suboccipitales estan disminuidos, generan 

compresion mecanica a ese nivel generando dolores craneo faciales y cuando estan 

aumentados, implican rotacion anterior, rectificacion de la curvatura cervical o una 

inversion de la curvatura fisiologica (cifosis), tension exagerada de los tejidos blandos 

CV posteriores, neuropatias por atrapamiento periferico concomitante a algias craneo 

cervicales (cefaleas suboccipitales, occipito-supra-orbitarias y craneo mandibulares).(2) 

En cuanto al patron de desgaste oclusal registrado con el bruxchecker®, en esta 

investigacion, muestra que se puede presentar cualquier patron durante el sueiio, aunque



37

se debe resaltar la presencia en mayor proporcion de todos los patrones combinados con 

desgaste mediotrusivo o de balanza de manera significativa. Los contactos 

mediotrusivos se consideran lesivos; Minagi demostro una correlacion significativa entre 

el tipo de oclusidn del lado de balanza y el patron de desplazamiento vertical del condilo 

ipsilateral, lo que podria considerarse como prueba de que afecta la dinamica de la ATM 

de ese lado. En ese estudio se encontro tres patrones de desplazamiento del condilo del 

lado de balanza, que pueden ser causadas no solo por la compresibilidad de los 

componentes de la ATM, sino tambien por variabilidad de la posicion relativa del disco 

articular y el condilo en la ATM durante el apretamiento.(49)

El valor diagnostico que tienen los registros del patron de oclusion durante el suefio con 

el bruxchecker®, es el registro de la actividad dinamica funcional y parafimcional 

comparada con el registro estatico del desgate dental en unos modelos en yeso. 

Rinchuse y colaboradores, consideran que algunos de los antiguos enfoques basados en 

la oclusion funcional, deben ser revisados en favor de la informacion basada en una 

evidencia que registre la oclusidn funcional y parafuncional de manera dinamica. Si se 

considerara el patron de masticacidn, la morfologia craneo facial, el tipo de oclusidn 

estatica, el estado de salud oral y las actividades parafuncionales, se tendria informacion 

importante y relevante sobre el tipo de oclusidn funcional mas adecuado para cada 

paciente. Por otra parte, personas con actividad parafuncional tipo bruxismo que tienen 

movimientos excursivos con mucho desplazamiento de lado a lado, podria darse la 

libertad de una oclusidn en funcidn de grupo u oclusidn balanceada. El punto importante 

aquf es que, independientemente de cdmo se defina el tipo de oclusidn funcional, no 

debe haber interferencias oclusales (vs contacto).(50) En la presente investigacidn se 

encontro un porcentaje altamente significativo de desgaste mediotrusivo (83%) que 

pueden considerarse interferencias oclusales. Este mismo comportamiento lo encontro 

Onodera en el 2006 durante el bruxismo del sueno en el grupo de sujetos con sintomas 

de la ATM en un 84%, lo que sugiere que las interferencias pueden potencialmente 

causar efectos deflectivos sobre la funcidn de la ATM.(27) Kawagoe al asociar el patron 

de la oclusidn y sintomas de trastomos temporomandibulares-TTM en 240 participantes
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En el presente estudio el analisis del patron de desgaste oclusal evaluado con el 

bruxchecker®, se encontrd independiente de las relaciones craneo cervicales, es decir 

cualquier patron se puede presentar con cualquiera de las relaciones; aunque hay una 

tendencia de dependencia del patron guia en grupo-GG con angulo CV y CO-C1 

aumentado, indicando la existencia de relaciones craneo cervicales alteradas con mayor 

flexion de la cabeza y espacio del occipital al atlas aumentado con ese tipo de patron de 

desgaste oclusal. For otro lado la tendencia de presentarse en esta investigacion el patron 

de desgate GC con un espacio CO-C2 normal, indicaria que las relaciones subcraneales 

normales, se favorecen cuando se tiene un esquema de proteccion con guia canina. 

Algunos de estos hallazgos coinciden con el estudio de Velez en ninos con y sin 

bruxismo, donde se encontro una inclinacion de la cabeza mas anterior y hacia abajo, 

con un desgaste dental mas significative evaluado sobre modelos de yeso, en el grupo 

con bruxismo en comparacion con los controles, con diferencias estadfsticamente

japoneses, encontro zonas de contacto mediotrusivo sobre bruxchecker® 

relacion positiva entre la clasificacion oclusal durante el bruxismo del sueno y sintomas 

de TTM, considerando el posible papel de los factores oclusales durante el sueno como 

indicadores de riesgo en la genesis de TTM.(29)

Y Sugimoto en el 2011, al examinar la relacion entre la actividad del bruxismo del sueno 

y los factores de oclusion evaluados con el bruxchecker®, encontro en el grupo con alta 

intensidad de bruxismo, 62,5% de contactos con guia canino-incisivo-molar y en el 

grupo de baja intensidad, 77,8% de contacto con guia canina-incisivo y canina-incisivo- 

premolar. Elios concluyen que para evitar una fuerte actividad de bruxismo, controlar el 

patron de contacto de los dientes durante los episodios puede reducir la actividad 

muscular. En otras palabras, es posible controlar la actividad de bruxismo por medio de 

los factores oclusales. En cuanto a los contactos mediotrusivos no encontraron una 

relacion significativa con la actividad de bruxismo, aunque se presento una tendencia a 

tener menos contactos de este tipo en el grupo de bajo intensidad de bruxismo.(30)
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significativas. El concluye que el bruxismo, parece estar relacionado con la alteration de 

la postura natural de la cabeza y el desgaste dental mas intenso.(6)

Si el bruxismo genera alteraciones oclusales, estas pueden repercutir en la postura de la 

cabeza y generar sintomas relacionados. Motoyoshi en el 2002 por medio del analisis 

con eiementos fmitos, demostro que la alteration de la postura de la cabeza estaba 

directamente relacionada con la distribucion del estres en la columna cervical, pero no 

siempre influia directamente en el estado oclusal. El estres con vergio en el atlas en el 

modelo de relation cervical estandar, en las apdfisis espinosas de C6 y C7 en el modelo 

con relation cervical hacia atras y en el borde anterior del cuerpo vertebral de C4 del 

modelo con relation cervical hacia delante; mientras que no se observaron diferencias en 

la distribucion de tensiones en el piano oclusal y estructuras maxilofaciales.(51)

Cesar(9) al evaluar la postura de la cabeza y del cuello en la posicion de reposo en 

pacientes con y sin bruxismo, no encontro diferencia estadistica de los valores angulares; 

pero al relacionarla con clasificacion de Angle de la maloclusion, en los sujetos con 

bruxismo, las clases II y III fueron predominantes y la clase I en el grupo sin bruxismo. 

Solow examino las asociaciones entre la postura de la cabeza y el cuello y la aparicion 

de maloclusiones en ninos entre 7-13 anos, encontrando solo algunas asociaciones 

significativas entre las anomalias sagital, vertical o transversal de la oclusion y de las 

diversas categorias de la postura. Los sujetos con oclusion distal bilateral (Angle clase 

II), tenian angulos craneo cervicales mas pequefios y angulos cervico horizontales 

mayores, que los sujetos sin este tipo de maloclusion.(43)

Rodriguez y colaboradores compararon el efecto de apretar y rechinar los dientes sobre 

la actividad electromiografica del estemocleidomastoideo, con diferentes posturas de la 

mandibula en laterotrusion:

A- Apretamiento excentrico desde la posicion intercuspidea a la de borde a borde.

B- Apretando en la posicion correcta de contacto lateral de borde a borde.

C-Apretamiento concentrico desde la posicion de borde a borde a la position 

intercuspidea.
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Elios encontraron que la actividad EMG fue significativamente inferior: en el lado de 

trabajo con la posicion correcta; con guia canina durante las tareas de A, B, y C en el 

lado de trabajo y en el lado de no trabajo durante las tareas B y C. Elios consideran que 

los sintomas musculares se estarian presentando en sujetos que realizan actividades 

parafuncionales durante la vigilia y/o el sueno, si se excede la capacidad de adaptacion 

del individuo.(35)

Con este estudio se pudo determinar que es importante establecer las relaciones craneo 

cervicales y los patrones de desgaste oclusal funcional en los individuos que bruxan, ya 

que se pueden presentar varios tipos de alteraciones que deben ser evaluadas y 

corregidas para que se produzca menos dano a nivel del sistema craneo cervico 

mandibular. Para este analisis resulto muy util ayudas diagnosticas como la TCHC, que 

logro con una sola tecnica y con una sola toma, obtener imagenes digitales con una 

visualizacion de las estructuras oseas en los pianos sagital, coronal y axial, 

disminuyendo el tiempo de exposicion a la radiacion ionizante. Tambien se pudo 

realizar mediciones que se grabaron y archivaron facilmente. La valoracion funcional 

del patron de desgaste oclusal con el bruxchecker® permitio visualizar los esquemas 

oclusales durante el sueno con un instrumento que es comodo de utilizar y evaluar. 

Dentro de sus ventajas esta el ser una lamina muy delgada (0,1mm) que no genera 

alteracion de la actividad EMG de los musculos masetero y temporal.(27) El analisis con 

el bruxchecker® y la TCHC en esta investigacion indico variedad de relaciones oclusales 

y craneo cervicales que se deben tener presentes para realizar un diagnostico y 

tratamiento interdisciplinario completo. Ademas las variadas relaciones craneo 

cervicales se pueden estar dando por las diferentes compensaciones musculares y la 

capacidad de adaptacion de los sujetos.

Hay que tener en cuenta que los resultados de este estudio, fueron con base en un 

cuestionario mas el examen clinico para el diagnostico del bruxismo del sueno, teniendo 

en cuenta los criterios validados para este fin. Rompre et al. investigaron la validez de 

los criterios diagnosticos clinicos con polisomnografia, encontrando una sensibilidad del
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55% y una especificidad del 84%; (22) por lo tanto el reconocimiento del bruxismo con 

base a los hallazgos clinicos tiene sus limitaciones.(23) Se ha establecido que los 

estudios polisomnograficos son el estandar de oro para el diagnostico del bruxismo, 

pero una tecnica con disponibilidad limitada debido al alto costo, por esta razon los 

sujetos de este estudio tienen un diagnostico de “probable”, porque solo incluyd el auto 

informe mas la inspeccion de un examen clinico. Se considera que para investigaciones 

futuras el tener diagnosticos “defmitivos” (con polisomnografia) del bruxismo, permitiria 

caracterizar mejor a los sujetos de la muestra, aclararia mas especificamente las 

relaciones que se puedan presentar y se realizarian comparaciones con los que “no 

bruxan” para establecer verdaderas diferencias.
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que:

• El angulo craneo cervical y el espacio CO-C1 normal se presentaron con mayor 

prevalencia (61,7% y 59,6%), pero con un porcentaje relevante de relaciones 

alteradas que deben ser consideradas clinicamente.

• El espacio CO-C2 se encuentra aumentado en un 53,2% que sumado a 

asociacion de CO-C2 con CO-C1 con p=0.002, sugiere una flexion cervical y 

rotacion anterior del craneo.

Despues de evaluar y describir las relaciones craneo cervicales y los patrones de 

desgaste oclusal con TCHC y bruxchecker® en sujetos de ambos generos con bruxismo 

del suefio, se pudo establecer que las relaciones craneo cervicales se presentan sin una 

pauta estandar, con una tendencia a flexion cervical y rotacion anterior del craneo y un 

porcentaje a considerar de relaciones alteradas. Los patrones de desgaste oclusal, se 

presentan con gran prevalencia con desgaste mediotrusivo y son independientes de las 

relaciones craneo cervicales.
De manera mas especifica bajo las condiciones de esta investigacion, se puede concluir

• El patron de desgaste que se presento con mayor prevalencia, fue el desgaste 

mediotrusivo en un 83% en combinacion con todos los esquemas oclusales.

• El patron de desgaste oclusal es independiente de las relaciones craneo 

cervicales, sin embargo, hay una tendencia de dependencia del patron GG con 

relaciones aumentadas (angulo CV y CO-C1) y del patron GC con relaciones 

normales (CO-C2).

• El bruxchecker® y la TCHC permitieron realizar la evaluacion del patron oclusal 

y el analisis craneo cervical respectivamente.
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10. RECOMENDACIONES

• Realizar mediciones tomograficas en el piano coronal.

• Realizar correlaciones con sintomas clinicos articulares y musculares.

• Realizar comparaciones con un grupo control.
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• Realizar mediciones tomograficas con estructuras de la zona, para determinar el 

grado de lordosis cervical y posicion del hueso hioides.

• Realizar correlaciones de las medidas craneo cervicales con los espacios, de la 

ATM.
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12. ANEXOS

sueno.

GENERO

Cuestionario para detectar bruxismo como propone Pintado et al:

SI NOPREGUNTA

1

2

3

4

NOSI
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Anexol . Formato de anamnesis y cuestionario para determinar la existencia o no 

de bruxismo. Criterios diagnosticos para seleccionar sujetos con bruxismo del

uno o 
mas de 
los 
siguientes 
este 
presente

^.Alguien lo ha oido rechinar los dientes por la noche? 

^Esta su mandibula fatigado o adolorida al despertar? 

^Estan sus dientes o encias adolorida al despertar? 

^Es consciente de rechinar los dientes durante el dia?

NOMBRE
EDAD 
TELEFONOS

Criterios de diagnostico del bruxismo del sueno que propone 
la AASM

Paciente es consciente de los sonidos de bruxismo o 
rechinamiento dental durante el sueno
Desgaste anormal de los dientes__________________
Molestias musculares mandibulares, fatiga o dolor al 
despertar_____________________________________
Bloqueo de la mandibula al despertar______________
Hipertrofia del musculo masetero bajo un 
apretamiento contundente voluntario_____________
La actividad muscular mandibular no puede ser 
explicada mejor por la otra causa como trastorno del 
sueno, medico o neurologico, uso de medicamentos o 
el consumo de sustancias



Anexo 2. Consentimiento informado.

corren

Identification Fiona Paciente 

Identificacion 

Identificacion 
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Fiona Investigador

Fiona Testigo

La presente carta certifica mi aceptacion para participar en la investigacion, que firmo 

libremente despues de haber escuchado las explicaciones y hechas las aclaraciones y 

respondidas todas las preguntas que he considerado necesarias. Declara que:

1. He sido informado y entendi cuales son: a) los objetivos de la investigacion en la cual 

voy a participar; b) los procedimientos en los que se espera que colabore, incluida su 

duracion, ffecuencia, tipo de actividad requerida y restricciones a que me 

comprometo; c) los riesgos y beneficios que conllevan dichos procedimientos.

2. En cualquier momento tengo derecho a retirarme de la investigacion, con el unico 

compromiso de informar oportunamente al investigador acerca de mi decision de 

retirarme. En tai caso tengo derecho a ser tratado con la misma atencion y diligencia 

como si hubiera continuado participando.

3. Los costos adicionales que demande la investigacion corren a cargo de los 

investigadores. Lo anterior no me exime del pago de materiales y servicios normales, 

que no hagan parte dela investigacion.
4. En caso de lesion o dano razonablemente atribuible a los procedimientos propios de 

la investigacion, contemplados dentro de los riesgos previstos o en los que incurra 

accidentalmente pero no por mi propia negligencia o incumplimiento de las 

instrucciones recibidas, el investigador se compromete a cubrir los gastos del 

tratamiento que se requiera y las indemnizaciones que establezca la ley.

5. Acepto voluntariamente participar en la investigacion con los compromisos que me 

han sido explicados y sin mas beneficios que los previamente pactados.

Para constancia, firmo ante un testigo, el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO, 

en la ciudad de a los dias del mes de del ano.  
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Anexo 3. Carta de presentacion de la investigacion. (Para el consentimiento 

informado)

Los procedimientos que van a utilizarse son:

• Se realizara una evaluacion clinica donde se le realizara una historia especifica y 

se tomaran unas impresiones de sus dientes superiores.

• Usted utilizara por dos noches seguidas una placa muy delgada de color rojo.

• Se le realizara una radiografia con la tecnica de tomografia computarizada.

Senor (a)
Participante de la investigacion
Por medio de la siguiente descripcion le informo de manera resumida los propositos y 

metodos de la investigacion en la que usted puede participar voluntariamente.

Objetivos de la investigacion: Debido a que durante el bruxismo noctumo o del sueno, 

se genera aumento de la actividad muscular de manera anormal, se presentan 

alteraciones que comprometen los musculos de la cara, mandfbula, hombros y del cuello. 

Todo lo anterior puede provocar y mantener una posicion muy anterior de la cabeza, que 

puede llevar a una patologia con sintomatologia en la region occipital, temporal, supra 

orbitaria, mandibular y en las articulaciones cervicales superiores.

Como no hay suficiente evidencia de como o en que magnitud compromete la posicion 

del craneo, se quiere investigar como es la relation craneo cervical en los sujetos que 

tienen bruxismo del sueno.

Titulo: analisis tomografico de la relation craneo cervical subcraneal y su asociacion 

con los patrones de desgaste dental en individuos con diagnostico clinico de bruxismo 

del sueno
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Los riesgos con estos procedimientos corresponden a la exposicion a los rayos X. La 

dosis efectiva generada por la tecnica de tomografia computarizada de haz de cono, se 

considera segura y corresponderia a lo que se recibe de 6 a 12 dias de radiacion del 

medio ambiente.
La importancia de esta investigacion reside en el poder aclarar que tipo de alteraciones 

se producen en la zona craneo cervical, lo que permitira realizar mejores diagnosticos y 

tratamientos.
Usted tendra la seguridad de que no se identificara su identidad y que se mantendra la 

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.



Anexo 4. Determinacion tamano de muestra

Para calcular el tamano de la muestra se utilizo la siguiente formula:

St2 /eU

Donde:

n = el tamano de la muestra.
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a “Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su 

valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si 

no se tiene su valor, se lo toma en relation al 95% de confianza equivale a 1,96 . 

e = Limite aceptable de error muestral de 0,46



Anexo 5 . Formato para registrar los resultados del analisis con TCHC.

EDAD GENERONOMBRE
O-C2

PATRON DE DESGASTE
GENERONOMBRE EDAD

GC GC+MG GA GA+MG GG GG+MG
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Anexo 6. Formato para registrar resultados del analisis del patron de desgaste con 
el bruxchecker.

ANGULO 
CRANEO 

CERVICAL

N° 
PACIENTE

N° 
PACIENTE

ESPACIOS FUNCIONALES 
O-C1



BRUXCHECKEREbAb

O-Cl O-C2
GA GG bMGCFANOS M mm mm

X94,4 8 18,4 XX34

7,6 22,8 X X103,133 X

100,9 9,6 21,6 X X37 X

20,4102,5 6 X X32 X

91,9 6,4 18,9 X34 XX

98,1 6,8 17,7 X X38 X

98,2 10,4 25,6 X27 X X

106,1 21,227 X 9,2 X

27 X 90 3,2 16 X X

21,2135 X 104,5 7,2 X X

26 X 101,3 4,8 18,4 X X

35 97,2 4,8 17,6X X X

45 X 97,4 5,3 19,2 X X

34 102X 7,6 21,7 X X

29 X 92,9 6 12,4 X X

41 97,4X 9,2 18,9 X X
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PACIENTE 
FERNANbO 
ROJAS 
CLAUblA 
CASTANO 
CLAUbl 
MUNOZ 
JENNY 
MORENO 
blANA 
GOMEZ 
ALEXANbRA 
ANGARITA 
MONICA 
RObRIGUEZ 
LINA MARIA 
SALAZAR 
ASTRIb 
SOLER 
ALEJANbRA 
GO/^EZ 
LINA 
BONILLA 
LILIAN 
LAGOS 
ANbREA 
GOMEZ 
FELIPE 
BALLESTERO 
S___________
YENY 
MALDONAbO 
CONSTANZA 
MOUTHON

ANEXO 7.
SEXO

DATOS DE LAS MEDICIONES

MEbICION CERVICAL

Angulo 
CV 

grades



X X92,3 6X42

23,6 X X108,6 1229 X

X21,2 X105,2 827 X

X8,4 19,8 X92,348 X

23,5 X X105,4 9,755 X

96,9 9,5 15,2 X X28 X

24,2 X101,3 8,6 X34 X

110,6 11,2 X X29 X

97,1 7,6 18,8 X29 X

XX
XX

98 8 19 X X24 X

100 9 2038 X X X

83,4 4,4 10,931 X X X

11,649 X 94,5 25,7 X X

30 X 116,6 9,9 27,3 X

101,2 7,6 21,333 X X

98,441 X 8,8 22 X X
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42
30

103,8
103,2

RENE TOVAR 
LAURA 
COPETE 
LAURA 
SANCHEZ 
ADRIANA 
OCAMPO 
GLADYS 
MORA 
CAROLINA 
ALVARADO 
MARIA 
EUGENIA 
VANCES 
MARCELA 
CABRERA 
ANGELA 
OCAMPO 
DIEGO 
GARCIA 
ANA ARENAS 
LINA 
MARCELA 
RENGIFO 
SANDRA 
MILENA 
RIVERA 
MILENA 
RIVERA 
DANIEL 
ZARATE 
JUAN 
CARLOS 
TAMARA 
DIANA 
MONTOYA 
GIOVANA 
LOBELO

25,6
22,4

X
X

8,8
11,6

224

244



24 X97,5 8,8X23

X292 X8,9118,9X26

20,4 X80,1 7,6X45

X17,6 X106,9 3,324 X

X
X

XX

X24,4 X98 12,826 X

X8,4 17,7 X98,424 X

22,5 X98,4 9.6 XX53

19,1 X93,6 7,356 X

19 X94,4 7,3 X36 X

6 20,4 X X8938 X
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Angulo CV: Angulo crar\e.o vertebral 
Medida O-Cl: medida occipital a Cl 

Medida O-C2: medidad occipital a C2

GC: GUTA CANINA 
GA: GUIA ANTERIOR 
GG.GUIA EN GRUPO 

DM:bESGASTE 
MEDIOTRUSIVO

X
X

108,6
103,8
103,4

22
21,2
20,5

X
X

SERGIO ANbR 
GOMEZ 
MICHEL 
PEAbA_______
FERNANbO 
VEGA________
blANA 
MARCEL 
AGUbELO 
HECTOR 
SANbOVAL 
LUIS SUAREZ 
JENNY AMOR 
ANbREINA 
REIMPELL 
LINA MARIA 
VILLALOBOS 
WILLIAM 
ACHURY 
SAMUEL 
HUERTAS 
CARLOS 
BOLANOS 
JUAN 
MANUEL 
ORTIZ

25
25
26

7,2
9,2
8,8



Anexo 8. Selection de meditiones realizadas con TCHC

Caso 40.

CO-C2CO-Cl
mmmm

21,2103,8 9,2
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Caso 36.

I

118,9 8,9 29,9
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1112764747 : PEADA
20/08/14 90kV 10m
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Caso 37.

80,1 7,6 20,4
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79052065 : Vega Fernando 
20/08/14 90kV 10mA 13.924s

Angulo CV 
grados

CO-C1
mm
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Caso 9.

CO-C1 CO-C2
mm mm

89,4 163,2

62

123.20 \

3,20
16,00

Angulo CV 
grades

0 .
C-

FE
1

p.^..r.n..Ta^.>Y»P>TSa|a>Ta^>ar»pata>r>Y>araY»^

P-:
•i

4
1

i



Caso 30.
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Caso 4.

Angulo CV CO-C1 CO-C2
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64

3

I
9

S

4

P4
0

3

i
40,56 -3

-S3
ISt %

ihi miii it hfT

j
j

I

6,090,23°
20,0£/%71

Il II III II ll ii mi nil

Will II |i ItII HU |l«l MHI l|

Illi III! Illi HU illAlli ull nil IHI Im mi nit mi mi Ii’ll II H IIII llII IIII II ll II11 II <1 ll H II II II ll III IIII II II II111 III I It

l| II IHI II l| IIII IIII 11 W

mi tin Im inn iln mi ml iiiihii ifS

88,91


